
승 등의 만성질환과 관련된 증상들이 함께 나타나 제2형 당뇨

병와 심혈관 질환의 발병 위험률을 크게 높이는 중요한 증상

이다.1 최근에는 대사증후군이 성인뿐 아니라 청소년에서도 증

가하고 있는데, 이는 소아 및 청소년 시기의 비만 증가와 관련

서      론

대사증후군은 복부비만, 이상지질혈증, 내당능장애, 혈압상
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ABSTRACT

Purpose: The prevalence of metabolic syndrome has increased in both the adult population and in adolescents. How-
ever, few studies have been conducted for adolescents. The aim of this study was to examine the association of metabolic 

syndrome and its risk factors with high carbohydrate diet and high fat diet using data from the Korea National Health and 

Nutrition Examination Survey (1998-2009). Methods: Using the Acceptable Macronutrient Distribution Range for Korean 

Dietary Reference Intakes, subjects whose energy intake from carbohydrate was greater than 70% and from fat was less 

than 15% were classified as the ‘High-carbohydrate & low-fat diet (HCLF)’ group and subjects whose energy intake from 

carbohydrate was less than 60% and from fat was 25% or more were classified as the ‘Low-carbohydrate & high-fat Diet 

(LCHF)’ group. Among 5,931 eligible subjects, HCLF included 853 subjects and LCHF included 1,084 subjects. Results: The 

mean age in both groups was 14 years and significant difference in age, BMI, sex, physical activity, and household income 

was observed between the HCLF and LCHF groups. Regarding the energy intake compared to Estimated Energy Re-
quirement, the HCLF group met 79.0% and the LCHF group met 100.3%. Regarding nutrient intake per 1,000 kcal, carbo-
hydrate, iron, potassium, and vitamin C intake in the HCLF group were significantly higher, but protein, fat, calcium, phos-
phorus, vitamin A, thiamin, riboflavin, and niacin intakes were significantly lower in the HCLF group compared to the LCHF 

group. After adjusting for age, sex, BMI, study year, household income, physical activity, and energy intake, the serum tri-
glycerides level and systolic blood pressure were slightly higher, while the serum HDL-cholesterol level was significantly 

lower in HCLF than LCHF. The odds ratio of metabolic syndrome did not differ significantly between HCLF and LCHF. 

Conclusion: Our findings indicate an association of a high carbohydrate diet with increased risks for metabolic syndrome 

components. Conduct of future studies would be necessary in order to explore the underlying mechanism and to confirm 

our findings in a prospective study.
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이 높은 것으로 알려지고 있다.2,3

10~18세 중국 청소년을 대상으로 한 연구에서 과체중과 비

만 그룹의 대사증후군 유병률은 각각 3.7%, 14.3%이었고,4 6~ 

12세 일본 청소년을 대상으로 한 연구에서는 과체중과 비만 

그룹 그룹에서 각각 8.7%, 17.7%이었으며,5 우리나라 12~13세 

청소년의 경우는 과체중 이상 그룹에서 22.3%로 보고되었다.6 

더욱이 청소년기의 비만 및 대사증후군은 성인기로 이행되므

로7,8 청소년기에 이를 대비한 적절한 예방과 관리가 매우 중요

하다.

대사증후군을 일으키는 기작에 대해서 현재까지 완전히 밝

혀지지 않았지만, 주된 영향 요인으로 부적절한 식사요인을 꼽

을 수 있다. 대사증후군과 관련된 식사요인으로는 높은 탄수

화물 섭취, 육류 및 가공식품 섭취, 탄산음료 또는 단음료수 섭

취 등이 보고되었다. 미국 18~30세 성인 4,192명을 대상으로 

7~15년간 대사증후군 발생을 추적 조사한 연구에서, 연구시

작 시에 탄수화물 섭취가 높거나, 조섬유 섭취가 낮거나, 알코

올 섭취가 전혀 없는 경우 대사증후군 발생 위험이 증가하였

고,9 미국 45~64세 성인 9,514명을 대상으로 9년 추적 조사를 

한 연구에서는 정제곡류, 적색 및 가공육 섭취가 두드러진 서

구식 패턴과 튀긴 식품, 단음료수나 다이어트 소다의 높은 섭

취가 대사증후군 발생 위험을 증가시켰다.10

우리나라 사람을 대상으로 한 대사증후군과 식사요인과의 

관련 연구에는 고탄수화물 섭취, 육류 및 알코올 식사 패턴,11 

패스트푸드 및 동물성 지방이 많은 서양식 식사 패턴과 염장 채

소 및 해산물 위주의 전통식 식사 패턴,12 우유 섭취13 등이 대

사증후군에 영향을 미친다고 보고되었다. 특히 우리나라 사람

들은 서구인들과 다르게 쌀을 주식으로 한 고탄수화물 식사

를 하고 있기 때문에 고탄수화물 섭취와 대사증후군의 위험 

요인과의 관련 연구가 중요하다. 제3기 국민건강영양조사의 성

인을 대상으로 한 연구14에서 탄수화물의 에너지섭취 비율이 

70% 이상인 경우 여성에서만 당뇨병과 저HDL-콜레스테롤혈

증의 위험률이 증가하였고, 흰쌀밥과 김치 위주의 전통식 식

사패턴보다 밥, 국수, 빵 등의 다양한 주식과 콩, 생선, 과일, 우

유 섭취가 두드러진 건강식 식사패턴이 저HDL-콜레스테롤혈

증의 위험도를 낮췄음이 보고되었다.15

그러나 대사증후군과 고탄수화물 섭취와의 연관성 연구는 

대부분 성인을 대상으로 이루어져서, 청소년기의 고탄수화물 

섭취가 대사증후군 및 위험요인에 미치는 영향을 살펴볼 필요

가 있다. 이에, 본 연구는 제1기~제4기 국민건강영양조사 자료

를 이용하여 10~18세 청소년을 고탄수화물 식사와 고지방 식

사그룹으로 나누어 대사증후군 및 위험요인에 미치는 영향을 

살펴보고자 하였다.

연 구 방 법

연구대상

본 연구는 제1기~제4기 국민건강영양조사 (1998~2009) 자

료를 이용하여 분석하였다. 총 18,126명의 10~18세 청소년 대

상자 중에서 건강검진조사와 식품섭취 조사 중 24시간 회상조

사에 모두 참여한 대상자는 5,931명이었다. 이 중 공복시간이 

8시간 미만으로 불충분하거나 (n = 596), 에너지 섭취가 부적

절하거나 (≤ 500 kcal 또는 ≥ 5,000 kcal, n = 49), 당뇨병으

로 진단을 받거나 치료를 받은 경우 (n = 3), 대사증후군 위험

요인 (혈청 HDL-콜레스테롤, 혈압, 허리둘레, 혈청 중성지질, 

공복 시 혈당)의 자료가 없는 경우 (n = 415)는 제외하였다. 본 

연구 분석에 사용 가능한 대상자수는 총 4,868명이었고, 조사

년도 별로는 1998년 1,125명, 2001년 773명, 2005년 760명, 2007~ 

2009년 2,210명이었다.

고탄수화물 식사그룹과 고지방 식사그룹 선정

한국인 영양섭취 기준에 제시되어있는 3~18세 3대 영양소

의 에너지 적정비율은 탄수화물 55~70%, 지질 15~30%, 단백

질 7~20%이고,16 이를 사용하여 대상자들을 분류하였다. 단백

질의 경우 에너지 적정비율에 맞게 섭취하는 대상자의 비율이 

전체 93%로 대다수가 기준 섭취 비율을 충족하고 있었다. 따

라서 단백질의 에너지 적정비율에 맞게 섭취하는 대상자들 중

에서 탄수화물과 지방의 섭취 비율에 따라 두 그룹으로 나누

었다. 

고탄수화물 식사그룹 (High-carbohydrate low-fat diet, 
HCLF)은 탄수화물 섭취비율이 70% 초과이고 지질 섭취비

율이 15% 미만인 청소년 853명 (전체 17.5%)을 대상으로 하였

다. 고지방 식사 그룹 (Low-carbohydrate high-fat diet, LCHF)
은 탄수화물 섭취비율이 60% 미만이고 지질 섭취비율이 25% 

이상인 청소년 1,084명 (전체 22.3%)을 대상으로 하였다. 본 연

구는 특징적인 고탄수화물 식사와 고지방식사를 비교하기 위

해 전체 대상자 중에서 위의 두 그룹만을 선정하여 비교하였다.

기본 변수

기본 변수는 인구사회학적 변수로 연령, 성별, 가구 소득 수

준을 사용하였고, 건강관련 변수로는 신체 활동 실천 여부를 

사용하였다. 가구 소득 수준은 국민건강영양조사에서 사용된 

범주를 그대로 사용하였으며 사분위인 하, 중하, 중상, 상으로 

분류되어 있었다. 중증도 신체 활동은 국민건강영양조사에 있

는 ‘1주일간 중등도 신체활동 일수’와 ‘중등도 신체활동 지속 

시간 (시간)’, ‘중등도 신체활동 지속 시간 (분)’의 변수를 이용하

여 ‘1회에 20분 이상 씩 주에 3일 이상 실천한 경우’를 신체 활
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동 실천의 항목 중 ‘예’로 분류하고 나머지를 ‘아니오’로 분류하

였다. 

비만 및 대사증후군 판정 기준

청소년의 비만은 대한소아과학회에서 제공하는 한국 소아·

청소년 표준 성장도표17를 근거로 성별에 따른 연령별 BMI 백

분위수를 산출하여 적용하였다. BMI 백분위수가 85 이상~95 

미만인 경우 과체중으로, 95 이상인 경우 비만으로 판정하였다.

대사증후군은 미국 NCEP (National Cholesterol Educa-
tion Program)에서 제시한 성인 기준을 Cook 등2이 소아·청

소년에 맞게 수정한 기준을 사용하였다. 그 중 공복 시 혈당의 

경우, NCEP 기준이 변경되어 기존의 110 mg/dL에서 100 mg/ 

dL를 기준으로 하였다. 1) 허리둘레가 90 백분위수 이상인 경

우, 2) 혈청 중성지질이 110 mg/dL 이상인 경우, 3) 혈청 HDL- 
콜레스테롤이 40 mg/dL 이하인 경우, 4) 수축기 혈압이 90 백

분위수 이상 또는 이완기 혈압이 90 백분위수 이상인 경우, 5) 

공복 시 혈당이 100 mg/dL 이상인 경우이다. 이상의 5가지 위

험요인 중 3가지 이상의 요인이 기준을 초과한 경우 대사증후

군으로 판정하였다.

통계처리

통계처리는 SAS (Statistical Analysis System version 9.3, 

SAS Institute, Cary, NC) 프로그램을 이용하였다. 국민건강영

양조사는 복합층화집략계통 추출법에 의해 설계되었으므로, 

층화변수 (kstrata), 집락변수 (조사구, psu), 가중치 (wt_tot)

를 사용하여 복합표본설계 프로시져에 따라 분석하였다. 가중

치는 제1기 (1998)에서 제4기 (2007~2009)까지의 분석을 위해 

통합가중치를 생성하여 분석하였다. 두 그룹 간 연속 변수는 

연령, BMI, 성별, 신체활동 실천여부, 가구소득수준, 에너지 섭

취 등을 보정하여 PROC SURVEYREG로 분석하였고, 대사

증후군의 위험요인 및 대사증후군의 교차비는 PROC SURVE-
YLOGISTIC을 이용하여 분석하였다. 모든 통계적 유의수준

은 α = 0.05를 기준으로 하였다.

결      과

대상자의 기본 특성과 영양소 섭취 특성

조사 대상자들의 기본 특성과 영양소 섭취 비율은 Table 1

과 같다. 대상자들의 평균 연령은 HCLF 그룹이 14.2세, LCHF 

그룹이 14.3세였으며, HCLF 그룹의 BMI는 20.4 kg/m2으로 

LCHF 그룹에 비해 유의적으로 낮았다. 그룹 간 성별 분포에

서 HCLF 그룹의 여자 비율이 50.2%로 LCHF의 46.1% 보다 

높았다. 신체활동 실천 여부, 가구 소득수준은 LCHF 그룹에

서 유의적으로 높았다.

두 그룹의 에너지 섭취는 LCHF 그룹이 2,233 kcal로 HCLF 

그룹의 1,733 kcal보다 유의적으로 높았다. 에너지 섭취비율을 

살펴보면, HCLF 그룹의 탄수화물 비율은 76.3%, 지질은 11.1%, 

Table 1. General characteristics of study subjects and macronutrient intakes

HCLF1) LCHF2) p-value4)

No. (%) 853 (44.0) 1,084 (56.0)

Age (year)(Mean ± SE) 14.2 ± 0.1 14.3 ± 0.1 0.0481
BMI (kg/m2)(Mean ± SE) 20.4 ± 0.1 20.7 ± 0.1 0.0009
Sex (%)

Girl 50.2 46.1 0.0021
Physical activity (%)3)

Yes 15.1 17.9  0.0020
Household income (%)

Lowest 18.9 11.1 ＜ 0.0001
Medium-low 25.4  25.8  
Medium-high 31.9  30.9  
Highest 23.9  32.2  

Mean ± SE Mean ± SE

Energy (kcal) 1,733.1 ± 28.8 2,233.0 ± 28.5 ＜ 0.00015)

Carbohydrate (% energy) 76.3 ± 0.2 52.9 ± 0.2 ＜ 0.00015)

Protein (% energy) 12.6 ± 0.1 14.7 ± 0.1 ＜ 0.00015)

Fat (% energy) 11.1 ± 0.1 32.4 ± 0.2 ＜ 0.00015)

1) HCLF: High-carbohydrate & low-fat Diet   2) LCHF: Low-carbohydrate & high-fat Diet   3) Physical activity was assigned “yes” if 
a subject engaged in physical activity at middle intensity more than 20 minutes at least 3 days or more per week over the previous 
week   4) All analyses accounted for the complex sampling design effect and appropriate sampling weights of the national sur-
vey.   5) The models of nutrient intakes were adjusted for age, BMI, sex, study year, physical activity and household income.
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단백질은 12.6%인 것에 반해, LCHF 그룹의 탄수화물 비율은 

52.9%, 지질은 32.4%, 단백질은 14.7%로 세 다량영양소 모두 

유의적 차이를 나타냈다.

두 그룹의 에너지 섭취 수준을 평가하기 위해, 한국인 영양

섭취 기준16에 연령별로 제시되어 있는 에너지 필요 추정량 (Es-
timated Energy Requirement, EER)을 본 연구에서 적용하

여 10~11세, 12~14세, 15~18세로 나누어서 살펴보았다. 각 연

령대에서 에너지 필요 추정량에 따른 그룹 간 에너지 섭취 비

율 비교는 Fig. 1과 같다. 전체로 보았을 때 HCLF 그룹의 평

균 에너지 섭취는 에너지 필요 추정량 대비 79.0% 밖에 미치지 

못하는 반면, LCHF 그룹의 평균 에너지 섭취는 100.3%로 에

너지 필요추정량을 거의 만족하는 것으로 나타났다. 연령대별

로 나누어보았을 때는 연령대가 증가할수록 에너지 필요 추정

량 대비 에너지 섭취 비율이 낮아졌다. 

영양소 밀도

두 그룹 간 에너지 섭취가 유의적으로 차이가 있기 때문에 

1,000 kcal 당의 영양소 밀도를 사용하여 그룹 간 영양소 섭취

량을 비교하였다 (Table 2). 연령, BMI, 성별, 신체활동 여부, 

가구 소득수준, 조사년도를 보정하였을 때, HCLF 그룹에서 

탄수화물, 철, 칼륨, 비타민 C의 섭취가 LCHF 그룹에 비해 

유의적으로 높았으며, 단백질, 지방, 칼슘, 인, 비타민 A, 티아

민, 리보플라빈, 나이아신의 섭취는 LCHF 그룹에 비해 유의

적으로 낮았다.

대사증후군 위험요인 및 교차비

대사증후군의 위험요인인 허리둘레, 혈청 중성지질, 혈청 

HDL-콜레스테롤, 수축기·이완기 혈압, 공복 혈당의 그룹 별 

평균은 Table 3과 같다. 연령, BMI, 성별, 신체활동 여부, 가구 

소득수준, 조사년도, 에너지 섭취를 보정하였을 때, HCLF 그

룹의 혈청 중성지질 수준은 91.2 mg/dL로 LCHF 그룹의 87.6 

g/dL에 비해 유의적으로 높았고 (p = 0.0001), 수축기 혈압도 

HCLF 그룹이 LCHF 그룹에 비해 유의적으로 높았다. 그에 

반해 혈청 HDL-콜레스테롤의 경우는, 연령, BMI, 성별, 신체

활동 여부, 가구 소득수준, 조사년도, 에너지 섭취를 모두 보

정하였을 때, HCLF 그룹에서 48.7 mg/dL로 LCHF 그룹의 

49.1 mg/dL에 비해 유의적으로 낮았다. 그 이외의 다른 위험

지표들은 두 그룹간의 뚜렷한 차이가 보이지 않았다.
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Fig. 1. The percent of energy intake (per EER) of study subjects. 
HCLF: High-carbohydrate & low-fat Diet, LCHF: Low-carbohy-
drate & high-fat Diet.

Table 2. Nutrient intake (per 1,000 kcal) of study subjects

HCLF1)

(n = 853)

LCHF2)

(n = 1,084)
p-value3)

Mean ± SE Mean ± SE

Carbohydrate (g) 190.8 ± 0.4 132.2 ± 0.6 ＜ 0.0001
Protein (g) 31.5 ± 0.3 36.8 ± 0.2 ＜ 0.0001
Fat (g) 12.3 ± 0.1 36.0 ± 0.2 ＜ 0.0001
Calcium (mg) 214.7 ± 4.8 251.7 ± 4.9 ＜ 0.0001
Phosphorus (mg) 549.4 ± 5.4 563.6 ± 4.6 0.0050
Iron (mg) 5.9 ± 0.1 5.6 ± 0.1 ＜ 0.0001
Sodium (mg) 2143.6 ± 51.3 2130.0 ± 35.0 0.8403
Potassium (mg) 1342.7 ± 18.4 1181.4 ± 11.9 ＜ 0.0001
Vitamin A (μRE) 319.9 ± 11.4 331.3 ± 15.6 0.0143
Thiamin (mg) 0.6 ± 0.0 0.8 ± 0.0 ＜ 0.0001
Riboflavin (mg) 0.5 ± 0.0 0.7 ± 0.0 ＜ 0.0001
Niacin (mg) 7.2 ± 0.1 7.9 ± 0.1 ＜ 0.0001
Vitamin C (mg) 65.7 ± 2.4 40.5 ± 1.2 ＜ 0.0001

1) HCLF: High-carbohydrate & low-fat Diet   2) LCHF: Low-carbo-
hydrate & high-fat Diet   3) All analyses accounted for the com-
plex sampling design effect and appropriate sampling weights 
of the national survey and were adjusted for age, BMI, sex, phys-
ical activity, household income and study year. 

Table 3. Anthropometric and biochemical parameters of study subjects 

HCLF2) (n = 853) LCHF3) (n = 1,084) p-value4)

Waist circumference (cm)1) 69.6 ± 0.4 70.4 ± 0.4 0.9963
Serum triglycerides (mg/dL) 91.2 ± 2.6 87.6 ± 1.8 ＜ 0.0001
Serum HDL-cholesterol (mg/dL) 48.7 ± 0.4 49.1 ± 0.4 ＜ 0.0001
Systolic blood pressure (mmHg) 108.3 ± 0.5 107.8 ± 0.4 0.0071
Diastolic blood pressure (mmHg) 66.4 ± 0.4 67.0 ± 0.3 0.1636
Fasting blood glucose (mg/dL) 90.6 ± 0.4 90.0 ± 0.3 0.1757

1) Mean ± SE   2) HCLF: High-carbohydrate & low-fat Diet   3) LCHF: Low-carbohydrate & high-fat Diet   4) All analyses accounted 
for the complex sampling design effect and appropriate sampling weights of the national survey and were adjusted for age, BMI, 
sex, physical activity, household income, study year and energy intake. 
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각 대사증후군 위험요인 및 대사증후군의 교차비는 Table 

4와 같다. 복부비만, 지질이상, 고혈압, 혈당이상 위험률의 경

우 그룹 간 교차비는 유의적 차이가 없었다. HCLF 그룹과 LC- 
HF 그룹 간 대사증후군 위험요인 및 대사증후군 교차비는 유

의적 차이가 없었다.

고      찰

본 연구는 제1기~제4기 국민건강영양조사를 이용하여 10~ 

18세 청소년을 대상으로 고탄수화물 식사와 고지방 식사가 대

사증후군 위험요인에 미치는 영향을 살펴보았으며, 고탄수화

물 식사그룹은 고지방 식사그룹에 비해 에너지 및 주요 영양

소 섭취가 낮았고, 혈청 중성지질 농도와 수축기 혈압은 유의

적으로 높은 반면 혈청 HDL-콜레스테롤 농도는 유의적으로 

낮았다. 

본 연구에서 흥미로웠던 점은 고탄수화물 식사그룹이 고지

방 식사그룹보다 혈청 중성지질 농도와 수축기 혈압이 높고 혈

청 HDL-콜레스테롤 농도가 낮았다는 것이다. 최근 우리나라

는 급속한 경제성장과 서구식 식사패턴의 유입으로 비만과 고

지방 식사에 대한 우려가 높지만, 또 한편으로 여전히 쌀밥을 

주식으로 고탄수화물 식사를 하고 있으므로, 이에 대한 영향

들도 체계적으로 살펴볼 필요가 있다.

Jung 등의 연구18에 의하면, 당뇨병이나 고혈압 진단을 받았

거나 대사증후군을 가진 사람들은 다른 그룹에 비해 탄수화

물의 에너지 비율이 높고, 지방 함량이 높은 식품은 거의 먹지 

않는 경향을 보였다. 또한 Song 등의 연구19에 의하면, 우리나

라 청소년의 경우 쌀밥, 김치, 채소, 생선 섭취가 두드러진 전통

식 식사 패턴을 가진 비율이 전체 45.8%였고, 빵, 피자, 햄버거, 

고기, 유제품, 음료수 섭취가 두드러진 서구식 식사 패턴을 가

진 비율은 전체 35.2%였으며, 혼합식 식사 패턴이 19%로 서구

식 패턴 비율보다 전통식 패턴 비율이 높았고, 서구식 패턴을 

보인 대상자도 국수, 빵류, 시리얼 등으로 주식이 다양화가 되

었지만 여전히 탄수화물 섭취는 높은 것으로 나타났다. 

고탄수화물 섭취와 대사질환 위험요인들과의 관련성 연구

는 주로 성인을 대상으로 이루어졌는데, 미국 국민건강영양조

사 자료를 분석한 결과 탄수화물 에너지 섭취 비율이 60% 이

상일 때 혈청 중성지질과 혈청 HDL-콜레스테롤의 교차비가 

증가하였으며, 50~60%일 때 심혈관계질환 위험률은 낮았다.20 

우리나라 국민건강영양조사 자료를 분석한 연구에서는 탄수

화물의 에너지 비율이 70% 이상인 경우 성인 여자에서 당뇨병

과 저HDL-콜레스테롤혈증 위험도가 증가하였고,14 2005년, 

2007년의 국민건강영양조사 자료를 분석한 연구에서는 두 해 

모두 공통적으로 대사증후군 그룹에서 탄수화물의 섭취량이 

높게 나타났다.21 또 다른 우리나라 성인을 대상으로 한 연구

에서는 성인 여자의 경우 탄수화물의 에너지섭취 비율, 식사혈

당지수가 높일수록 대사증후군 위험도가 유의적으로 높았다.22

위의 연구 결과들을 종합해보면 우리나라 성인의 경우 고

탄수화물 식사와 대사증후군과 관련이 있고, 이러한 특성은 

고탄수화물 섭취가 높은 중성지질 농도와 낮은 HDL-콜레스

테롤 농도와 관련이 있은 것으로 나타난다.24,25 청소년을 대상

으로 한 본 연구에서도 고탄수화물 식사 그룹의 경우 높은 중

성지질과 낮은 HDL콜레스테롤 농도가 나타났으므로 이러한 

대사적 특성이 향후 성인기의 대사증후군 위험도 증가와 관련

이 있을 것으로 사료된다. 본 연구에서는 두 그룹 간 대사증후

군 유병률은 차이가 나지 않았는데, 이것은 연구대상자가 아

직 청소년으로 대사증후군 위험인자들의 상승은 보이나 대사

증후군까지는 진행되지 않았기 때문일 수도 있으므로, 앞으로 

청소년의 고탄수화물 식사가 성인기의 대사증후군에 미치는 

영향을 주의 깊게 살펴볼 필요가 있다고 생각된다.

본 연구에서 고탄수화물 식사그룹과 고지방 식사그룹의 가

구 소득 수준을 비교했을 때, 고탄수화물 식사그룹의 소득수

준이 낮은 것으로 나타났다. 이는 Kim 등의 연구26 결과와 일

치하는 것으로, 2001년 국민건강영양조사 자료를 이용하여 성

인을 대상으로 소득수준에 따른 식품 및 영양소 섭취를 비교

하였을 때, 소득수준이 높을수록 영양소 섭취량이 유의적으

로 증가하였고, 단백질과 지방의 에너지 섭취비율은 증가하는 

반면, 탄수화물 섭취비율은 감소하였다. 이는 우리나라의 경

우 고탄수화물 식사를 하는 그룹이 대체로 소득수준이 낮고 

에너지 섭취도 적절하지 못하면서 탄수화물 섭취가 높은 특징

Table 4. The odd ratios of metabolic syndrome on study subjects

HCLF1)

(n = 853)

LCHF2)

(n = 1,084)

p for 
trend3)

Waist circumference
≥ 90th percentile 1.00 0.90 (0.50-1.60) 0.7082

Serum triglycerides
≥ 110 mg/dL 1.00 0.96 (0.72-1.27) 0.7667

Serum HDL-cholesterol
≤ 40 mg/dL 1.00 0.74 (0.55-1.01) 0.0550

Blood pressure
≥ 90th percentile 1.00 1.13 (0.86-1.47) 0.3854

Fasting blood glucose
≥ 110 mg/dL 1.00 0.79 (0.54-1.15) 0.2125

Metabolic syndrome
≥ 3 components 1.00 0.94 (0.74-1.20) 0.6113

1) HCLF: High-carbohydrate & low-fat Diet   2) LCHF: Low-car-
bohydrate & high-fat Diet   3) All analyses accounted for the 
complex sampling design effect and appropriate sampling 
weights of the national survey and were adjusted for age, BMI, 
sex, physical activity, household income, study year, and ener-
gy intake. 
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을 가진다는 것을 의미한다. 이것으로 인해 다른 주요 영양소 

섭취가 낮아지게 되고 이는 전체적인 식사의 질을 저하시키게 

된다. 이러한 식사의 질 저하는 대사증후군 위험요인도 높이

는 악순환으로 연결되는 것으로 생각된다. 그러므로 우리나라

와 같은 특징적인 고탄수화물 식사를 하는 경우, 에너지 과잉 

섭취에 의한 비만도 한편으로는 문제가 되지만, 여전히 적절하

지 못한 영양섭취로 인한 문제도 중요함을 알 수 있다.

본 연구는 고탄수화물 섭취와 대사증후군 위험요인 관련 

연구들 중에서 기존에 거의 살펴보지 못했던 10~18세 청소년

을 대상으로 했으며, 제1기부터 제4기까지 국민건강영양조사 

자료를 이용하여 그룹을 선정한 대규모 연구라는 장점이 있다. 

그러나 식이섭취자료가 24시간 회상조사 자료로 개인의 평상

시 섭취량을 파악하기 어려우며, 대사증후군 위험요인과의 단

면연구의 성격을 갖는다는 점으로 인해 인과 관계를 볼 수 없

다는 제한점을 갖는다. 또한 고탄수화물과 고지방 식사 그룹

의 기준을 임의로 정했기 때문에 그룹 선정에서도 오차가 있을 

수 있다. 그럼에도 불구하고, 우리나라 청소년을 대상으로 고

탄수화물과 고지방 식사의 특성을 비교하여 대사증후군 위험

요인과의 연관성을 살펴봄으로써, 청소년기의 대사증후군 예

방 및 관리를 위한 영양교육 및 관련 정책의 기초자료로 활용

될 수 있을 것이다.

요      약

본 연구는 제1기~제4기 국민건강영양조사 (1998~2009) 자

료를 이용하여 10~18세 청소년을 대상으로 고탄수화물 식사 

그룹 (HCLF)과 고지방 식사 그룹 (LCHF)의 식사 특성이 대

사증후군 위험요인에 미치는 영향에 대해 분석하였다. 

1) 에너지 섭취비율은 HCLF 그룹의 경우 탄수화물 : 단백

질 : 지질이 76.3 : 12.6 : 11.1 인 반면, LCHF 그룹의 경우 52.9 : 

14.7 : 32.4 로 두 그룹 간 유의적 차이가 났으며, 에너지 섭취는 

HCLF 그룹이 1,733.1 kcal로 LCHF 그룹의 2,233.0 kcal에 비

해 유의적으로 낮았다.

2) 두 그룹 간 에너지 섭취를 연령별 에너지 필요 추정량에 

대비해 평가해보니 HCLF 그룹은 평균 79.0%를 충족하였고, 

LCHF 그룹은 100.3%를 충족하였다. 

3) 에너지 섭취 보정을 위해 1,000 kcal 당의 영양소 밀도로 

평가해보면 HCLF 그룹은 탄수화물, 나트륨, 철, 칼륨, 비타민 

C의 섭취량은 유의적으로 높았으나, 단백질, 지방, 칼슘, 인, 비

타민 A, 티아민, 리보플라빈, 나이아신의 섭취량은 유의적으로 

낮았다. 

4) 대사증후군 위험요인을 비교해보면, HCLF 그룹에서 LC- 
HF 그룹에 비해 혈청 중성지질 농도와 수축기 혈압은 유의적

으로 높았고, 혈청 HDL-콜레스테롤은 유의적으로 낮았다. 다

른 지표들은 두 그룹 간 차이가 없었다.

5) HCLF 그룹과 LCHF 그룹 간에 대사증후군 위험요인의 

위험도와 대사증후군의 교차비는 유의적 차이가 없었다.

본 연구의 결과를 통해 청소년 시기에도 고탄수화물 섭취가 

대사증후군 지표에 영향을 미친다는 것을 살펴볼 수 있었다. 

우리나라 탄수화물 섭취는 매우 높은 편이어서 앞으로 이 시

기의 탄수화물의 질적, 양적 섭취 수준과 대사질환과의 관련성 

연구가 더 이루어져야 하며, 성인기 만성질환으로의 이행에도 

관련이 있으므로 장기적인 연구가 필요하다고 사료된다. 
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