
대한내과학회지: 제 92 권 제 2 호 2017 https://doi.org/10.3904/kjm.2017.92.2.112

- 112 -

What's hot?

Correspondence to Dae Won Jun, M.D., Ph.D.
Department of Internal Medicine, Hanyang University College of Medicine, 222 Wangsimni-ro, Seongdong-gu, Seoul 04763, Korea 
Tel: +82-2-2290-8338, Fax: +82-2-972-0068, E-mail: noshin@hanyang.ac.kr

Copyright ⓒ 2017 The Korean Association of Internal Medicine
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/) which permits 
unrestricted noncommercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

저탄수화물-고지방 다이어트와 지방간의 관계; 통념과 진실  
1한양대학교 의과대학 내과학교실, 2한양대학교 의과대학

오현우1·안재희2·전대원1

Association between a High-fat Low-carbohydrate Diet and 
Non-alcoholic Fatty Liver Disease: Truth or Myth?
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Reducing caloric intake is important for weight loss and obesity; a reduction of ~500-700 kcal/day has been recommended 

previously. However, only a minority of individuals can successfully sustain such a reduced caloric intake. Therefore, many speci-

alized diet programs have been proposed. Until now, many experts have recommended low-fat diets in various countries, but 

very-low-carbohydrate diets have recently garnered attention in Korea. The various effects of changing the dietary compositions of 

macro- and micronutrients have been debated. The majority of large-scale studies have demonstrated that total caloric intake, rather 

than the composition of macronutrients or the consumption of a specialized diet, is important for successful weight loss. While 

many cross-sectional studies have investigated specialized diet programs for patients with non-alcoholic liver disease, no random-

ized controlled studies have been performed, except for some that investigated the effect of high consumption of unsaturated fatty 

acids as part of the Mediterranean diet. (Korean J Med 2017;92:112-117)
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서     론

체중조절을 위해 어떠한 식이요법이, 어떤 종류의 음식을 

섭취하는 것이 같은 칼로리를 섭취함에도 건강에 보다 효과

적인지에 대한 질문은 수천 억짜리 질문이며, 동시에 지난 수

십 년간 의학분야에서 아직 해결하지 못한 과제 중 하나다. 

지금까지 많은 전문가들은 고지방 식단에 의한 비만 및 심혈

관 질환의 위험성을 지적해왔으며 에너지밀도가 높은 고지

방 과다섭취에 대하여 경고를 하였다. 현재까지 대부분의 전

문가 집단은 체중 감소를 위한 특별한 식이패턴은 없으며, 식

이패턴보다는 총 에너지 섭취량을 감소하는 것이 체중 감소 

및 대사 질환의 위험성을 낮출 수 있다고 권고하고 있다.

그러나 최근 국내에서 언론과 미디어를 통하여 탄수화물을 

극단적으로 제한하고, 대신 고지방 음식을 제한 없이 섭취하

는 이른바 ‘저탄수화물-고지방식이(low-carbohydrate high-fat 

diet)’가 체중감량에 효과적일 수 있다라는 내용이 소개되면서 

대중의 저탄수화물-고지방식이에 대한 관심이 높아졌다.

한편, 비알코올지방간질환은 비만 및 식생활습관과 매우 
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Types Definition

Moderate carbohydrate diet Carbohydrate, 26-45% of the 2,000 kcal/d diet

Low carbohydrate diet Carbohydrate, < 130 g/d or < 26% of the 2,000 kcal/d diet

Very low carbohydrate ketogenic diet (VLCKD) Carbohydrate, 20-50 g/d or < 10% of the 2,000 kcal/d diet

Table 1. Definition of low carbohydrate diet program 

밀접한 연관을 가지는 질병이다. 비알코올지방간질환은 최

근 비만 인구의 증가에 따라 유병률이 급격하게 증가하고 있

으며 우리나라 인구의 약 20-30%가 비알코올지방간질환을 

동반하고 있다고 알려져 있다[1]. 비알코올지방간질환은 현

재 우리나라를 비롯한 서구에서 만성 간질환의 가장 흔한 원

인이며, 비알코올지방간질환은 당뇨, 심혈관계 질환 및 전체 

사망률을 높이는 만성 질환이다. 그러나 아직까지 입증된 치

료약물이 없으며 현재까지 식생활습관을 통한 체중 감소가 

현재 유일하게 인정받은 치료 방법이다[2].

이에 본 연제에서는 저탄수화물-고지방식이에 관련된 이

슈에 대해 알아보고 해당 식이요법이 체중 감소 및 비알코올

지방간질환의 관계에 대해 이야기하고자 한다.

저탄수화물-고지방식이의 역사

저탄수화물-고지방 식이요법은 탄수화물 섭취를 극히 제

한하여, 케토시스(ketosis)를 유도하는 원리를 이용한다. 케토

시스는 포도당 대신 지방산 대사의 부산물인 케톤체를 주 에

너지원으로 사용되는 대사 상태를 말한다[3]. 이러한 이유로 

저탄수화물-고지방식이의 극단적인 형태를 ‘케톤식(ketogenic 

diet)’이라고 하며 일부에서는 혈당과 인슐린을 상승시키지 

않는 지방을 주요에너지원으로 이용한, 기존의 발상을 뒤엎

는 식이요법 등으로 소개되고 있다. 

저탄수화물-고지방 식이요법은 근래에 들어 새롭게 제시

된 개념이 아니다. 1865년 William Banting이 설탕과 탄수화

물 섭취를 제한한 저탄수화물 식단을 처음 제안하였고[4], 

1900년대 초반에는 Osler의 교과서에 수록되어, 유럽 전역에

서 선호되던 비만 치료법 중 하나였다[5]. 이후 1972년 Dr. 

Atkin’s Diet Revolution 책의 출판은 미국을 비롯한 전 세계

에서 저탄수화물 식단에 대한 대중의 관심을 다시금 이끌었

다[6]. 또한 저탄수화물-고지방식이 중의 하나인 ‘케톤식’은 

이미 오래 전부터 간질발작 등 신경계 질환의 치료에도 사용

되고 있었으며[7], 2형 당뇨, 심혈관계 질환, 악성 종양, 다낭

성 난소증후군[8], 최근에는 항암 치료요법[9] 등 다양한 분

야에서 연구되고 있으며 상당히 오랜 역사를 가지고 있다.

저탄수화물-고지방식이의 정의와 종류

저탄수화물-고지방 식이요법의 표준화된 정의는 없으며, 문

헌별로 다소 차이가 있으나, 일반적으로 탄수화물 섭취량에 

따라 세 가지로 분류할 수 있다(Table 1) [10]. 먼저 하루 총 

섭취 칼로리 중 탄수화물의 비율이 45% 미만인 경우를 탄수화

물 감량식(moderate carbohydrate diet)이라 한다. 탄수화물 에

너지 섭취 비율이 26% 미만 또는 하루 탄수화물 총 섭취량이 

30-130 g 미만인 경우 저탄수화물-고지방식이(low-carbohy-

drate high-fat diet, LCHF diet)로 분류한다. 마지막으로 탄수화

물 에너지 섭취 비율이 10% 미만 또는 하루 총 탄수화물 섭취

량이 30 g 이하인 경우 ‘케톤식’ 요법 혹은 초저탄수화물 식이

요법(ketogenic diet 또는 very low-carbohydrate high-fat diet)으

로 구분한다. 보건복지부에서 발표한 우리나라 국민건강 영

양조사에 따르면 국내 전체 인구의 1일 탄수화물 섭취량은 

평균 300 g이며, 탄수화물의 에너지 섭취분율은 63% 이상이

라는 점을 고려하면[11], ‘저탄수화물식이’라 함은 현재 우리

나라 국민이 평균적으로 섭취하는 탄수화물 섭취 비율을 절

반 이하로 줄이는 것을 이야기하며, 최근 언론에 소개되었던 

초저탄수화물식이의 경우 현재 섭취하고 있는 탄수화물의 섭

취량을 십분의 일로 줄이는 것을 이야기하는 것이다. 최근 일

반인들에게 소개된 저탄수화물 식이요법은 탄수화물 비율을 

10% 미만으로 제한한 초저탄수화물 식이요법에 해당한다.

저탄수화물식이는 탄수화물 섭취 제한 정도와 다른 대량 

영양소(단백질과 지방)의 권고 비율에 따라 다양하다(Fig. 1) 

[12,13]. 현재까지 Atkins, Banting, Paelo, South Beach diet 등 

여러 저탄수화물 식이요법들이 제시되었다. Atkins diet가 단

백질 섭취에 제한을 두지 않은 고단백 저탄수화물 식이요법

이라면[6], Banting diet는 단순당이 포함되어 있는 과일 섭취

를 제한하고, 가공되지 않은 육류를 포함한 고지방 섭취를 

장려한다[4]. Paleo diet는 Banting diet와 유사하나 자연 그대

로의 식품 섭취를 강조하며, 과일의 경우 탄수화물임에도 
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Figure 1. Macronutrient composition according to diet program.

허용되고, 가공 처리된 유제품은 금지하는 차이가 있다[14]. 

South Beach diet는 당지수가 낮은 탄수화물, 지방질이 적은 

단백질(lean protein), 불포화 지방산 섭취로 각 영양소별로 

제한을 두었다[15]. 한 가지 주목할 점은 대부분의 저탄수화

물식이에서 탄수화물 대신 섭취하는 지방과 단백질의 종류

를 제한하고 있다는 것이다. 견과류, 유제품, 올리브 오일, 

코코넛 오일, 아보카도 같은 식물성 지방을 주로 섭취하고, 

계란, 생선, 비가공 육류 등의 단백질 공급원을 추천한다. 또

한 소량의 탄수화물 식품은 풍부한 양의 녹색잎 채소, 베리 

종류의 채소를 많이 섭취할 것을 권장한다[16]. 

저탄수화물-고지방식이와 체중 감소

많은 선행 연구에서 저탄수화물 식이요법은 다른 식이요

법과 비교하여 체중 감소에 효과적이었다. 더욱이 저탄수화

물식이는 저지방식이보다 6-12개월 이내 체중 감소 효과는 

매우 우수하였다[17,18]. 중등도 비만 환자들 322명을 대상으

로 칼로리가 제한되지 않은 초저탄수화물 식이요법, 칼로리

가 제한된 지중해식 식이와 칼로리 제한된 고탄수화물-저지

방 식단의 2년간 체중 감소량을 비교한 무작위 대조군 연구

에서 초저탄수화물식이와 지중해 식이요법이 저지방식이보

다 체중 감소량이 많았다[18]. 칼로리 섭취를 제한하지 않은 

초저탄수화물식이가 체중 감소를 유도하는 기전은 아직 명

확하지 않으나 아래와 같이 다양한 가설이 제시되고 있다. 

첫째, 저탄수화물-고지방식이는 인슐린 분비 저하로 인한 체

내 지방 저장 과정의 저하와 지방 분해 억제 기전[19,20], 둘

째, 증가된 단백질 섭취 비율이 포만감을 높여, 총 칼로리 섭

취 감소를 유도하여 체중 감소를 유도하는 것으로 추정된다. 

대부분의 임상 연구에서 초저탄수화물식이의 경우 단백질 

및 지방의 섭취를 제한하지 않으나 총 에너지 섭취량의 감소

가 관찰되었다. 또한 저탄수화물식이는 혈당 상승을 안정화

하고, 동시에 인슐린 분비의 오르내림 폭을 완화시켜 당뇨 

질환에 도움을 준다고 알려져 있다. 저탄수화물 식단은 체중

감량과 상관없이 혈당 조절을 향상시킨다[21]. 그러나 2년 

이상의 초저탄수화물-고지방 식이요법의 장기간의 임상 자

료는 부족하다.

저탄수화물-고지방식이와 지질대사

선행 연구들과 메타분석 연구에서 저탄수화물-고지방 식

이요법은 혈중 중성지방 감소와 고밀도 콜레스테롤 수치를 

높인다고 알려져 있다[17]. 중성지방의 감소와 고밀도 콜레

스테롤의 증가는 심혈관계 질환 위험 요인 감소에 중요한 지

표로 알려져 있다. 그러나 이러한 연구 결과는 대부분 단기

간의 소수의 대상자를 대상으로 진행된 연구 결과로 대규모 

집단을 대상으로 장기간의 저탄수화물식이 연구에 근거한 

근거수준이 높은 연구 결과는 매우 부족하다. 더 중요한 부

분은 저탄수화물식이가 혈중 중성지방 감소와 고밀도 콜레

스테롤 수치를 높여 궁극적으로 심혈관계 질환 및 사망률을 

낮출 수 있는 지에 대한 임상 자료가 매우 부족하다는 것이

다. 주목할 것은 대부분의 연구 결과에서 저탄수화물-고지방

식이는 혈중 콜레스테롤 농도를 높였다. 그러나 저탄수화물

식이가 저밀도 콜레스테롤 농도에 미치는 영향은 다소 다양

하게 보고되고 있다. 일부 연구에서 콜레스테롤의 농도가 심

혈관계 질환 사망과 연관이 없다는 연구 결과도 있으나

[22,23], 국내에서 18개 기관 건강검진을 받은 남녀 430,920명

을 대상으로 10년간 심뇌혈관 질환 발생 및 위험 인자에 대

해 추적 관찰한 Korean Heart Study (KHS) 연구에서 심뇌혈

관계 질환 발생에 고혈압과 이상지질혈증은 독립적인 위험 

인자였다. 특히 이상지질혈증은 뇌혈관 질환보다 관상동맥

질환 발생 위험을 의미 있게 높였다[24]. 저탄수화물식이에 

의하여 증가된 콜레스테롤과 저밀도 콜레스테롤 농도에 대

한 장기적인 영향에 대한 주의 깊은 판단이 필요하다. 또한 

저탄수화물-고지방 식단에서 중성지방의 감소 및 고밀도 콜

레스테롤 농도의 증가는 탄수화물 제한 식이보다는 체중 감

소와 더 높은 연관성이 있다는 연구가 있다[25].
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‘저탄수화물-고지방식이’와 ‘저탄수화물-고단백식이’

기존에 보고된 저탄수화물식이와 연관된 연구 결과를 살

펴보면, 연구마다 탄수화물의 섭취량과 지방 섭취량과 섭취

하는 지방의 종류가 매우 다양하여 해석에 주의가 필요하

다. Atkins diet의 경우 상대적으로 다른 초저탄수화물식이보

다 단백질의 섭취량이 많으며(단백질 섭취 비율: 30-40%), 

Banting diet는 지방의 섭취량이 상대적으로 많았다(지방 섭

취 비율: ~70%). Paelo diet는 지방 섭취량은 많으나 자연 그대

로의 식품 섭취를 강조하며, 과일의 경우 탄수화물임에도 허

용되고, 가공 처리된 유제품은 금지하는 차이가 있다. 일부 

연구자들은 탄수화물 제한에 의한 칼로리의 대체는 지방이 

아닌 단백질로 보충하는 것이 이롭다는 것을 설명하고 있다

[26]. 그러나 단백질 섭취량을 과다하게 증가시키는 것은 신

장 질환과 심혈관계 질환의 위험을 높이는 것으로 알려져 있

다[27]. Atkins diet는 탄수화물 섭취량을 극단적으로 제한하

고 단백질과 지방 섭취를 제한하지 않으며, 배부르면 그만 먹

으라는 규칙을 세웠으며, 배부를 때까지 먹는 것을 허용하였

다. Atkins는 지방의 종류로 가공되지 않은 다양한 종류의 가

공되지 않은 고기, 생선, 식물성 지방의 음식들을 추천하였는

데, 사람들은 유독 붉은 살코기의 동물성 지방 위주의 식단을 

사용하여 단순히 고기를 무한정 먹을 수 있는 이른바 ‘황제 

다이어트’로 생각하였다. 이러한 결과로 인하여 Atkins diet의 

경우 많은 연구에서 신장 질환과 심혈관계 위험이 높였다. 또

한 같은 양의 지방을 섭취하는 경우라도 지방의 종류가 포화

지방산/불포화지방산인지 또는 트랜스지방의 비율에 따라 심

혈관계 질환 및 대사지표에 미치는 영향은 매우 다르다. 그러

므로 지방의 양보다는 섭취하는 지방의 종류와 질에 대한 고

려가 필요하다.

지방의 역설

일부에서는 기존의 학설과 달리, 포화지방이 심혈관계 질

환의 위험도 상승과 관련이 없다는 메타분석 논문을 근거로 

고지방식이의 안전성을 설명하기도 한다[22,23]. 그러나 보

다 많은 근거수준이 높은 연구에서 포화지방산과 트랜스지

방의 과다섭취는 심혈관계 질환 및 사망률을 높인다는 연구 

결과가 보고되고 있다[28]. 또한 고지방식이의 잠재적 위험

성은 심혈관계 질환의 위험도를 높이는 것 이외에 다른 만성 

질환의 위험도를 높이는 것으로 알려져 있다. 22개의 논문이 

포함된 지방 섭취와 위암의 관계에 대한 메타분석 연구에서

는 포화지방 섭취의 증가는 위암 발생과 양의 상관관계를 보

이는데 비해, 불포화지방의 섭취는 음의 상관관계를 보였다

[29]. 다른 메타분석에서 총 지방 섭취가 10% kcal 상승할수

록 자궁내막암의 위험도가 5% 상승하며 10 g/1,000 kcal의 포

화지방 섭취 당 위험도가 17% 상승한다고 보고하였다[30]. 

지방 섭취와 난소암의 관계에 대한 연구에서는 총 지방, 포화

지방, 트랜스지방의 섭취가 난소암의 발병률을 높였다[31]. 

지방 섭취와 대장항문암의 연관성을 비교한 연구에서는 남

성에서 포화지방 섭취율이 높을수록 위험도가 증가하였다

[32]. 이외에도 논란이 있으나 포화지방산의 섭취와 유방암, 

전립선암, 췌장암 등과도 연관성이 보고되고 있다[29-31].

비알코올지방간질환과 저탄수화물-고지방식이

저탄수화물-고지방식이가 체중 감소, 지질대사 및 인슐린 

저항성에 미치는 영향에 대하여 많은 연구가 진행된 것에 비

하여, 간내 지방량 및 지방간염에 미치는 영향에 대하여 연

구된 바는 매우 제한적이다. 10명의 건강한 대학생을 대상으

로 같은 칼로리의 고지방식이를 4일간 시행한 경우 간내 지

방량은 두 배로 증가하였다[33]. 다른 연구에서도 지방의 섭

취 비율을 16%, 56%로 나누어 2주간 같은 칼로리를 유지하

였을 지방의 양이 늘어날수록 간내 지방의 양이 증가하였으

나 혈중 지방농도 및 피하지방에는 차이가 없었다[34]. 그러

나 지방 섭취가 지방간 발생에 영향을 미치는 것은 지방의 

종류에 따라 다소 다르게 나타나고 있다. 불포화지방산의 섭

취는 간내 지방량을 감소시키지만[35,36], 포화지방산의 섭

취는 일관되게 지방간 발생과 높은 연관성을 보였다[37]. 또

한 기저 질환 없는 젊은 남성에게 포화지방이 많은 팜유를 

먹게 한 뒤 자기공명분광법(magnetic resonance spectroscopy)

과 인슐린 저항성의 변화를 분석하였으며, 포화지방을 섭취

하게 되면 전신, 간, 지방세포의 인슐린 민감성이 각각 25%, 

15%, 34% 감소하였으며, 간내 중성지방이 35% 증가, 간의 

포도당 생산은 70%까지 증가시켜 인슐린 저항성이 발생하

는 과정을 관찰할 수 있었다[37]. 이와는 반대로 불포화지방

산(오메가-3)은 간내 지방량을 감소시킬 수 있는 것으로 알

려져 있다[38].

현재까지 비알코올지방간질환에서 저탄수화물식이, 저지

방식이 및 지중해식이의 효과를 비교한 무작위 대조군 연구

는 3개가 존재한다[38-40]. 이 중 저지방식이와 저탄수화물식
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이의 효능을 비교한 연구가 2개[38,39], 저지방식이와 지중해

식이를 비교한 연구가 한 개 존재한다[40]. 저지방식이와 저

탄수화물 식이를 같은 칼로리로 제공을 하였을 때, 양쪽 칼로

리 제한식이 모두 간내 지방량 감소에 효과적이었으며, 양 군

의 차이를 보이지 않았다. 그러나 170명의 비만한 사람을 대

상으로 6개월간 저지방식이와 지중해식이를 6개월간 시행하

였을 때, 지중해식이를 적용한 군에서 간내 지방량 및 간내 

인슐린 저항성의 개선을 유도하였다[40]. 간내 지방량을 감소

시키고 간내 인슐린 저항성을 개선하는데 지중해식 식이가 

좋은 효과를 보이고 있으며 저탄수화물식이와 저지방식이는 

같은 칼로리를 제공하였을 때, 차이가 없었다. 결론적으로 비

알코올지방간질환에 있어 지방과 탄수화물, 단백질의 비율보

다는 칼로리 자체를 감소시키는 것이 중요하며, 지중해식이

에서 강조하는 불포화지방산의 섭취가 간내 지방량 감소 및 

간내 인슐린 저항성 개선에 도움을 줄 수 있다고 하겠다.

결     론

현재까지 많은 연구 결과에서 저탄수화물 식이요법은 다른 

잘 알려진 식이요법에 비해 체중 감소 효과가 우수한 것으로 

보인다. 그러나 이러한 체중 감소의 차이는 대부분 관찰 기간

이 1년 미만으로 짧았으며, 저탄수화물 섭취군에서 총 에너지 

섭취량이 적었다. 2년 이상의 장기간의 연구에서는 저탄수화

물식이와 저지방식이 간에 차이를 보이지 못하였다[18]. 또한 

저탄수화물식이에 의한 체중의 감소 및 중성지방 감소 효과는 

총 에너지 섭취량 감소에 기인하는 것으로 보인다. 저탄수화

물식이와 관련된 연구 결과를 살펴볼 때, 적용된 저탄수화물

식이의 종류(탄수화물 감량 식이, 저탄수화물식이, 초저탄수

화물식이)와 장기적인 안전성에 대한 내용을 주의 깊게 살펴

보아야 한다. 아직 초저탄수화물-고지방식이에 대한 장기간의 

안전성 자료에 대한 것이 거의 없는 현실에서 사려 깊은 판단

이 필요하다. 아직까지 비알코올지방간질환에서 가장 이상적

인 식사 프로그램에 대하여서는 공통된 권고사항이 없으나 현

재까지의 연구 결과를 살펴보면 지중해식 식단이 간내 지방량 

감소 및 인슐린 저항성 개선에 도움을 주었다. 

더욱이 탄수화물 에너지 섭취비중이 65%를 넘는 한국인

에서 탄수화물 섭취량을 25% 미만으로 낮추는 저탄수화물

식이가 지속 가능한 지에 대한 고려가 필요하다. 한국식 식

단의 탄수화물 비율은 65% 가량으로 초고탄수화물 저지방 

식단으로 미국 심장협회(American Heart Association)에서 규

정하는 고탄수화물-저지방식이(탄수화물 섭취 비율 > 55%)

에 해당되며, 현재 식습관에서 탄수화물 섭취 비율을 10% 가

량을 낮추어도 저탄수화물식이(탄수화물 섭취 비율 < 26%)

가 아닌 저지방식이(탄수화물 섭취 비율 < 55%)에 해당한다

고 하겠다.

탄수화물을 줄이는 것에 대한 많은 긍정적인 효과가 있는 

것은 주지의 사실이다. 그러나 극단적인 탄수화물 섭취량 감

소에 따른 질이 좋지 않은 포화지방산, 트랜스지방의 섭취 

증가는 경계하여야 할 내용이며, 극단적인 초저탄수화물식

이에 대한 장기 안전성에 대한 근거수준이 높은 자료의 확보

가 중요하다고 하겠다.

중심 단어: 탄수화물; 지방; 식이요법; 비알코올지방간질

환; 영양분
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