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첨가당과 혈청지질 농도와의 관련성에 관한 코호트 연구
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Objectives: The purpose of the study was to examine the relationship between added sugar consumption and dyslipidemia.
Methods: Final study subjects consisted of 18,713 participants after the exclusion of participants with dyslipidemia or under 
lipid lowering medications at baseline. Added sugar levels were categorized into tertiles [men: Low <8.0 g, Middle: 8.0-21.9 
g, High ≥22.0 g; women: Low <6.0 g, Middle 6.0-14.9 g, High ≥15.0 g]. Dyslipidemia was analyzed based on two 
of the most recent guidelines identified from the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP 
ATP III) and the 2009 Korean Society of Lipidology and Atherosclerosis (KSLA). We used Kaplan-Meier and Cox proportional 
hazard models to estimate the hazard ratio (HR) with 95% confidence interval (CI) of dyslipidemia. 
Results: High added sugar was associated with hypercholesteremia (HR, 1.22; 95% CI, 1.06-1.40), high LDL cholesterolemia 
(1.29; 1.13-1.48), and low HDL cholesterolemia (1.26; 1.10-1.44) based on the KSLA Standard in men. In women, the 
high added sugar was only related to the risk for hypercholesteremia (1.26; 1.07-1.49) based on the KSLA Standard. A 
similar trend was shown in both men and women with application of NCEP-ATP Ⅲ standard. 
Conclusion: In this study, an increase in added sugar consumption was associated with an increased risk of dyslipidemia 
in men. Additional studies assessing the association between cardiovascular and other diseases should be conducted in 
the future.
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서 론

총 당류는 크게 식품(과일, 우유 등) 자체에 존재하는 당과 

첨가당(added sugar)으로 분류할 수 있다. 그 중 첨가당은 식품의 

제조과정이나 조리 중에 첨가되는 당을 가리키며 설탕, 시럽, 

꿀, 물엿 등이 포함되나 우유의 유당, 과일의 과당, 감미료 등은 

포함되지 않는다.1 우리나라에서는 2010년 영양섭취기준 개정판

에 처음으로 영양 성분 중 당류를 추가하였다.2

세계보건기구(WH0)는 당을 과잉 섭취할 경우 영양 불균형을 

초래하여 심혈관질환, 암, 당뇨병, 비만 등을 야기할 수 있음을 

경고하고 있으며, 당 섭취를 제한하는 것이 체중증가 예방에 기여

함을 강조하였다.3 또한 첨가당의 섭취가 증가할수록 비만, 인슐린
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저항성, 이상지질혈증을 증가시키고 더 나아가서 허혈성 심장질환

과 신장질환과의 관련이 높다고 보고하고 있다.4,5,6 미국 국민건강

조사(NHANES,1999-2006)에 의하면 전체 섭취 열량에 대한 

첨가당의 섭취 비율이 높아질수록 심장질환의 위험요인인 이상지

질혈증과 밀접한 관련성이 있었고,5 
특히 비만 군에서 첨가당 

섭취와 인슐린저항성이 양의 상관성을 보였다.7 높은 중성지방/고

밀도지단백(triglyceride, TG/high density lipoprotein, HDL) 

콜레스테롤비는 관상동맥 질환의 지표 역할을 하고 있으며
8,9 이는 

인슐린저항성과도 관련 있는 지표로 활용되고 있다.10

2013년 보건복지부 통계연보에 따르면 우리나라 주요 사망원

인별 사망률 중 암 다음으로 높은 사망원인은 뇌혈관 질환과 심장질

환인 것으로 보고되었고, 특히 심장질환은 2000년 인구 10만 

명당 46.4명에서 2012년 52.5명으로 꾸준한 증가 추세를 보이고 

있다.11

우리나라 식품의약품안전처가 보고한 최근 3년간 가공식품으

로의 당 섭취량은 2008년 19.3 g, 2009년 20.5 g, 2010년 

27.3 g으로 증가 추세를 보였다. 특히 가공식품에 의한 당 섭취량

은 12-49세에서 약 50%, 50-65세 38%, 65세 이상에서 39%

를 차지하였다.12 또한 당뇨병을 가진 어린이와 청소년의 제2형 

당뇨병 구성비가 1990년에는 5.3%, 2000년에는 21.0%로 증

가함을 보고하였으며, 제2형 당뇨병 환아 중 68%가 비만에 속하

였다.13 또한 소아 및 청소년을 대상으로 한 연구에서 이상지질혈증 

유병률은 남아에서 25.2%, 여아에서 21.7%로 조사되었고 특히 

과체중, 비만군에서 유의한 증가 경향을 보였다.14 이와 같이 우리

나라의 경우 가공식품으로의 당 섭취 비율이 증가하고 있고, 성인

에서 심혈관질환의 발생률 또한 증가하고 있다. 그러나 한국인을 

대상으로 한 대규모 연구에서 첨가당이 심혈관 위험도에 미치는 

영향을 알아 볼 수 있는 자료가 거의 없는 실정이다. 

1994년에 우리나라 최초로 개원한 세브란스 건강증진센터는 

건강검진에 참여한 검진자에게 1998년부터 간이법을 이용한 영

양조사를 실시하고 있다. 세브란스 건강증진센터의 경우 건강검진

을 받은 대상자들 중 다수가 반복적으로 검진에 참여하고 있었다. 

본 연구팀은 첨가당의 섭취와 이상지질혈증과 관련성을 전향적인 

코호트 연구설계로 알아보고자 세브란스 영양 코호트를 구축하였

다. 세브란스 영양 코호트의 궁극적인 목적은 식습관과 만성질환

과의 관련성을 알아보는 것이며, 이중에서도 첨가당의 섭취가 

장기적으로 심뇌혈관질환 위험인자와의 관련성을 알아보고자 하

였다.

대상 및 방법 

1. 연구대상자 

이 연구는 후향적 코호트로서 1998년부터 2008년까지 세브란

스 검진센터를 내원하여 건강검진을 받은 20세 이상 검진자 

77,264명 중 최초 검진일 이후 2013년 12월까지 1회 이상 재방문

한 21,668명이 포함되었다. 이 중에서 이상지질혈증이거나 이상

지질혈증 약을 복용하는 경우(N=380), 흡연력, 음주력, 수입에 

결측이 있는 경우(N=2,570), 콜레스테롤, 혈당 등 기본 자료에 

결측이 있는 경우(N=5)을 제외한 후, 최종 18,713명(남자 

11,139명, 여자 7,574명)이 최종 분석에 사용되었다. 본 연구는 

세브란스병원 임상연구심의위원회의 승인을 얻어 시행하였다.

2. 연구자료 수집

1) 영양자료

이 연구에서 사용한 간이법 영양설문지는 총 17개 조사항목으

로서 고기 ․ 생선 ․ 두류, 달걀, 우유, 유제품, 채소류, 김치류, 밥 ․ 
빵 ․ 국수, 감자 ․ 고구마, 첨가당, 탄산음료, 빵 ․ 과자, 과일, 유지류 

등의 항목을 포함하고 있으며, 설문지의 타당도와 신뢰도에 대한 

자세한 내용은 이미 연세논총에 발표되어 있다.15 연구기간 10년 

동안 같은 설문지를 사용하였다. 이 연구에 조사된 첨가당 항목은 

1) 주식으로 빵을 먹는 경우 쨈, 꿀을 얼마나 바르는지(0,0.5,1.0), 

2) 조리할 때 설탕, 꿀 등을 얼마나 넣는지(0,0.5,1.0), 3) 커피나 

홍차에 설탕을 얼마나 넣는지(0,0.2,0.3,0.5)의 세 문항의 점수를 

합산하여 조사하였고 첨가당 조사항목 중 점수화된 설문항목은 

표준화하기 위해서 2010년 개정된 당뇨병식품교환표
16

에 따라 

모든 항목에 대해서 그램(g)으로 환산하여 표시하고 분석에 사용

하였다. 

이 자료에서 사용한 간이법과 3일간 24시간 회상법으로 조사된 

식사일기를 한국영양학회에서 개발한 CAN-Pro 3.0 Nutrient 

database을 이용하여 분석한 후 총 칼로리 섭취량에 대한 상관성

을 보기 위해 2가지 방법을 동시에 수집한 60명(남자: 30명, 

여자: 30명)의 자료를 분석하였다. 간이법과 24시간 회상법간 

총 칼로리 섭취량에서 높은 상관성을 보였다(r=0.50032, 

p<.0001).17

2) 문진 자료

검진일 3-4일 전에 피검자에게 자기 기입식 설문지가 전달되어, 
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Table 1. Definition of dyslipidemia in the study 

Dyslipidemia *NCEP-ATP Ⅲ †KSLA

Hypercholesterolemia (mg/dL) Total Cholesterol ≥240 Total Cholesterol ≥230

High LDL-cholesterolemia (mg/dL) LDL-cholesterol ≥160 LDL-cholesterol ≥150

Low HDL-cholesterolemia (mg/dL) HDL-cholesterol <40 HDL-cholesterol <40

Hypertriglyceridemia (mg/dL) Triglyceride ≥200 Triglyceride ≥200

Elevated TG/HDL-cholesterol ratio      >3.8

*National Cholesterol Education Program (NCEP) ATP III guideline
†KSLA; The Korean Society of Lipidology and Atherosclerosis. Dyslipidemia treatment guideline 

LDL; Low density Lipoprotein, HDL; High density Lipoprotein, TG; Triglyceride

스스로 작성하게 한 후 검진당일에 제출하였다. 흡연력은 ‘비흡연’, 

‘과거흡연’, ‘현재흡연’으로 구분하여 조사한 후 현재흡연자는 흡연

량과 흡연기간에 대해서 조사하였다. 음주력은 ‘마신다’, ‘안 마신

다’로 구분하여 조사한 후, 마시는 경우 술의 종류와 빈도를 조사하

였다. 수입(Income)은 월평균 수입을 만원단위로 조사하였다. 

과거력은 과거 또는 현재 이상지질혈증이 있는 경우, 약복용력은 

이상지질혈증으로 약을 복용하는 경우를 조사하였다.

3) 검진자료

체질량지수(body mass index, BMI)는 체중(kg)을 신장(m)

의 제곱으로 나눈 값을 사용하였다. 혈압은 수은혈압계를 사용하

여 수축기혈압과 이완기 혈압을 각각 1회 측정하였다. 그리고 

12시간 이상 동안 공복 상태를 유지한 후, 혈당, 총콜레스테롤, 

고밀도지단백 콜레스테롤, 중성지방을 Hitachi-7600 analyzer 

(Hitachi Ltd., Tokyo, Japan)을 사용하여 분석하였다. 저밀도지

단백(Low Density Lipoprotein, LDL) 콜레스테롤은 Friedwald

법을 이용하여 계산하였다. 

3. 결과변수(outcome) 추적

1998년 1월부터 2008년 12월까지 등록된 연구대상자는 

2013년 12월까지 추적되었다. 추적방법은 연구대상자가 자발적

으로 검진센터를 재방문 시 얻어진 검진데이터를 사용하였다. 

연구기간 동안 재방문의 횟수는 1회 이상인 연구대상자 18,713을 

추적하였고 1회 재방문자 8,337명(44.6%), 2회 재방문자 

3,819명(20.4%), 3회 재방문자 2,243명(12.0%), 4회 재방문

자 1,421명(7.6%), 5회 재방문자 975명(5.2%)으로 총 15회까

지 재방문한 대상자가 이 연구에서 추적 관찰 되었다. 추적기간 

동안 이상지질혈증이 발생되면, 관찰기간을 인년(person-year)

로 계산하였다.

이상지질혈증은 한국에서 주로 사용하는 두 가지 기준인 한국지

질 ․ 동맥경화학회(The Korean Society of Lipidology and 

Atherosclerosis, KSLA)에서 2009년 개정한 이상지질혈증 치료

지침 기준과 수정된 National Cholesterol Education Program 

Adult Treatment Pannel III (NCEP ATP III) 기준을 함께 사용하

였다.18,19 이 연구에서 사용한 이상지질혈증의 정의는 Table 1과 

같다.

4. 분석방법

연구시작 시점에서 대상자가 NECP-ATP III 기준 혹은 한국지질 ․ 
동맥경화학회 정의에서 이상지질혈증을 가지고 있는 경우는 분석

에서 제외되었다. 주요 노출변수인 첨가당 섭취량(g/day)은 전체 

대상자의 값을 남녀별로 삼분위수(tertile)로 나누었다(남자: T1 

<8.0 g, T2 8.0-21.9 g, T3 ≥22.0 g, 여자: T1 <6.0 g, T2 

6.0-14.9 g, T3 ≥15.0 g). 첨가당과 이상지질혈증과의 관련성은 

첨가당의 가장 낮은 섭취군(T1)을 기준으로 T2, T3에서 이상지질

혈증의 발생 위험도를 위험비(hazard ratio)와 95% 신뢰구간으

로 보였다. 통계분석은 Cox의 비례모형(proportional hazards 

model)과 Kaplan-Meier 생존분석을 사용하였고, SAS 9.2 

program (SAS Institute, Cary, NC)을 사용하였다. 본 연구자료

는 첨가당의 삼분위수에 따라 비례모형 가정을 만족하였다. 

결 과 

첨가당 섭취량의 삼분위 분류에 따른 성별 일반적 특성은 Table 

2에 나타내었다. 남성의 경우 평균연령은 가장 낮은 삼분위(T1)의 

46.1세에 비해 가장 높은 삼분위(T3)에서 44.4세로 유의하게 

낮았다. 이밖에 체질량지수, 총콜레스테롤, LDL 콜레스테롤, HDL 

콜레스테롤, 공복시혈당, 수입도 삼분위군 간 유의한 차이를 보였다.
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Table 2. Characteristics of study participants at baseline (1998-2008) in accordance with added sugar consumptions, the 
Severance Nutrition Cohort Study

Men (n=11,139) Women (n=7,574)

<8.0 g/day

(n=3,407)

8.0-21.9 g/day

(n=3,826)

≥22.0 g/day

(n=3,906)
p value

<6.0 g/day

(n=2,548)

6.0-14.9 g/day

(n=2,307)

≥15.0 g/day

(n=2,719)
p value

Age (year)  46.1±10.4  46.1±10.4 44.4±9.2 <0.0001  45.6±10.9  45.0±11.1 42.9±9.4 <0.0001

Body Mass Index (kg/m2) 24.3±2.7 24.5±2.8 24.6±2.8 <0.0001 22.8±3.0 22.7±3.0 22.7±3.0 0.9530

Total cholesterol (mg/dL) 193.0±34.2 194.9±32.0 196.7±33.2 <0.0001 191.2±35.9 190.2±33.6 189.0±34.3 0.0661

LDL-cholesterol (mg/dL) 114.1±31.4 116.4±29.6 119.3±30.8 <0.0001 112.3±32.1 112.3±30.0 112.2±30.6 0.9841

HDL-cholesterol (mg/dL)  50.0±11.8 49.2±11.6  48.0±10.9 <0.0001  57.5±13.2  57.5±12.7  58.2±12.8 0.0552

Triglyceride (mg/dL)  155.9±105.3 159.0±97.1 160.0±98.6 0.2038 113.0±80.2 109.0±68.8 101.9±60.9 <0.0001

TG/HDL-cholesterol ratio  3.5±3.2  3.6±3.0  3.7±2.8 0.0548  2.2±2.3  2.1±1.8  1.9±1.6 <0.0001

Systolic Blood Pressure 

(mmHg)

122.5±16.4 122.1±15.8 119.6±15.5 <0.0001 116.2±18.3 115.6±18.4 112.8±16.6 <0.0001

Fasting glucose (mg/dL) 99.0±24.7  95.5±19.4  93.7±16.8 <0.0001  91.9±21.1  89.3±13.7  88.1±12.4 <0.0001

Income

  (ten thousand won)

400.8±159.8  401.3±155.6 391.4±153.0 0.0076  372.4±171.2  367.6±169.0  389.9±166.0 <0.0001

Total calorie intake 

(kcal/day)

1907.3±293.9 1946.5±285.0 1996.1±294.4 <0.0001 1647.5±290.1 1699.2±287.6 1719.6±289.0 <0.0001

Added Sugars (g/day)  4.1±1.7 14.9±4.1  33.4±12.7 <0.0001  3.5±1.2 10.1±2.5 23.1±8.7 <0.0001

Cigarette smoking 

  Former (%) 38.5 37.4 27.8 2.6 2.3 2.7

  Current (%) 32.1 37.5 58.6 <0.0001 3.3 3.1 5.3 0.0005

Alcohol drinking (%) 86.6 88.2 85.9 0.0115 32.4 33.3 39.9 <0.0001

Obesity (BMI ≥25) (%) 38.5 41.7 42.6 0.0011 20.9 20.5 20.4 0.8802

LDL; Low density Lipoprotein, HDL; High density Lipoprotein, TG; Triglyceride 

Data presented mean±SD

여성의 경우 평균연령은 가장 낮은 삼분위(T1)의 45.6세에 

비해 가장 높은 삼분위(T3)에서 42.9세로 유의하게 낮았다. 또한 

중성지방, TG/HDL 콜레스테롤비, 수축기혈압, 공복시혈당, 수입

도 첨가당 섭취량의 삼분위 간 유의한 차이를 보였다. 남녀 모두에

서 첨가당 섭취량이 높아질수록 총 칼로리 섭취량도 증가하였다. 

현재 흡연율은 첨가당 섭취량이 많은 군에서 남성(58.6%)과 

여성(5.3%) 모두 유의하게 높았고, 여성의 음주율은 첨가당 섭취

량이 가장 많은 군(T3)에서 39.3%로 유의하게 높았다(Table 

2).

첨가당 섭취량 삼분위에 따른 이상지질혈증 각 항목별 발생위험

도를 성별에 따라 평가하였다(Table 3, 4). 

남성의 경우 NCEP-ATP Ⅲ 기준으로 이상지질혈증 발생을 

진단한 경우 고콜레스테롤혈증 발생위험은 흡연, 음주, 수입, 총 

칼로리 섭취량을 통제한 상태에서 가장 낮은 T1 (<8.0 g)에 비해 

T3 (≥22.0 g)에서 1.17배, 고LDL 콜레스테롤혈증 발생 위험은 

T3 (≥22.0 g)에서 1.24배, KSLA 이상지질혈증 치료지침과 진단

기준이 같은 저HDL 콜레스테롤혈증의 발생 위험은 T3 (≥22.0 

g)에서 1.26배 유의하게 증가하는 경향을 보였지만 고중성지방혈

증 발생 위험은 차이를 보이지 않았다(Table 3). 또 다른 기준인 

KSLA 치료지침을 기준으로 이상지질혈증 발생을 진단한 경우에

도 흡연, 음주, 수입, 총 칼로리 섭취량을 통제한 상태에서 고콜레스

테롤혈증 발생위험은 가장 낮은 T1 (<8.0 g)에 비해 T3 (≥22.0 

g)에서 1.22배 유의하게 증가하는 경향을 보였고 고LDL콜레스테

롤혈증 발생 위험도 T2 (8.0-21.9 g)에서 1.19배, T3 (≥22.0 

g)에서 1.29배로 유의하게 증가하는 경향을 보였다. 

고 TG/HDL 콜레스테롤 비율도 흡연, 음주, 수입, 총 칼로리 

섭취량을 통제한 상태에서 첨가당 섭취량이 가장 낮은 T1 (<8.0 

g)에 비해 T2 (8.0-21.9 g)에서 1.14배, T3 (≥22.0 g)에서 1.15

배로 유의하게 증가하는 경향을 보였다. 

여성의 경우 NCEP-ATP Ⅲ 기준으로 고콜레스테롤혈증 발생위

험은 흡연, 음주, 수입, 총 칼로리 섭취량을 통제한 상태에서 첨가당 

섭취량이 가장 적은 T1 (<6.0 g)에 비해 T2 (6.0-14.9 g)에서 

1.29배, T3 (≥15.0 g)에서 1.36배로 유의하게 증가하는 경향을 

보였다(Table 4). 
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Table 3. Adjusted hazard ratios (HR, 95% CI)* for dyslipidemia according to added sugar consumptions in men

T1 (<8.0 g) T2 (8.0-21.9 g) T3 (≥22.0 g)

(mg/dL) Case
HR

(95% CI)
Case

HR

(95% CI)
p value Case

HR

(95% CI)
p value

P for 

trend
Hyperchole-

sterolemia

†Total Cholesterol ≥240 278/3106 1.0 297/3491 1.01

(0.86-1.19)

0.8881 363/3542 1.17

(1.00-1.38)

0.0563 0.0010

‡Total Cholesterol ≥230 351/2941 1.0 426/3295 1.14

(0.99-1.32)

0.0692 477/3316 1.22

(1.06-1.40)

0.0071 <0.0001

High LDL 

cholesterolemia

†LDL-cholesterol ≥160 271/3147 1.0 300/3556 1.02

(0.87-1.21)

0.7958 391/3565 1.24

(1.06-1.46)

0.0088 <0.0001

‡LDL-cholesterol ≥150 376/2996 1.0 456/3345 1.19

(1.04-1.37)

0.0128 528/3314 1.29

(1.13-1.48)

0.0002 <0.0001

Low HDL 

cholesterolemia

†‡HDL-cholesterol <40 368/2772 1.0 421/3062 1.10

(0.96-1.27)

0.1688 544/3090 1.26

(1.10-1.44)

0.0010 <0.0001

Hypertrigly-

ceridemia

†‡Triglyceride ≥200 588/3463 1.0 459/2509 1.02

(0.90-1.15)

0.7665 506/2650 1.01

(0.89-1.14)

0.8872 0.3595

Elevated TG/HDL 

cholesterol ratio

>3.8 627/3069 1.0 497/2181 1.14

(1.02-1.29)

0.0272 585/2260 1.15

(1.02-1.30)

0.0199 0.0007

*Model; adjusted for age, smoking status, alcohol intake, income and total calories intake, HR; hazard ratio, 95% CI; 95% confidence 
interval
†National Cholesterol Education Program (NCEP) ATP III treatment guideline
‡The Korean Society of Lipidology and Atherosclerosis. Dyslipidemia treatment guideline
Added sugars (g/day); T1 (<8.0), T2 (8.0-21.9), T3 (≥22.0)
LDL; Low density Lipoprotein, HDL; High density Lipoprotein, TG; Triglyceride 

Table 4. Adjusted hazard ratios (HR, 95% CI)* for dyslipidemia according to added sugar consumptions in women

T1 (<6.0 g) T2 (6.0-14.9 g) T3 (≥15.0 g)

(mg/dL) Case
HR

(95% CI)
Case

HR

(95% CI)
p value Case

HR

(95% CI)
p value

P for 

trend
Hypercholeste-

rolemia

†Total Cholesterol ≥240 203/2305 1.0 209/2126 1.29

(1.07-1.57)

0.0095 236/2514 1.36

(1.12-1.64)

0.0018 0.0012

‡Total Cholesterol ≥230 277/2175 1.0 279/2021 1.20

(1.02-1.42)

0.0315 308/2401 1.26

(1.07-1.49)

0.0066 0.0030

High LDL 

cholesterolemia

†LDL-cholesterol ≥160 195/2340 1.0 179/2154 1.08

(0.88-1.32)

0.4836 203/2539 1.17

(0.96-1.43)

0.1301 0.0274

‡LDL-cholesterol ≥150 268/2229 1.0 249/2041 1.15

(0.97-1.37)

0.1164 283/2428 1.17

(0.99-1.39)

0.0717 0.0161

Low HDL 

cholesterolemia

†‡HDL-cholesterol <40 174/3155 1.0 91/1902 1.04

(0.80-1.34)

0.7841 94/2033 1.11

(0.86-1.45)

0.4258 0.7496

Hypertrigly-

ceridemia

†‡Triglyceride ≥200 273/3101 1.0 118/1860 0.81

(0.65-1.00)

0.0522 116/2027 0.83

(0.67-1.04)

0.1103 0.0338

Elevated 

TG/HDL 

cholesterol ratio

>3.8 279/2986 1.0 143/1803 0.96

(0.78-1.17)

0.6737 148/1979 1.04

(0.85-1.27)

0.7239 0.9879

*Model; adjusted for age, smoking status, alcohol intake, income and total calories intake, HR; hazard ratio, 95% CI; 95% confidence 
interval
†National Cholesterol Education Program (NCEP) ATP III treatment guideline,
‡The Korean Society of Lipidology and Atherosclerosis. Dyslipidemia treatment guideline 
Added sugars (g/day); T1 (<6.0), T2 (6.0-14.9), T3 (≥15.0) 
LDL; Low density Lipoprotein, HDL; High density Lipoprotein, TG; Triglyceride 
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Fig. 2. Distribution of Elevated TG/HDL cholesterol ratio 
incidence according to added sugar consumptions in men. 
Added sugars (g/day): T1 (<8.0), T2 (8.0-21.9), T3 (≥22.0),
HDL; High density Lipoprotein, TG; Triglyceride, S(t); Cum
survival
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Fig. 1. Distribution of dyslipidemia incidence according to added sugar consumptions and medical treatment guidance in
men. Added sugars (g/day); T1 (<8.0), T2 (8.0-21.9), T3 (≥22.0), LDL; Low density Lipoprotein, HDL; High density
Lipoprotein, TG; Triglyceride, S(t); Cum survival

고LDL 콜레스테롤혈증 발생 위험은 세 그룹 간 유의한 차이를 

보이진 않았지만 첨가당 섭취량이 증가하며 고LDL 콜레스테롤혈

증 발생 위험이 증가하는 경향을 보였다(P for trend, 0.0274).

또한 KSLA 기준으로 고콜레스테롤혈증 발생위험은 흡연, 음주, 

수입, 총 칼로리 섭취량을 통제한 상태에서 첨가당 섭취량이 가장 

적은 T1 (<6.0 g)에 비해 T2 (6.0-14.9 g)에서 1.20배, T3 

(≥15.0 g)에서 1.26 배로 유의하게 증가하는 경향을 보였고, 

고LDL 콜레스테롤혈증 발생 위험은 세 그룹 간 유의한 차이를 

보이진 않았지만 첨가당 섭취량이 증가하며 고LDL 콜레스테롤혈

증 발생 위험이 증가하는 경향을 보였다(P for trend,  0.0161).

남자에서 첨가당 섭취량을 삼분위로 나누어 약 15년간 관찰한 

후 이상지질혈증 각 항목별 발생위험도와 고TG/HDL 콜레스테롤 

발생위험도를 생존곡선으로 보여주었다(Fig. 1, 2).

첨가당 섭취량이 많은 T3 (22 g 이상)의 생존 곡선이 이상지질
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혈증(고콜레스테롤, 고LDL 콜레스테롤혈증, 저HDL 콜레스테롤

혈증)과 고TG/HDL 콜레스테롤비에서 뚜렷이 감소되어 있음을 

확인할 수 있었다. 

고 찰 

한국인을 대상으로 15년간 추적한 세브란스 영양 코호트 연구

에서 첨가당 섭취량을 삼분위로 나누어 NCEP-ATP Ⅲ 기준과 

KSLA 기준에 따라 진단된 이상지질혈증의 발생을 비교한 경우, 

두 기준 모두에서 남자에서는 첨가당 섭취량이 낮은 T1 (<8.0 

g)에 비해 T3 (≥22.0 g)에서 이상지질혈증(고콜레스테롤, 고LDL

콜레스테롤혈증, 저HDL 콜레스테롤혈증)과 고TG/HDL 콜레스

테롤비 위험이 유의하게 증가하는 경향을 보여주었고, 여자에서는 

NCEP-ATP Ⅲ 기준과 KSLA 기준에 따라 첨가당 섭취량이 낮은 

T1 (<6.0 g)에 비해 T2 (6.0-14.9 g)서부터 T3 (≥15.0 g)까지 

이상지질혈증 중 고콜레스테롤혈증 발생위험만 유의하게 증가하

는 경향을 보여주었다. 

첨가당과 이상지질혈증의 발생을 보는 이 연구에서 연령, 흡연

력, 음주력, 총칼로리를 통제하였고, BMI를 통제하지 않았다.  

왜냐하면, 첨가당은 BMI를 증가시키고, BMI는 이상지혈증을 증

가시키는 pathway 상에 있기 때문이다.  

본 연구의 코호트에 포함된 1998년부터 2008년까지 남녀별 

첨가당 섭취량을 보면 남성에서 1998년 16.1 g에서 2008년 

20.7 g으로 평균 섭취량이 꾸준히 증가된 것으로 조사되었고, 

여성에서도 1998년 11.3 g에서 2008년 14.8 g으로 증가된 

것으로 조사되었다. Table에서 제시되진 않았으나 남자에서는 

첨가당을 22 g 이상 섭취하는 군에서 8 g 미만의 낮은 섭취 

군에 비해 비만 위험이 1.30배 유의하게 높은 것으로, 여자에서는 

첨가당을 15 g 이상 섭취하는 군에서 6 g 미만의 낮은 섭취 군에 

비해 비만 위험에 차이가 없는 것으로 조사되었다. Minnesota 

heart study의 27년간의 첨가당 섭취량 조사에 의하면 남자는 

1980년대에 총 칼로리 섭취량 중 10.9%, 2000년대에는 15.1%

를 여자는 1980년대에 9.5%, 2000년대에는 12.8%를 첨가당

으로 섭취하는 것으로 보고되었는데 특히 남녀 모두에서 BMI가 

증가하면서 첨가당 섭취량도 증가하였고 2002년 이후 첨가당 

섭취가 다소 감소하기는 하였으나 미국 권고 기준인 전체 섭취량의 

5-15%를 넘는 수준을 보였다.20 첨가당 섭취의 절대값의 차이는 

있지만 서구의 연구와 함께 우리 연구에서도 연도별 첨가당 섭취가 

증가되고 있고 첨가당 섭취량이 증가할수록 비만의 위험이 함께 

높아지는 것을 볼 수 있었다.

이는 증가된 첨가당의 섭취가 비만을 야기시키고 이상지질혈증

의 대표적인 혈중 중성지방과 LDL 콜레스테롤 농도를 높이고 

HDL 콜레스테롤 농도를 낮추기 때문인 것으로 추정되며 지방분포

의 변화와 인슐린저항성의 증가도 중요요인일 것으로 이해된

다.21,22,23 비만하거나 지방조직의 인슐린저항성으로 인해 지방세

포의 지방산을 저장하는 능력이 떨어지게 되면 지방분해로 인해 

혈중 유리지방산이 증가하고 간의 지방생합성으로 이어지며 중성

지방이 축적된 초저밀도지단백 콜레스테롤을 생성 분비하게 되고 

이는 고중성지방혈증을 초래하게 된다.24,25 또한 인슐린저항성이 

있는 경우 LDL 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤의 핵심지질인 콜레스

테릴 에스터는 콜레스테롤 에스터 프로테인(cholesteryl ester 

transfer protein, CETP)에 의해 중성지방이 풍부한 HDL 콜레스

테롤 생성되고 분해효소인 Hepatic lipase의 작용에 의해 분해되

거나 작아져 혈중 HDL 콜레스테롤은 감소하고 LDL 콜레스테롤은 

증가하게 된다.25,26,27 인슐린저항성과 관련있는 지표로 알려져 

있는 TG/HDL 콜레스테롤비도10,28 다른 이상지질혈증 지표와 

함께 첨가당의 섭취량이 많은 군에서 유의하게 높아지는 것으로 

조사되었다. 

WHO에서는 만성질환을 위한 1일 당 섭취 목표량을 총 열량의 

10% 미만으로 권고하였고(2,000 kcal 기준 시 200 kcal, 약 

50 g에 해당)3 2010년 개정된 Dietary Guidelines for Americans

에 따르면 고형 지방과 첨가당으로의 열량 섭취가 전체 열량의 

5-15%를 넘지 않을 것을 권장하고 있다.7 또한 미국 심장학회에 

따르면 남자에서는 하루 섭취량 중 설탕이 첨가된 음료까지 포함하

여 첨가당으로의 섭취가 150 kcal, 여자에서는 100 kcal를 넘기지 

않도록 권고하고 있으며 이는 전체 칼로리 섭취량 중 5%정도에 

해당된다.29 그러나 이들이 권고한 첨가당에는 설탕이 첨가된 음료

까지 포함되어 있고 한국인의 평균 섭취량보다 높은 것을 볼 수 

있다.

한국영양학회의 2010년 영양섭취기준 개정판에 의하면 권장 

식사 패턴을 고려하여 식사를 섭취하는 경우 총 당류의 섭취 기준을 

에너지 섭취의 10-20%로 권장하고 있으며, 이는 하루에 2,000 

kcal를 섭취하는 경우 200-400 kcal에 해당되며 당류 1 g당 

4 kcal를 내므로 약 50-100 g에 해당된다.2 총 당류 중 첨가당의 

섭취는 특별한 권고사항이 없지만 10%미만으로 섭취할 것을 

권장하고 있다. 식약처 조사에 의한 전체 당 섭취 중 가공식품으로
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의 당 섭취가 약 50% 이상을 차지하는 대상자는 12세에서 49세까

지로 보고되었고
12 국민건강영양조사 자료를 바탕으로 한 소아 

및 청소년기의 이상지질혈증 유병률은 과체중에서는 37-40%, 

비만에서는 53-56%로 비만할수록 이상지질혈증의 유병이 증가

하는 것을 볼 수 있다.14 이러한 유의한 증가는 성인기의 심혈관 

질환의 위험을 더욱 증가시킬 것으로 사료되어 성인의 첨가당과 

이상지질혈증의 결과를 토대로 어린이에서도 이상지질혈증의 적

절한 관리 및 제안이 필요할 것으로 생각된다. 

이 연구는 영양설문 문항이 제한적이어서 자세한 섭취 조사가 

이루어지지 않고 어린이와 청소년에서는 조사가 이루어지지 않은 

제한점이 있지만 동일한 조사 방법으로 대규모로 오랜 기간 조사된 

한국인 코호트 자료로서 의미 있는 자료라 사료된다. 

우리나라에서도 매년 전 연령대에서 첨가당의 섭취가 증가되고 

있음을 고려해 볼 때 이 연구에서 확인된 첨가당 섭취로 인한 

이상지질혈증 발생 뿐 아니라 심혈관계 질환 및 여러 질환 발생과의 

연관성 입증을 위한 추가적인 역학 연구가 계속 진행되어야 할 

것으로 생각된다.   
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