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Abstract

Gestational diabetes mellitus (GDM) is commonly defined a frequent metabolic condition associated 
with pregnancy that leads to substantial maternal and perinatal complications. Medical nutrition therapy 
(MNT) is the cornerstone treatment on patients with GDM, and accordingly, it has a significant impact 
in women and newborns. The main purpose of MNT in GDM is carbohydrates because they are the 
major nutrient affecting postprandial   euglycemia. Recent epidemiological studies suggest that low-
carbohydrate intake is related to beneficial effects on maternal and newborn outcomes. Current evidence 
consistently supports the advantages of using the glycemic index for additional benefit. Therefore in this 
context, we will discuss from summarize studies involving carbohydrate in GDM. In addition, this article 
describes the efficacy of low glycemic index diet for the management of GDM. 

Keywords: Carbohydrate restricted diet, Gestational diabetes mellitus, Glycemic index, Nutrition therapy 

임신성 당뇨병 환자에 있어서 적정 당질 섭취

이윤정

CHA 의과학대학교 분당차병원 영양팀

An Adequate Intake of Carbohydrates for Gestational Diabetes Mellitus

Yun Jung Lee
Department of Nutrition, CHA Bundang Medical Center, CHA University, Seongnam, Korea

Corresponding author: Yun Jung Lee 
Department of Nutrition, CHA Bundang Medical Center, CHA University, 69 Yatap-ro,  Bundang-gu, Seongnam 13496, Korea, E-mail: beth81@chamc.co.kr
Received: Jan. 13, 2017; Accepted: Feb. 6, 2017
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc/4.0/) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
Copyright ⓒ 2017 Korean Diabetes Association

서론

최근 임산부의 나이가 고령화되면서 임신성 당뇨병의 유

병률도 점차 증가하고 있으며, 건강보험공단 자료에 의하면 

2007년 약 4%대였던 임신성 당뇨병 유병률이 2011년에는 

약 10.5%까지 증가하였다고 보고되었다[1]. 임신성 당뇨

병은 임신으로 인한 생리적 변화에 의해서 임신 중에 발견

되는 당뇨병의 아형으로, 임신 중에 처음으로 발생하였거나 
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처음으로 발견된 당불내성으로 규정하고 있다. 임신성 당뇨

병 환자가 적절한 관리를 하지 않을 경우에는 임신부와 태

아 모두에게 유병률과 사망률이 증가되기 때문에 임신기간 

중 철저한 혈당 관리는 필수적이며 이를 위해 적절한 임상

영양치료가 요구된다[2]. 따라서 임신성 당뇨병의 임상영양

치료의 목표는 임신기간 동안 요구되는 필수적인 영양소를 

제공하여 태아의 성장 발달을 위한 적절한 체중증가가 이루

어 지도록 하는 것이며, 동시에 정상혈당을 유지하여 케톤

이 발생하지 않도록 하는 것이다[3]. 

우리나라를 비롯해 세계의 당뇨병 관련 학회에서 임신성 

당뇨병 관리를 위한 영양지침을 제시하고 있지만 아직까지 

통일된 기준이 없고 논란이 계속되고 있다. 이에 본고에서

는 당질 섭취량이 임신성 당뇨병에 미치는 영향을 알아보고 

효과적인 임신성 당뇨병 관리를 위한 적절한 당질 섭취 방

법을 논의해 보고자 한다. 

본론

1. 영양소별 권고사항

대한당뇨병학회를 비롯한 각 국가의 당뇨병학회에서 제

시하는 임신성 당뇨병 임상영양치료를 위한 권고사항을 통

해 영양소별 적절한 섭취 기준을 살펴보면 Table 1과 같

다[2,5-7,9-11]. 에너지의 경우, 임신기간 동안 적절한 체

중증가가 되도록 충분한 에너지를 섭취할 것을 권장한다

[2,4,6,8]. 호주에서는 임신기간 에너지 필요량이 충분한 식

단을 섭취할 것을 권고하고 있고[9], 캐나다에서는 에너지 

제한 식단을 피할 것을 권고하고 있다[6]. 당질의 경우, 임

신부 영양섭취기준 기준으로 최소 175 g/일의 당질을 섭취

할 것을 권장하고[2,4,8], 총 섭취 에너지의 35~50%가 적

절하다고 제안하고 있다[2,4-7]. 대부분 당질을 총 섭취 에

Table 1. Summary of recent recommendations of different organizations on medical nutrition treatment of gestational 
diabetes mellitus

Organization Energy CHO Protein Fat
KDA [2] NR 50%a

A minimum of 
175 g/d

1.1 g/kg/day
DRI for females

+ 25 g/d

> DRI for females

AND [5] DRI    DRI
A minimum of 
175 g/d < 45%a

DRI DRI

Endocrine Society [5] NR 35% to 45%a NR NR
CDA [6] NR 40% to 50%a NR Up to 40%a

DDG-DGGG [7] Based on the following 
prepregnancy

40% to 50%a

5 to 30 g for breakfast
20% to 25%a

A minimum of 
60 to 80 g/d

30% to 35%a

ADA [11] DRI DRI
A minimum of 175 g/d

NR NR

ADIPS [9] NR NRb NRb NRb

NICE [10] NR NR NR NR
KDA, Korean Diabetes Association; AND, Academy of Nutrition and Dietetics; CDA, Canadian Diabetes Association; DDG-DGGG, 
German Diabetes Association and German Association for Gynaecology and Obstetrics; ADA, American Diabetes Association; 
ADIPS, Australasian Diabetes in Pregnancy Society; NICE, National Institute for Health and Care Excellence; CHO, carbohydrate; 
NR, not reported; DRI, dietary reference intakes.
a Percentage of total daily calories. 
b Not reported but conform with the principles of dietary management of diabetes in general. 
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너지의 50% 이하로 적게 또는 적절한 양으로 3회 식사와 

2~4회 간식으로 배분하여 섭취할 것을 권유하고 있다[2,5-

8]. 현재 대한당뇨병학회에서는 임신성 당뇨병의 관리를 위

해 총 에너지의 40~45%로 제한을 제시하면서 식사지침으

로 당질 섭취 에너지의 50%로 제한하여 권장하고 있다[2]. 

단백질 섭취의 경우, 대한당뇨병학회와 미국 영양 및 식

이요법학회(Academy of Nutrition and Dietetics)는 임

신부 영양소 섭취 기준(dietary reference intakes, DRI)

인 1.1 g/kg/일 또는 임신을 하지 않은 여성의 단백질영양

권장량에 25 g/일을 추가하여 섭취할 것을 권장한다[2,4]. 

독일 내분비학회 및 산부인과학회(German Diabetes 

Association and German Association for Gynaecology 

and Obstetrics, DDG-DGGG)에서는 적절한 단백질 섭

취량으로 총 섭취 에너지의 20~25% 정도 섭취하고 최

소 60~80 g/일 섭취할 것으로 제시한다[7]. 미국 영양 및 

식이요법학회는 미국 당뇨병학회(American Diaebetes 

Association, ADA)는 일반 당뇨 관리 기준인 전체 일일 에

너지의 15~20%를 권장한다[9]. 다른 학회의 경우는 단백

질 섭취에 대한 기준을 제시하지 않고 있다. 

지방의 섭취는 대한당뇨병학회에서 임신하지 않은 여성

에서 권장되는 지방 섭취량보다 많은 양을 섭취할 것을 권

장하며, 당질 섭취를 제한하고 단백질 섭취 증가시킴에 따

라 지방의 섭취율이 30~40%로 증가할 수 있다고 설명하

고 있다[2]. 미국 영양 및 식이요법학회는 임신부 영양소 섭

취 기준(DRI)으로 포화지방을 총 열량의 10% 미만으로 섭

취할 것을 명시하였다[4]. 캐나다 당뇨병학회(Canadian 

Diabetes Association)에서 최대 총 섭취 열량의 40% [6], 

DDG-DGGG에서는 30~35%가 적절한 것으로 제시하고 

있고, ADA에서는 일반 당뇨 관리 기준인 총 에너지의 25% 

이내로 제시하였다[11]. 각국에서 제시하는 임신성 당뇨병 

관리 시 영양소별 권고 섭취량을 고려했을 때, 우리나라 임

신성 당뇨병 환자들에서 제안되고 있는 당질 섭취량 기준의 

하향 조절이 필요할 것으로 생각된다. 

2. 저당질 식사의 긍정적 효과와 적정 당질 섭취량 

당질이 혈당에 영향을 미치는 정도는 섭취하는 당질의 총

류나 형태보다 총 양이 더 중요한 것으로 알려져 있다[2]. 

특히 식후 혈당은 포도당의 혈류 유입 및 제거에 의해 일차

적으로 결정되기 때문에 혈당 관리에 있어서 당질 섭취량 

조절이 우선적으로 필요하다[12]. 이전의 당질 섭취 수준

은 비임신성 2형 당뇨병에서 제안되는 수준으로 임신성 당

뇨병에도 반영되었다. 1994년부터 당질 섭취 기준은 당뇨

병 환자의 개인별 인슐린 저항성과 치료 목표에 기준을 두

었고 특별히 당질 수준을 제안하지 않았다. 이후 2002년 미

국 당뇨병학회에서 임신성 당뇨병의 경우 일반 당뇨병 관리 

지침보다 당질을 제한할 것(총 에너지의 35~40%)을 권고

하였고, 최근 논문들에서도 총 에너지의 40~45%로 당질을 

섭취할 것을 제시하고 있다[11]. 이전 관찰적 연구들은 임

신성 당뇨병 환자에서 저당질 섭취에 따른 긍정적 효과들을 

보고하였다. 우선 저당질 식사는 거대아 출산의 위험을 감

소시키며[12], Gunderson [13]은 연구에서 저당질 식사가 

임신성 당뇨병 환자의 혈당수준을 개선한다고 보고하였다. 

Garg 등[14]은 임신성 당뇨병에서 엄격한 임상영양치료

(당질 양 조정)가 인슐린 요구량을 감소시키고 총 에너지의 

55%인 고당질 섭취 시 총 40%인 저당질 섭취에 비해 혈당

조절 악화와 인슐린 과잉 혈증을 야기하였다고 보고하였다. 

Peterson과 Jovanovic-Peterson [15]의 논문에서는 총 에

너지 대비 당질 비율과 혈당반응 사이에는 양의 상관관계가 

있다고 하였다. 일부 임상연구 결과, 총 에너지의 50~60% 

고당질을 섭취한 대상자의 50%는 인슐린 치료를 받은 반면

에 30~40% 저당질 식사를 한 경우, 인슐린 사용 비율이 고

당질 섭취에 비해 절반 수준인 26%로 감소되었음을 보고하

였다[16]. 임신성 당뇨병 환자에게 총 에너지의 42% 이하

인 저당질 식사와 45~50%인 고당질식사 2가지로 당질 함

량을 달리 중재한 연구에서 저당질 식사군이 고당질 식사군

에 비해 식후 혈당수준, 제왕절개술 비율이 낮아졌다고 하

였다. 또한 고당질 식사군에서 인슐린 사용 비율이 33%인

데 반해 저당질 식사군은 5%로 저당질 식사가 인슐린 치
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료 비율을 낮췄으며 주수에 비해서 큰 신생아인 부당중량

아(large for dates infant)의 발생빈도도 감소시키며 당질 

제한 시 모체 혈당조절도 개선됨을 시사하고 있다[17]. 국

내 연구도 임신성 당뇨병 환자를 두 군으로 나누어 일반 식

사(당질 60% kcal)와 저당질 식사(45% kcal)를 하도록 영

양 교육을 실시한 결과, 저당질 식사군이 일반 식사군보다 

식후 혈당이 유의적으로 감소하였으며, 분만 시 당화혈색소 

농도도 유의하게 낮았다고 보고하였다[18]. 이와 같은 연

구와 더불어 2014년 국민건강영양조사 결과, 총 에너지의 

63.8%로 당질 섭취가 많은[19] 한국인의 식생활을 고려한

다면 임신성 당뇨 시 혈당 조절을 위해 과도한 당질 섭취에 

대한 주의가 반드시 필요할 것으로 생각된다. 따라서 임상

영양치료 시 환자의 개인별 당질 섭취량을 정확히 평가하고 

과다한 당질섭취가 의심될 경우, 현재 권장되고 있는 수준

인 총 에너지 대비 40~45% 정도로 당질 섭취를 하향 조정

하는 것에 중점을 두고 영양 관리하는 것이 임신성 당뇨병 

관리에 효과적일 수 있겠다.  

3. 저혈당지수(low glycemic index) 식품의 효과     

인슐린 분비와 식후 혈당에 영향을 미치는 당질은 섭취량

뿐만 아니라 종류도 크게 영향을 미친다. 같은 양의 당질을 

함유한 식품을 섭취하여도 식품에 따라 당질의 종류와 전분

의 성질, 조리 및 가공식품, 식품의 형태, 식이섬유소의 함

량, 식품의 조성 등에 따라 혈당에 미치는 효과가 다르기 때

문에 혈당지수(glycemic index, GI)는 당질의 질을 나타내

기 위해 식후 당질의 소화 흡수의 속도를 반영하는 지표이

다[2]. GI는 당질 50 g을 함유한 표준식품(포도당 또는 흰 

빵) 섭취 후, 혈당반응에 대한 특정식품을 섭취한 후의 혈

당반응 정도를 비교하여 상대적인 백분율로 표시한 값이다. 

GI 55 이하는 저혈당지수, 56~69면 중혈당지수, 70 이상이

면 고혈당지수 식품으로 분류된다[20,21]. 밀, 귀리, 보리, 

고구마 등의 곡류가 저혈당지수 식품이고, 흰 빵, 흰 쌀 등 

정제된 곡물은 고혈당지수 식품의 대표적인 예이다. GI가 

높은 음식을 섭취하면 식후 혈당, 혈중 유리 지방산, 인슐린 

등이 증가되고 인슐린 저항성이 유발될 수 있으며, GI가 낮

은 음식은 혈당의 변동을 최소화하고, 일중 인슐린의 분비

량도 감소시켜 인슐린 감수성을 개선할 수 있다고 알려졌다

[22]. 대한당뇨병학회에서는 일반 당뇨병 환자에서 GI를 활

용하는 것은 당질의 총 양만 고려하는 것보다 혈당조절에 

약간의 부가적인 도움을 줄 수 있다고 권고하고 있고[2], 임

신성 당뇨병 관련 학회에서도 고혈당지수 식품 대신 저혈당

지수 식품을 선택할 것을 지침으로 제시하고 있다[6,9]. 최

근에는 GI를 고려한 식사요법이 혈당조절 개선에 도움이 될 

것이라는 주목할 만한 결과들이 소개되면서 저혈당지수 식

사가 더욱 관심 받게 되었다. 저혈당지수 식사에 대한 이중

맹검법 연구를 메타분석한 연구 결과에서 저혈당지수(< 55) 

식품 섭취가 식후혈당을 감소시켰으며 고혈당지수(> 70) 식

품은 식후혈당을 상승시켰음이 보고되었다[23]. 임신성 당

뇨병 환자에서 낮은 GI 식사요법이 미치는 영향을 연구한 

결과들을 보면 저혈당지수 식사 또는 식품 중재가 출생 시 

신생아의 체중을 감소시켰다고 하였다[24-26], 다른 연구

에서는 저혈당지수 식사 중재가 인슐린 사용과 출생 시 신

생아 체중을 감소시킨다고 보고하였다[27,28]. 또 다른 연

구에서는 임신성 당뇨병 임신부 100명 중 13명은 임신기간 

중 저혈당지수 식사 중재를 시행한 결과, 인슐린 치료가 필

요하지 않았다고 보고하였다[29]. 하지만 GI는 당질 종류에 

따라 달라질 수 있고, 식품의 숙성 정도, 물리적 형태, 가공

과정, 조리과정, 함유 단백질량 혹은 지방량 등에 의해 달라

지기에 GI에 전적으로 의존하는 식사만을 고집하는 것은 주

의가 필요하다[17,30]. 따라서 임신성 당뇨병 관리에서 총 

당질 섭취량을 적절히 유지하면서 더불어 저혈당지수 식품 

위주로 섭취하는 것이 가장 바람직한 것임을 시사한다. 

결론

지금까지 저당질 식사와 저혈당지수 식품이 임신성 당뇨

병 관리에 미치는 긍정적인 효과에 대한 연구 결과들을 정

리해 보았다. 이제까지의 연구 결과들에 의하면 우리나라

의 경우, 임신성 당뇨병 환자를 위한 적절한 영양소별 섭취
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는 당질이 총 섭취 에너지의 50%로 제시되고 있으며, 많은 

연구에서 저당질 식사, 저혈당지수 식사는 혈당조절, 합병

증 감소 등의 측면에서 긍정적인 효과가 있는 것으로 생각

된다. 임신성 당뇨병 환자는 모체와 태아의 건강을 위해 혈

당 조절이 신속하게 이뤄져야 하기에 임신성 당뇨병 발병과 

동시에 당질 섭취를 중심으로 하는 적절한 임상영양치료가 

바로 시작되어야 한다. 또한 당질 섭취뿐 아니라 임신성 당

뇨병 환자에게 필요한 총 섭취 에너지, 적절한 영양소 비율 

등에 대해서도 함께 고려되어야 하고 초기 영양 교육 후에

도 환자의 식사평가를 위한 지속적인 추후 영양관리가 반드

시 필요하다. 임신성 당뇨병 환자를 대상으로 한 대부분의 

자료들이 서구인을 대상으로 한 결과임을 고려할 때, 서구

와는 당질 섭취량이 다른 우리나라의 식습관을 반영한 적절

한 당질 섭취량에 대한 연구가 앞으로 시행되어야 할 것이

며, 저혈당지수 식사에 대한 효과 규명도 함께 이루어져야 

할 것이다.  
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