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한국인 저소득층 비만 환자의 치료 유효성 평가를 위한 전향적 
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Background: Recently, the prevalence of obesity and socioeconomic costs stemming from obesity are increas-
ing steeply. Obesity, in particular, has a highly polarization caused by income levels. Obesity in low-income pa-
tients is expected to become a serious social problem in the future. This study aims to observe the effects of 
consistent consultation and drug therapy during a six months period, and to develop the treatment process of 
obesity for low-income people.
Methods: The body weight, waist circumference, body mass index (BMI), and blood pressure (BP) was meas-
ured every 2 weeks, and laboratory blood tests with a survey including Beck Depression Inventory (BDI) and 
eating behavior index was checked at 0, 3, and 6 months. Paired t-test and linear mixed model was done to 
evaluate the difference between pre-treatment data and post-treatment data. 
Results: Twenty-one patients (2 males, median age [interquartile range] of 39 years [29-46]) were analyzed. 
There were statistically significant reductions of body weight (P<0.01), BMI (P<0.01), waist circumference 
(P<0.01), low-density lipoprotein (P=0.01), BDI-I (P<0.01), eating behavior index (P<0.01). There was no stat-
istically significant difference of safety outcome of the BP and blood tests. 
Conclusions: Proper obesity treatment of obese patients of low socioeconomic status was meaningful enough 
to affect depression and eating patterns as well as reducing body weight and decreased waist circumference. 
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서 `론

세계보건기구(World Health Organization)는 비만에 대

해 ‘건강을 해칠 정도로 지방 조직에 비정상적인 또는 과도

한 지방질이 축적되는 상태’로,1) 체질량지수(body mass in-
dex) 30 kg/m2를 초과하는 상태로 정하였고,2) 우리나라를 
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비롯한 아시아 태평양 국가들의 경우 비만은 25 kg/m2를 

초과하는 상태로, 고도 비만은 30 kg/m2를 초과하는 상태

로 정하고 있다.3) 비만은 환경적, 유전적, 정신적, 내분비적 

여러 인자가 복합적으로 작용하여 발생되는 질환으로 비만

과 동반되는 질환에는 관상동맥질환, 고혈압, 뇌졸중, 제2
형 당뇨병, 이상지질혈증 및 수면무호흡증을 포함한 폐질

환, 암 등이 있고 이들 질환으로 인한 사망률 증가에 직접 

관여하여 사회 경제적인 비용이 높은 질환이다.4,5) 지난 20
년간 비만의 유병률은 전 세계적으로 현저하게 증가하였고 

지속적으로 상승 추세이며, 국내에서도 2015년 국민건강영

양조사에 의하면 성인 인구 33.2% (남자: 39.7%, 여자 

26.5%)가 비만으로 조사되어 성인 3명 중에 1명은 비만으

로 밝혀졌다.6) 2016년 국민건강보험공단에서 발간된 백서

에 따르면 비만 유병률이 2002년 29.3%에서 2013년 31.7%
로 상승률이 2.4%로 가파르게 증가하고 있다. 국민건강보

험공단 건강보험정책연구원의 보고서에서 2013년 비만의 

사회 경제적 비용은 6조 7천 7백억 원으로 2005년 3조 4백
억 원 대비 2.22배 증가하였고7) 1998년 국민건강영양조사 

결과 최저 2,050억에서 최고 4,225억 대비 17배가 증가하였

다.8) 2005년과 비교하여 흡연의 사회경제적 비용이 1.62배 

음주가 1.56배 증가한 것을 보면 비만의 손실규모가 최근 

급증하는 것을 알 수 있다. 과체중을 포함한 비만과 관련된 

진료비는 2005년 1조 7천억 원에서 2013년 4조 4천억 원으

로 2.6배 상승하였다.7)

이렇듯 비만은 만성 질환의 특성을 갖고 있으며 사회 경

제적 비용이 많이 드는 질환이다. 특히 비만은 저소득층과 

고소득층의 양극화가 심화되는 질환으로 정크푸드를 많이 

섭취하게 되는 저소득층의 좋지 않은 식습관과 운동을 할 

수 있는 여건의 부족 그리고 높은 치료 비용으로 인해 의료

의 접근성이 떨어져서 저소득층의 비만 문제가 악화되는 

양상이다. 우리나라의 경우도 저소득층의 비만 증가율이 

가파르게 증가하는데 국민건강영양조사에 의하면 2010년 

전체 비만율이 30.9%로 소득의 하위층은 비만율 30.1%, 상
위층은 31.7%이고 2015년 전체 비만율은 33.2%인데 하위

층은 36.7%로 증가한 반면 상위층은 30.1%로 감소한 상황

이다.6) 다른 나라도 비슷한 상황으로 근접한 중국의 경우 

사회경제적 수준이 낮을수록 비만의 유병률이 높았고9) 비
만을 포함한 대사증후군에서도 포르투갈, 브라질 등 연구

와 국내연구에서 사회경제적 수준이 낮을수록 유병률이 높

았다.10-12)

결국 우리나라 비만 인구의 급격한 증가 추세와 지속적

으로 높아지는 저소득층의 비만율에 비추어 볼 때 전체 국

가 경제 및 보건의료비 지출에서 비만이 기여하는 몫은 더

욱더 커질 전망으로 개인이나 가정의 노력만으로는 대안을 

마련하기 힘든 상황에서 적극적으로 저소득층의 효과적인 

비만관리전략이 개발되어야 할 것으로 사료된다.
이에 본 연구는 저소득층 비만 환자를 대상으로 일관된 

상담치료와 약물치료를 6개월간 전향적으로 하였을 때 치

료 효과를 관찰하고자 한다. 또한 저소득층 비만 환자를 대

상으로 비만치료를 하는 사회공헌사업의 프로세스를 개발

하고 실행가능성을 확인하고자 한다.

방 법

1. 연구 대상

본 연구는 2014년 5월부터 2016년 5월까지 한국의료지원

재단의 협조와 대한비만연구의사회의 자문협력으로 진행

되었던 전향적 연구로 비만제로 행복더하기 사업에 참여한 

참가자를 대상으로 진행되었다. 지원 대상으로는 최저생계

비 200% 이하의 18세 이상부터 65세 미만의 저소득층 환

자 중, 체질량지수가 27 kg/m2 이상인 환자이다. 연구 대상 

제외기준으로 진전된 동맥경화증 환자, 심혈관계 질환 환

자, 중증도 및 중증의 고혈압 환자, 폐동맥 고혈압 환자, 갑
상선 기능 항진 환자, 비만치료 약물에 과민증인 환자, 교
감신경 흥분성 아민류에 특이 체질인 환자, 녹내장 환자, 
정신적으로 매우 불안하거나 흥분 상태에 있는 환자, 약물 

남용의 병력이 있는 환자, 14일 이내에 MAO 억제제(mono 
amine oxidase inhibitor)를 투여한 환자(혈압상승 위험 유

발), 다른 식욕억제제를 복용하고 있는 환자로 하였다. 본 

연구는 단국대학교 제일병원의 임상연구심의위원회(IRB 
No.: CGH-IRB-2014-28)의 사전 승인을 받은 후 진행되었다. 

2. 연구 방법

1) 피험자 선정

비만제로 행복더하기 사업은 소외계층 비만 환자의 의료

지원사업으로 비만으로 고통받는 환자에게 진료 및 의료비 

지원을 통해 안정적인 치료를 제공하여 만성 질환을 예방

하고 건강을 향상시키고자 대한비만연구의사회에서 기획

되었다. 비만 환자들이 사업에 참여할 수 있는 지원절차는 

한국의료지원재단에서 신청서를 받은 후 작성하여 구비서

류와 함께 재단에 발송하면 심사 후 지원 결과를 통보하였

다. 대한비만연구의사회는 의사 회원들에게 ‘소외계층 무

료 비만치료 사업’을 안내하고 자발적 신청을 받아, 환자와 

1:1 비만 주치의로 연결시켜주어 6개월간 식이, 운동요법을 

비롯한 상담치료 및 약물치료를 함께 진행하였다. 환자가 

등록되면 신체계측과 생체징후를 측정하여 비만차트를 작

성하고, 기초문진, 우울증척도, 식이섭취 등이 포함된 설문

지를 작성하였다. 이후 환자는 비만주치의의 진료를 받고 
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Abbreviations: BMI, body mass index; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; DHEA-S, Dehydroepiandrosterone 
sulfate; BDI-I, Beck Depression Inventory-I. 

Figure 1. Study design.

정해진 약물을 처방받아 복용하면서 2주 간격으로 추적관

찰하고, 의료진은 비만차트를 규칙적으로 작성하였다. 유
효성/안전성 평가를 위한 혈액검사와 설문지는 0, 3, 6개월

에 시행하였다(Figure 1).

2) 투여 방법 및 투여 기간

비만치료는 식이요법, 운동치료 등 생활습관교정이 중요

하지만 약물치료 또한 그에 못지 않은 의미 있는 치료 방법

이다. 특히 저소득층 비만 환자들은 경제적 요인과 시간적 

여유가 없으므로 인해 생활습관교정이 더욱더 어렵기 때문

에 동일의 약물 프로토콜을 사용함으로써 치료 효과를 높

이고자 하였다. 이 프로토콜은 기존의 사용하던 약물을 이

용하여 비만치료에 경험이 많은 의사들이 여러 번의 회의

를 거쳐 만들었다. 약물의 조합은 기본적으로 속방형 펜터

민(phentermine)과 올리스텟(orlistat)을 3개월 사용하였고 

중간에 토피라메이트(topiramate)를 병합해서 사용하였으

며 그 이후는 서방형 펜터민을 사용하는 프로토콜을 사용

하였다.

3) 유효성 및 안정성 결과

유효성 지표는 체중, 체질량지수, 허리둘레, 우울감척도, 
절제섭식척도, 정서적섭식척도, 외부적섭식척도, 코르티솔, 
Dehydroepiandrosterone sulfate (DHEA-S), 총 콜레스테

롤, 고밀도지단백 콜레스테롤, 저밀도지단백 콜레스테롤, 
중성지방으로 하였고, 안전성지표는 수축기혈압, 이완기혈

압, 백혈구, 적혈구, 혈색소, 혈소판을 포함하는 일반혈액검

사(complete blood count), 알라닌아미노전이효소, 아스파

르트산염아미노전이효소, Gamma-glutamyl transferase (γ
-GTP)를 포함하는 간기능검사 그리고 공복시 혈당(fasting 
blood sugar) 및 환자가 호소하는 부작용으로 하였다. 

3. 조사 도구

1) 인구 통계학적 변인

성별, 연령, 고혈압, 당뇨, 고지혈증, 흡연 여부를 측정하

였다. 체질량지수 측정을 위하여 키와 체중을 측정하였으

며, 체질량지수의 정의는 세계보건기구에서 권고한 기준인 

체중을 신장의 제곱값으로 나눈 값(kg/m2)을 사용하였다. 

2) 우울감 척도(Beck Depression Inventory-I, BDI-I)
우울 증상 수준을 평가하기 위해 Beck 등13)에 의해 개발

된 척도이며, 우울증의 정서적, 인지적, 동기적, 생리적 증

상 영역이 포함된 자기 보고검사이다. 총 21문항으로 0점
부터 3점까지 평정하도록 구성되어 있다. 점수 범위는 0-63점
으로, Caldwell 등14)은 0-9점은 정상, 11-15점은 가벼운 우

울 상태, 16-23점은 중한 우울 상태, 24-63점은 심한 우울 

상태로 판단하였다. 본 연구에서는 Lee와 Song15)이 번안하

여 타당화한 한국판 BDI를 사용한다. 본 연구에서 신뢰도 

계수는 0.94이다.

3) 코르티솔, DHEA-S
스트레스와 비만과의 연관성을 보여준 여러 연구가 있고16) 

코르티솔, DHEA-S는 여러 급·만성 스트레스에 대한 연구 

지표로 활용되어 왔다.17) 이번 연구에서도 스트레스의 지
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Variable Value
Gender
   Male   2 (9.5)
   Female 19 (90.5)
Age, y
   20-29   5 (23.8)
   30-39   7 (33.3)
   40-49   7 (33.3)
   50-59   2 (9.5)
Body mass index, kg/m2

   27-34 10 (47.6)
   35-44   8 (38.1)
   45-54   3 (14.3)
Body weight, kg
   60-89   9 (42.9)
   90-119 10 (47.6)
   120-150   2 (9.5)
Height, cm
   140-159   7 (33.3)
   160-179 13 (61.9)
   180-199   1 (4.8)
Waist circumference, cm
   80-99   3 (14.3)
   100-119 11 (52.4)
   120-149   7 (33.3)
Hypertension   6 (28.6)
Diabetes   4 (19.0)
Hyperlipidemia   3 (14.3)
Smoking   8 (38.1)
Systolic BP, mmHg
   90-119   4 (19.0)
   120-149 15 (71.4)
   150-179   2 (9.5)
Diastolic BP, mmHg
   50-79   5 (23.8)
   80-109 16 (76.2)

Abbreviation: BP, blood pressure.
Values are presented as number (%).

Table 1. Baseline characteristics of 21 patients

표로 코르티솔, DHEA-S의 혈중 수치를 측정하였다.

4) 절제섭식척도, 정서적 섭식척도, 외부적 섭식척도

환자들의 식이패턴을 확인하고 비만치료시 상담하기 위

해 현재 널리 쓰이고 있는 식이행동설문지 The Dutch 
Eating Behavior Questionnaire for assessment of restrained, 
emotional and external eating behavior (DEBQ)를 이용하

여 평가하였다.18)

이는 정상체중 및 체중과다인 사람의 식이유형을 평가하

기 위한 질문지로 한국어로 번역되어 타당도, 신뢰도 검증

을 거친 설문지이다. 이 질문지는 세 척도로 구성되어 있

다. 첫째, 절제된 섭식척도는 10문항으로, 음식 섭취를 통

제하여 체중을 조절할 수 있는 정도를 측정한다. 둘째, 정
서적 섭식척도는 13문항으로 분노, 두려움, 불안과 같은 부

정적 감정상태가 식이행동에 미치는 영향을 측정한다. 셋
째, 외부적 섭식척도는 10문항으로 외부 자극이 섭식행동

을 이끌어 내는 정도를 측정한다.

4. 통계분석

분석 프로그램은 IBM SPSS Statistics ver. 22 (IBM Corp., 
Armonk, NY, USA)를 사용하였으며, 실시한 통계처리는 

다음과 같다. 첫째, 성별, 연령, 키, 체중, 체질량지수, 허리

둘레, 병력과 같은 환자의 특성에 대하여 빈도분석을 실시

하여 표본의 특성 및 집단의 구성 비율을 확인하였다. 둘
째, 반복적으로 추적관찰하였던 환자의 체중, 체지방량, 복
부둘레를 비롯한 유효성 지표와 안정성 지표의 데이터분석

을 한 후, 치료 전과 후의 두 시점의 비교를 통하여 치료 

효과를 검정하고자 대응표본 t-검정(paired t-test)을 사용하

였고, 시간에 따른 치료의 효과를 확인하기 위하여 선형혼

합모형(linear mixed model)을 실시하였다. 표본수가 적어 

표본 평균이 정규분포를 따르지 않는 경우 비모수적인 방

법인 Wilcoxon signed rank test를 사용하였다. 통계적인 유

의성은 P-value가 0.05 미만인 경우에 인정하였다.

결 과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

연구에 참여한 대상자는 총 32명으로 연락 두절로 추적

관찰이 중단된 자 3명과 환자의 개인적인 사정에 의해 조

기 중단된 자 4명 그리고 현기증과 구역 증세로 중도 탈락

된 자 1명을 제외한 24명이 3개월 이상 추적관찰되었으며, 
이후 개인적인 사정에 의해 3명이 추가로 조기 중단되어 

21명이 6개월 동안 치료프로토콜에 따른 추적관찰을 마쳤

다. 연구에 참여한 남녀의 비율을 보면 남자는 2명(9.5%), 
여자는 19명(90.5%)이었으며, 연령별 분포를 보면 20-29세
는 5명(23.8%), 30-39세는 7명(33.3%), 40-49세는 7명
(33.3%), 50-59세는 2명(9.5%)이었다. 등록 당시의 체질량

지수 27-34 kg/m2는 10명(47.6%), 35-44 kg/m2는 8명
(38.1%), 45-54 kg/m2는 3명(14.3%)이었으며, 체중은 60-89 
kg은 9명(42.9%), 90-119 kg은 10명(47.6%), 120-150 kg은 

2명(9.5%)이었다. 키 140-159 cm는 7명(33.3%), 160-179 
cm는 13명(61.9%), 180-199 cm는 1명(4.8%)이었으며, 허리

둘레 80-99 cm는 3명(14.3%), 100-119 cm는 11명(52.4%), 
120-149 cm는 7명(33.3%)이었다. 만성 질환의 과거력을 살

펴보면 고혈압이 있었던 대상자는 6명(28.6%)이었고 당뇨

병은 4명(19%) 고지혈증은 3명(14.3%)이었다. 흡연자는 8명
(38.1%)이었다. 등록 당시 혈압을 살펴보면 수축기혈압 기
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Baseline 2 wks 4 wks 6 wks 8 wks 10 wks 12 wks 14 wks 16 wks 18 wks 20 wks 22 wks 24 wks 26 wks
Body weight, kg
  Mean 95.9 94.2 92.5 91.1 89.0 87.8 87.0 86.2 86.2 84.9 85.2 85.1 83.2 84.8
  Median 91.0 90.0 88.0 88.0 85.0 83.0 82.0 82.0 83.0 81.0 80.0 81.0 78.5 79.5
  SD 19.5 18.2 18.3 8.2 18.2 18.1 18.6 18.1 18.4 19.0 19.9 19.4 20.1 22.1
  Range 85 80 77 77 77 72 77 73 75 77 76 75 73 75
  IQR 15 14 16 13 13 17 17 17 18 17 21 14 20 28
Height, cm
  Mean 162.0 162.0 162.0 162.0 162.0 162.0 162.0 162.0 161.8 162.0 162.1 162.7 162.1 162.7
  Median 162.0 162.0 162.0 162.0 162.0 162.0 162.0 162.0 162.0 162.0 162.0 162.7 162.0 162.0
  SD 7.3 7.3 7.3 7.3 7.3 7.3 7.3 7.3 7.5 7.9 8.1 8.4 8.7 8.8
  Range 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
  IQR 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 6 6
BMI, kg/m2

  Mean 36.5 35.7 35.2 34.7 33.6 32.8 33.1 32.6 33.0 32.2 32.2 32.1 31.8 31.9
  Median 36.0 35.0 35.0 34.0 33.0 32.0 32.0 31.0 32.0 31.0 31.0 31.0 30.0 30.5
  SD 5.9 5.7 5.6 5.6 5.8 5.3 5.7 5.6 5.9 5.7 5.9 5.7 6.1 6.7
  Range 27 25 24 23 22 22 21 21 21 19 19 19 18 20
  IQR 5 5 5 4 4 4 5 5 8 7 6 4 6 11
WC, cm
  Mean 114.3 113.3 112.0 110.9 108.6 107.5 107.7 106.2 105.4 102.8 102.7 102.4 102.8 102.7
  Median 112.0 112.0 108.5 110.0 104.0 108.0 109.0 104.0 107.0 105.5 103.0 101.0 100.5 105.0
  SD 13.2 14.1 15.7 16.1 16.6 16.1 15.5 16.0 16.3 16.0 18.0 17.7 18.0 20.4
  Range 46 49 56 55 57 55 51 57 63 59 66 65 63 64
  IQR 18 17 23 24 22 22 17 18 22 21 27 28 30 36
SBP, mmHg
  Mean 124.8 123.2 122.9 121.6 121.9 124.9 120.4 122.3 126.5 119.8 124.0 123.3 119.2 123.2
  Median 120.0 123.0 120.0 121.0 120.0 120.0 120.0 120.5 126.0 120.0 120.0 122.0 118.0 116.0
  SD 16.6 14.9 9.7 15.3 17.5 14.1 12.3 14.2 13.3 15.3 17.6 13.5 11.8 17.7
  Range 65 75 42 69 75 53 48 59 54 51 61 51 42 56
  IQR 19 11 10 16 19 21 11 16 11 14 13 20 20 23
DBP, mmHg
  Mean 85.2 82.6 84.1 81.1 83.6 85.2 80.9 82.4 82.5 81.8 85.3 85.3 80.9 82.9
  Median 86.0 80.0 83.0 80.0 85.0 80.0 80.0 82.5 80.0 80.0 82.0 85.0 80.0 82.5
  SD 11.4 9.9 8.6 11.7 13.3 14.3 8.8 10.4 10.5 13.8 12.8 11.6 9.4 7.0
  Range 50 39 30 14 50 50 27 35 31 49 40 40 30 24
  IQR 10 14 11 18 23 22 14 19 19 22 24 17 13 12

Abbreviations: SD, standard deviation; IQR, interquartile range; BMI: body mass index; WC, waist circumference; SBP, systolic blood pres-
sure; DBP, diastolic blood pressure.

Table 2. Every 2 weeks follow up data of the 21 patients for 26 weeks

준으로 90-119 mmHg는 4명(19%), 120-139 mmHg는 15명
(71.4%), 140-179 mmHg는 2명(9.5%)이었다. 이완기혈압 

기준으로 50-79 mmHg는 5명(23.8%), 80-109 mmHg는 16명
(76.2%)이었다(Table 1).

2. 연구 대상자의 평가 지표

연구 참여자의 추적관찰 항목을 살펴보면 등록 당시부터 

2주에 한 번씩 총 14번을 측정한 지표는 체중, 키, 체질량지

수, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압이고, 3개월에 한 번

씩 총 3번을 측정한 지표는 총 콜레스테롤, 고밀도지단백 

콜레스테롤, 저밀도지단백 콜레스테롤, 중성지방, 코르티

솔, 공복시 혈당, 알라닌아미노전이효소, 아스파테이트아

미노전이효소, γ-GTP, DHEA-S, 백혈구(103/μL), 혈색소

(g/dL), 적혈구(106/μL), 혈소판(103/μL), 우울감척도, 절제

섭식척도, 정서적 섭식척도, 외부적 섭식척도이다. 14번 추적

관찰된 주요한 결과는 측정 횟수에 따라 평균, 중위수, 표준

편차, 범위, 사분위수 범위로 정리하여 기재하였다(Table 2).

3. 유효성 평가와 안전성 평가

1) 유효성 평가

몸무게와 체질량지수, 허리둘레를 포함하여 3개월에 한

번 측정한 지표에 대하여 기저측정 결과와 3개월의 결과 

및 6개월의 결과를 비교하여 기재하였다(Table 3). 체중은 

처음에 비하여 3개월에 약 10 kg, 6개월에 약 15.6 kg 통계
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Parameter Baseline 3 months N P Difference Baseline 6 months N P Difference
Body weight   96.2±19.9   86.2±18.1 24 <0.001a 10.0±5.0 100.4±23.0   84.7±22.0 21 <0.000 15.7±7.6
BMI   36.3±6.1   32.6±5.6 24 <0.001a   3.7±1.7   37.7±6.9   31.9±6.7 21 <0.000   5.8±2.9
WC 114.4±13.1 106.3±16.0 24 <0.001a   8.1±5.4 114.8±15.3 102.6±20.5 21 0.001a 12.2±9.1
Total cholesterol 192.6±34.5 178.3±21.8 24 0.030a 14.3±27.3 192.7±38.9 173.8±22.4 21 0.141a 18.9±41.4
HDL-cholesterol   52.3±11.9   48.9±11.7 24 0.053a   3.4±7.4   52.5±13.2   52.3±8.8 21 0.904b   0.3±7.0
LDL-cholesterol 126.6±33.0 115.4±20.4 24 0.049a 11.2±23.7 125.1±39.0 106.2±23.6 21 0.092a 18.9±35.5
Triglyceride 103.1±39.3 104.9±36.9 24 0.829a -1.9±37.8 110.1±41.0 107.6±36.2 21 0.860a   2.5±48.0
Cortisol   12.2±5.7   11.0±4.6 24 0.507a   1.1±7.4   13.7±6.7   12.0±3.6 21 0.332a   1.7±5.9
DHEA-S 187.2±96.2 177.7±93.6 24 0.269b   9.6±37.6 189.0±90.0 185.5±119.8 21 0.863b   3.6±70.5
BDI-I   35.6±23.4   28.4±23.6 24 0.135a   7.2±18.8   28.7±20.6   16.8±11.3 21 0.019a 11.9±14.2
Restrained eating 

behavior
  18.9±4.8   27.7±6.6 24 <0.001a  -8.7±7.7   18.9±5.3   27.5±6.1 21 0.003a  -8.6±7.9

Emotional eating 
behavior

  23.9±11.2   20.1±5.2 24 0.043a   3.8±10.5   22.5±9.7   17.1±3.5 21 0.041a    5.4±8.1

External eating 
behavior

  22.6±7.1   19.1±5.1 24 0.036a   3.5±6.4   21.8±6.8   17.8±3.2 21 0.028a    4.0±5.5

Glucose (FBS)   97.6±26.6   91.6±20.7 24 0.173b   6.1±19.1 106.6±30.9 115.2±47.8 21 0.371a  -8.6±31.9
AST   28.8±17.3   28.8±16.2 24 0.099b   4.6±11.7   36.1±18.7   24.3±11.8 21 0.014a  11.8±14.1
ALT   28.5±18.5   21.9±17.0 24 0.126a   6.6±18.5   35.1±19.3   22.8±13.6 21 0.052a  12.3±19.4
γ-GTP   49.0±35.4   39.8±34.3 24 0.055a   9.2±20.1   63.5±37.6   43.9±36.3 21 0.055b  19.6±19.4
WBC     7.4±2.9     7.2±2.1 24 0.610b   0.2±1.7     7.6±3.4     7.9±2.7 21 0.548b  -0.4±2.1
RBC     4.6±0.4     4.6±0.4 24 0.105b   0.1±0.3     4.7±0.4     4.7±0.6 21 0.820b  -0.0±0.2
Hemoglobin   13.7±1.6   13.4±1.6 24 0.078b   0.3±0.8   13.7±2.0   13.7±2.4 21 0.735b  -0.1±0.8
Platelet 301.1±84.5 307.6±57.7 24 0.719a  -6.4±79.0 316.3±57.0 315.6±57.0 21 0.925b   0.8±26.9

Abbreviations: BMI, body mass index; WC, waist circumference;  HDL, high-density lipoprotein; LDL, low-density lipoprotein; DHEA-S, 
Dehydroepiandrosterone sulfate; BDI-I, Beck Depression Inventory-I; FBS, fasting blood sugar; AST, aspartate aminotransferas; ALT, ala-
nine  aminotransferase; γ-GTP, gamma-glutamyl transferase; WBC, white blood cell; RBC, red blood cell.
aPaired t-test.
bWilcoxon signed rank test.

Table 3. Difference between baseline and 3 months and 6 months

적으로 유의하게 감소하였다. 체질량지수는 처음에 비하여 

3개월에 약 3.7 kg/m2, 6개월에 약 5.7 kg/m2가 통계적으로 

유의하게 감소하였고, 허리둘레는 3개월에 약 8.1 cm, 6개
월에 약 12.2 cm가 통계적으로 유의하게 감소하였다. 처음

에 비하여 3개월 시점에서 총 콜레스테롤(14.3 mg/dL)과 

저밀도지단백 콜레스테롤(11.2 mg/dL)이 통계적으로 유의

하게 감소하였으나 6개월에서는 통계적으로 유의한 결과

는 보이지 않았다. 우울감척도는 3개월에는 통계적 의미를 

보이지 않았으나 6개월 후에는 11.9점 감소하였다. 절제섭

식척도(8.7점, 8.6점), 정서적섭식척도(3.8점, 5.4점), 외부적

섭식척도(3.5점, 4.0점) 모두 3개월과 6개월에 호전되었다. 
그 외 아스파테이트아미노전이효소가 6개월에 11.8 IU/L 
감소하였으나 3개월에는 통계적으로 유의하지 않았다. 선
형혼합모형으로 분석하였을 때, 약물 투여 전에 비하여 14번 

추적관찰 하는 동안 전체 연구 참여자의 체중은 매회 1.07 
kg 감소하였으며 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 체질

량지수는 매회 0.15 kg/m2, 허리둘레는 매회 0.94 cm 감소

하였으며 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 저밀도지단백 

콜레스테롤은 매회 1.53 mg/dL 감소하였으며 통계적으로 

유의한 차이를 보였다. 총 콜레스테롤은 매회 0.14 mg/dL 

감소를 보였으나 통계학적으로 유의하지는 않았고, 고밀도

지단백 콜레스테롤과 중성지방 또한 통계적으로 유의한 차

이를 보이지 않았다.
비만과 스트레스 사이의 상관관계를 보았던 코르티솔과 

DHEA-S는 통계적으로 유의하지 않았지만 코르티솔은 비

만치료 후 감소하는 경향성(P=0.05)을 보였다.
우울감척도는 매회 0.98점 감소하였으며 통계적으로 유

의하였다. 
절제섭식척도는 매회 0.61점 증가하였으며, 감정적 섭식

척도는 매회 0.53점 감소, 외부섭식척도는 매회 0.34점 감소

하였고 모두 통계적으로 유의한 차이를 보였다(Table 4).

2) 안전성 평가

21명의 연구 참여자의 안전성 지표 중 수축기혈압과 이

완기혈압은 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 공
복시 혈당과 백혈구, 혈색소, 적혈구용적률, 평균적혈구용

적, 평균적혈구색소량, 평균적혈구혈색소농도, 혈소판 등

의 일반혈액검사 또한 통계적으로 유의한 차이를 보이지 

않았다. 주요 안전성 지표인 간기능검사 중 알라닌아미노

전이효소와 γ-GTP는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않
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 Coefficient SE df t P
Body weight, kg -1.07 0.05 257.48 -23.99 <0.001
BMI, kg/m2 -0.15 0.05 18.95 -3.03 0.007
Waist circumference, cm -0.94 0.06 101.49 -16.99 <0.001
Total cholesterol, mg/dL -0.14 0.07 20.95 -2.08 0.050
HDL-cholesterol, mg/dL -0.13 0.15 29.29 -0.90 0.377
LDL-cholesterol, mg/dL -1.53 0.57 20.72 -2.71 0.013
Triglyceride, mg/dL 0.38 0.90 16.37 0.43 0.676
Cortisol, ng/mL -0.07 0.10 17.05 -0.69 0.050
DHEA-S, ug/dL -0.56 1.09 32.65 -0.51 0.616
BDI-I -0.98 0.25 12.20 -3.92 0.002
Restrained eating behavior 0.61 0.16 17.05 3.91 0.001
Emotional eating behavior -0.53 0.15 12.89 -3.45 0.004
External eating behavior -0.34 0.12 13.69 -2.88 0.012

Abbreviations: SE, standard error; df, degrees of freedom; BMI, body mass index; HDL, high-density lipoprotein; LDL, low-density lip-
oprotein; DHEA-S, Dehydroepiandrosterone sulfate; BDI-I, Beck Depression Inventory-I.

Table 4. Linear mixed model summary of effective outcome for time variation 

 Coefficient SE df t P
SBP, mmHg -0.18 0.22 36.39 -0.82 0.416
DBP, mmHg -0.19 0.15 57.35 -1.23 0.225
Glucose, mg/dL 0.20 0.79 85.37 0.25 0.801
AST, IU/L -0.55 0.24 28.18 -2.31 0.029
ALT, IU/L -0.54 0.34 19.34 -1.56 0.135
γ-GTP, IU/L -0.77 0.38 16.61 -2.05 0.057
WBC, ×1003/uL 0.03 0.04 33.50 0.68 0.051
RBC, ×1003/uL 0.00 0.01 13.74 0.37 0.721
Hemoglobin, g/dL -0.01 0.02 11.87 -0.69 0.505
Platelet,  /uL 0.47 1.14 11.95 0.41 0.690

Abbreviations: SE, standard error; df, degrees of freedom; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; AST, aspartate amino-
transferas; ALT, alanine  aminotransferase; γ-GTP, gamma-glutamyl transferase; WBC, white blood cell; RBC, red blood cell.

Table 5. Linear mixed model summary of safety outcome for time variation 

Figure 2. Study administration process.았으나 아스파테이트아미노전이효소는 매회 0.55 IU/L 감
소하였으며 통계적으로 유의한 차이를 보였다(Table 5).

4. 사회공헌사업 프로세스 

본 연구는 비만제로 행복더하기 사업을 통하여 사회 공

헌을 생각하는 자본(제약사)과 비영리재단 그리고 의료인

들이 포함된 의료단체가 환자를 위한 공익활동을 시행할 

수 있는 프로세스를 시범적으로 마련하였다. 제약사에서 

공익활동을 펼치는 비영리재단에 비용을 기부하면 비영리

재단은 환자 대상자의 신청을 받고 모집을 담당한다. 동시

에 의료인들 혹은 의료단체와 연계하여 환자 대상자와 의

료인을 연계하면, 환자는 연계된 의료기관에서 진료와 치

료를 받게 되고, 의료기관은 기부단체로부터 약물의 처방

과 검사비용을 지원받게 된다. 본 연구를 통해 만들어진 사

회공헌사업 프로세스는 연구 진행을 위하여 시범적으로 구

축된 프로세스로서 부정이 없이 공정하게 업무가 진행될 

수 있도록 마련되었다(Figure 2).

고 찰

본 연구는 비만치료에 의지가 있으나 경제적인 이유로 

치료받지 못하는 저소득층의 비만 환자들에게 사회공헌사

업의 형식으로 진행되었고 전향적으로 프로토콜에 의한 약
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물치료와 상담치료를 진행하여 그 효과를 분석하였다. 체
질량지수 27 kg/m2 이상의 저소득층 비만 환자에게 6개월 

동안 일정한 비만치료를 하였을 때, 체중, 체질량지수 그리

고 허리둘레에서 유의한 감소 효과를 보였으며, 시간에 따

라 지속적 감소 추세를 보이고 있음을 확인하였다.
기존 국내 비만 환자 단기연구에서 5% 체중감량이 

87.5%, 10% 체중감량이 58.3%였고,19) 최근 Food and 
Drug Administration을 통과한 약물의 장기 임상의 경우도 

5% 체중감량이 66.4%, 10% 체중감량이 36.2%였으며,20) 
다른 연구에서도 68.8%, 35.7%의 결과를 보였다.21) 본 연

구에서는 5% 체중감량이 75%, 10% 체중감량이 50%로 일

차적인 체중감량 효과는 의미가 있었다고 평가할 수 있다. 
허리둘레 감소 또한 기존 국내 비만 환자 단기연구에서 6.5 
cm 감소가 되었는데19) 본 연구에서는 8.8 cm 감소되었다.

이는 저소득층 비만 환자에게 있어서도 적극적인 상담과 

약물치료를 했을 때 비만의 유병률이 감소되어 향후 발생

되는 사회적 비용을 경감시킬 수 있음을 제시한다고 볼 수 

있다. 특히 허리둘레는 복부지방을 반영하여 비만으로 인

해 발생하는 당뇨병, 고혈압, 뇌졸중과 같은 대사질환과의 

연관성이 정확한 지표로 본 연구에서의 허리둘레 감소 또

한 향후 사회 경제적 비용을 감소시킬 수 있음을 보여주고 

있다.22) 또한 저밀도지단백 콜레스테롤이 지속적으로 감소

하고 있어 비만치료로 인한 지질개선 효과도 있으며 특히 

저밀도지단백 콜레스테롤은 심혈관계 합병증 유발에 중요

한 역할을 함으로 가치가 있다고 하겠다.23)

스트레스와 비만과의 연관성을 보여준 여러 연구가 있고16) 
코르티솔, DHEA-S는 여러 급·만성 스트레스에 대한 연구 

지표로 활용되어 왔다.17) 이번 연구에서도 스트레스의 지

표로 코르티솔, DHEA-S의 혈중 수치를 측정하였다. 급·만
성 스트레스에 대한 반응으로 코르티솔 수치가 상승하면 

hypercortisolemia가 초래되면서 조직에 지나친 코르티솔 

노출로 비만을 일으킬 수 있다.24) 기존에 국내연구에서도 

비만도가 높을수록 코르티솔 수치가 높은 보고가 있었는데16) 
이번 연구에서 비만을 치료받은 후 추적관찰한 치료군에서 

유의하지는 않았지만(P=0.05) 스트레스 호르몬의 지표인 

코르티솔이 감소하는 경향성을 확인할 수 있었다. 추후 참

여자 수를 늘린다면 좀 더 유의한 결과를 얻을 수 있을 것

이라 기대한다. 기존에 폐경 후 여성을 대상으로 한 연구에

서 체질량지수와 DHEA-S 간에 음의 상관관계(r=-0.06)를 

보였는데25) 본 연구에서는 비만치료군에서 유의한 결과를 

확인할 수 없었다. 이는 연구 참여자 수가 적어서 발생한 

한계성으로 생각되며 우울과 스트레스가 밀접한 관계를 가

지고 있고 본 연구에서도 치료군의 우울개선이 뚜렷하게 

관찰되므로 추후 연구가 좀 더 대규모로 진행된다면 스트

레스와 관련된 여러 지표에서도 높은 연관성을 보일 것이

라고 기대한다.
우울과 비만과의 관계가 있다는 것을 보여준 여러 연구

가 있고26,27) 이번 연구에서도 우울감의 척도가 되는 BDI-I
는 비만치료 후 시간에 따른 감소 효과를 보이고 있어 비만 

치료가 우울감 개선 효과가 있음을 확인하였다.26) 대부분 

선행연구에서 비만과 사회 심리적 측면의 관련성에는 비만

에 대한 사회적 인식과 문화적 편견 등이 배경이 된 것으로 

간주하고 있으며 비만에 대한 이러한 사회적 편견과 차별

의 경험은 만성적 스트레스원이 되어 우울 및 각종 정신 

병리적 문제를 야기하는 것으로 보고하고 있다.28) 따라서 

비만은 만성 대사성 질환의 원인일 뿐 아니라 정신 병리적

인 문제와도 깊은 관련이 있다는 사실에 관심을 가지고 사

회 심리학적인 차원에서 비만 문제를 심층적으로 다루는 

작업이 필요해 보인다.
또한 절제된 섭식척도, 정서적 섭식척도, 외부적 섭식척

도의 비만치료 후 시간에 따른 개선 효과도 확인할 수 있었

다. 이 결과는 환자들의 식이패턴을 확인하였을 때 음식에 

대한 절제력에 대하여 평가한 질문인 절제된 섭식척도의 

점수가 양의 상관관계를 유의하게 보이는 것은 치료를 받

을수록 식단을 통제하는 힘이 증가한다는 것을 의미한다. 
정서적 섭식척도는 정서적 섭식과 관련된 문항으로 즉 현

재 기분에 따라 음식을 섭취하는 것인데 이런 섭식을 할수

록 불규칙한 폭식으로 연결되어 비만과 과체중이 되기 싶

다. 결과를 보면 치료 후에 음의 연관성을 보여주는 것을 

보아 치료받을수록 정서적 섭식이 줄어드는 것을 확인할 

수 있다. 마지막으로 외부적 섭식척도는 외부적 자극에 의

해 음식을 참지 못하고 먹는 정도를 나타내는데 치료를 받

을수록 유의하게 음의 연관성을 보여주는 것을 확인할 수 

있다. 이를 종합해볼 때 식이패턴이 3가지 척도에서 좋아

지는 것을 확인할 수 있고 식이패턴 개선은 비만치료의 핵

심이자 요요현상을 방지하는 중요한 수단이라는 것을 감안

할 때 단순한 비만치료가 아닌 식이패턴도 개선시키는 효

과를 확인할 수 있다.
안정성 평가를 위하여 시행하였던 혈압, 일반혈액검사, 

공복시 혈당 그리고 간기능검사 등의 변화는 관찰되지 않

아 프로토콜에 따른 일관된 비만치료가 안전성에도 문제가 

없는 것을 관찰할 수 있었다. 오히려 아스파테이트아미노

전이효소는 비만치료 후 약간 감소하는 양상을 보였다.
본 연구의 의미는 다음과 같다. 첫째, 현재 국내에서 비

만 유병률이 증가하고 특히 저소득층의 비만 환자 상승률

이 가파르게 올라가 사회적인 문제가 야기되고 있다. 이들

은 비급여로 인한 고가의 치료비로 의료 접근성이 떨어지

며 식이나 운동치료 또한 소득이 낮음으로 인해 어렵다는 

점 등 여러 가지 한계로 인해 치료가 적절히 이루어지지 

않는데도 불구하고 아직까지 적극적인 치료나 사회적 정책
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들이 미흡한 현실에서 개원가 주도로 이러한 연구를 하였

고 의미 있는 결과를 얻었다는 것은 고무적이라고 하겠다. 
둘째, 사회공헌사업을 목적으로 사회공익재단과 협업하여 

개원가 주도로 이루어진 전향적 임상연구로서 매우 큰 의

미를 가진다. 국내에서는 개원가 주도로 연구가 이루어지

는 경우가 드물고 전향적 임상연구가 진행되는 경우는 거

의 없었던 것으로 보인다. 따라서 본 연구는 개원가 주도의 

전향적 임상연구가 적절히 이루어질 수 있음을 보여줌으로

써 향후 개원가에서 많은 연구가 진행될 수 있는 계기가 

될 것이고 또한 사회공헌을 준비하는 의료계의 많은 단체

들에게 좋은 모델이 될 수 있을 것이다. 셋째, 본 연구는 

정해진 프로토콜로 비만치료를 실시하여 체중 감소, 체질

량지수 감소, 허리둘레 감소, 우울감 감소 그리고 섭식패턴

의 개선 효과를 확인할 수 있었다. 따라서 향후 일관된 비

만 약물치료 프로토콜과 상담을 통한 비만치료를 임상에서 

활용 가능할 것으로 사료된다.
본 연구의 제한점과 후속연구를 위한 개선안은 다음과 

같다. 첫째, 본 연구는 치료 단일군으로 진행된 연구인 관

계로, 무작위 배정을 하여 대조군과 치료군의 비교를 통한 

엄격한 치료 효과를 입증하는 무작위임상시험(randomized 
clinical trial)에 비하여 통계적 약점이 있다. 사회 약자들에

게 나눔을 위한 치료를 위해 기획된 연구이다 보니 전향적 

연구였지만 결과 해석에 제한이 있다. 후속연구에서는 대

조군을 설정하여 수많은 통계의 한계와 오류를 줄이는 것

이 필요하겠다. 둘째, 본 연구에 신청한 연구 대상자는 처

음에 32명이었으나 7명 개인사정, 3명 연락두절, 1명 현기

증으로 탈락되고 21명의 환자가 치료를 받았는데 환자의 

개인적 사정으로 중도 탈락된 7명의 원인을 분석해 보면 

연구 대상자가 저소득층이다 보니 생계를 위한 업무시간에 

진료를 받기가 힘들었던 연구 대상자가 6명이었고, 1명은 

이사를 가게 되어 중도 탈락되었다. 지리적, 시간적 제한으

로 연구에 등록하여 마지막까지 추적관찰이 힘들었던 연구 

대상자가 총 12명으로 향후에는 더욱 많은 연구 재원의 모

집을 통하여 목표 연구 대상자 수를 확장할 필요도 있겠다. 
또한 저소득층의 비만치료는 상담이나 약물치료 등 의료적 

접근뿐만 아니라 식이, 운동요법이 필수적으로 포함된 복

지지원이 필요하리라고 생각된다. 셋째, 본 연구의 환자군

은 저소득층에 한정되어 있어 연구 대상자의 선정에서 선

택편향(selection bias)이 있을 것이다. 고소득층과 저소득층 

간 식습관과 생활습관의 차이가 있다는 점을 고려한다면 

비만치료의 반응이 차이가 있을 것으로 예상된다. 하지만 

본 연구는 사회공헌사업의 일환으로 진행되었던 만큼 향후

에는 선택편향을 줄일 수 있는 방안을 모색해야 하겠다. 넷
째, 본 연구에서는 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 흡연력의 과

거력을 조사하였으나, 비만은 다른 만성 질환과 함께 중복

되는 경우가 많으며 그에 따라 치료의 접근과 반응이 매우 

다를 수 있다. 따라서 철저한 의학적 조사를 하여 과거 병

력과 비만치료의 반응이 교란되지 않도록 엄격하게 통제된 

방법론으로 연관성을 조사하는 것이 필요하겠다.
저소득층의 비만 환자들에게 적절한 비만치료는 체중감

량뿐만 아니라 우울감과 섭식패턴에 영향을 줄 만큼 효과

적이었고 결과적으로 향후에 사회 경제적 비용절감의 효과

를 보일 수 있다. 따라서 적극적인 치료가 요구되고 이를 

사회적으로 확대할 수 있는 정책적 보완이 필요하다. 

요 약

연구배경: 최근 비만의 유병률과 비만으로 인한 사회경제

적 비용은 급격히 늘고 있다. 특히 비만은 소득수준에 따른 

양극화가 심한 질환으로, 저소득층의 비만 문제는 향후 사

회경제적으로 중대한 문제가 될 것으로 보인다. 이에 본 연

구는 저소득층 비만 환자를 대상으로 비만치료의 프로세스

를 개발하고 실행 가능성을 확인하기 위하여 6개월간 전향

적으로 일관된 상담치료와 약물치료를 하였을 때 보이는 

효과를 관찰하고자 한다.
방법: 본 연구는 최저생계비 200% 이하의 18세 이상부터 

65세 미만의 저소득층 환자 중, 체질량지수가 27 kg/m2 이
상인 환자를 대상으로 하였다. 6개월 동안 비만 상담과 약

물치료를 하며 2주 간격으로 체중, 허리둘레, 체질량지수, 
혈압을 추적관찰하였으며 혈액검사와 설문지는 0, 3, 6개월

에 시행하였다. 대응표본 t-검정과 선형혼합모형으로 치료 

전과 후를 비교하여 유효성 및 안전성을 평가하였다. 혈액

검사는 일반혈액검사, 공복시 혈당, 간기능검사, 지질검사, 
코르티솔(cortisol), DHEA-S 등을 시행하였으며, 설문지는 

우울감척도(BDI-I), 섭식척도 등이 포함되었다.
결과: 21명의 연구 대상자(남자 2명)를 6개월간 추적관찰한 

결과, 체중(P<0.01), 체질량지수(P<0.01), 허리둘레(P<0.01), 
저밀도지단백 콜레스테롤(P=0.01), BDI-I (P<0.01), 절제

섭식척도(P<0.01), 감정섭식척도(P<0.01), 외부섭식척도

(P=0.01)가 통계적으로 유의하게 감소하였다. 안전성 평가를 

위하여 시행한 혈압과 혈액검사는 통계적으로 유의한 변화

가 없었다. 
결론: 저소득층의 비만 환자들에게 적절한 비만치료는 

체중감량, 허리둘레 감소뿐만 아니라 우울감과 섭식패턴에 

영향을 줄 만큼 의미가 있었고 결과적으로 향후에 사회 경

제적 비용절감의 효과를 보일 수 있을 것이다.

중심 단어: 비만, 사회경제적 요소, 한국, 우울증, 섭식행동
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