
The Journal of Korean Diabetes 21

Focused Issue
J Korean Diabetes 2020;21:21-26
https://doi.org/10.4093/jkd.2020.21.1.21
pISSN 2233-7431 · eISSN 2714-0547 Vol.21, No.1, 2020

Abstract

Obesity increases the risk of diabetes, hypertension, and cardiovascular diseases, ultimately contributing 
to mortality. The Korean Society for the Study of Obesity (KSSO) was established to improve the 
management of obesity through research and education; to that end, the Committee of Clinical Practice 
Guidelines of the KSSO reviews systemic evidence using expert panels to develop clinical guidelines. 
Weight-loss medications are effective adjuncts to diet, physical activity, and behavioral counseling 
for select Korean patients with type 2 diabetes and body mass index ≥ 25 kg/m2. Potential benefits 
must be weighed against the potential risks of these medications. If a patient's response to weight-loss 
medications is < 5% weight loss after 3 months or if there are significant safety or tolerability issues at any 
time, the medication should be discontinued and alternative medications or treatment approaches should 
be considered. Long-term medications for enduring obesity have traditionally fallen into two major 
categories, centrally-acting anorexiant medications and peripherally acting medications, such as orlistat. 
In this paper, I provide the definition of obesity in Korea and describe anti-obesity medications currently 
available for long-term treatment in diabetes.

Keywords: Anti-obesity drugs, Bupropion, Combination drug, Contrave, Diabetes mellitus, Liraglutide, 
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서론

비만은 체지방의 과잉 축적 상태이다. 비만할수록 제2형 

당뇨병 발생의 위험성이 증가하며 제2형 당뇨병 발생의 위

험은 체질량지수(body mass index, BMI) 1 kg/m2 증가할 

때마다 20%씩 증가한다고 보고하고 있다[1,2]. 따라서 제2

형 당뇨병의 위험이 정상인에 비해 BMI 27~30 kg/m2까지

는 약 100%, 그 이상에서는 약 300% 높아진다. 정상체중

과 비교하여 비만해지면 제2형 당뇨병 발생위험이 5~13배 

더 상승한다[3]. 지방세포에서 분비되는 유리지방산 및 염

증성 사이토카인 등에 의한 인슐린작용의 저해와 이로 인한 

인슐린저항성이 대표적인 주요 병태생리로 여겨진다[4]. 비

만은 여러 다른 만성질환의 위험요인이 되며 고혈압, 제2형 

당뇨병, 이상지질혈증, 관상동맥질환, 수면 무호흡증과 같

은 대사성 질환뿐만 아니라 자궁내막암, 유방암, 전립선암 

및 대장암과 같은 암 발생과도 밀접한 관련이 있다[4,5]. 따

라서 비만은 치료해야 되는 질환으로 본 논문에서는 우리나

라 비만 진단기준과 항비만약제에 대해서 논의하고자 한다.

본론

1. 비만 진단기준

세계보건기구에서는 인종이나 성별과 관계없이 BMI 25 

kg/m2 이상을 과체중, 30 kg/m2 이상을 비만으로 정의하지

만[6,7] 한국인을 포함한 아시아인들의 경우 BMI 25 kg/

m2 이하에서도 당뇨병 및 심혈관계질환 위험이 증가하며, 

동일한 BMI에서 서양인에 비해 상대적으로 복부지방과 체

지방률이 높아 연구 결과를 바탕으로 세계보건기구 아시아

태평양지역과 대한비만학회에서는 비만 전 단계(과체중 또

는 위험체중)의 기준을 BMI 23 kg/m2 이상, 비만 기준은 

BMI 25 kg/m2 이상으로 정의하였다[8]. 최근 국민건강보

험공단 빅테이터(1,956만 명)를 분석한 연구에서 우리나라 

성인 BMI 25 kg/m2 이상에서 당뇨병, 고혈압, 이상지질혈

증 등의 비만 동반질환의 위험비(hazard ratio)가 유의하게 

증가되었다. 또한 같은 연구에서 당뇨병, 고혈압, 이상지질

혈증의 3가지 질환 중 1가지 이상을 가질 위험에 대한 분별

점(cuff-off point)은 BMI 23 kg/m2로 확인되었으며, BMI 

23 kg/m2 이상을 대상으로 2차 분석한 결과에서 분별점은 

25 kg/m2로 확인되었다. BMI가 증가함에 따라 동반질환의 

위험은 지속적으로 증가하나 그 증가율은 BMI 35~37 kg/

m2 이상에서는 감소하는 경향을 보였다[9].

2. 비만의 치료 목적 및 약물 요법 적응증

비만 치료의 목적은 단순히 체중 감량에만 있는 것이 아

니라 위와 같은 비만과 관련된 질병 발생 및 사망률을 감소

시키기 위해 심혈관 및 대사 지표를 개선함으로써 건강을 

유지하는 것이다. 체중을 5~10% 감소시키면 심혈관계 위

험요소 및 당뇨병 발생위험을 감소시킬 수 있으므로 미국

국립보건원에서는 체중감소의 일반적인 원칙으로 10% 정

도의 체중감소를 비만 치료의 목표로 권유하고 있다[1]. 비

만의 기본적인 치료 방법은 식사치료, 운동치료 및 행동치

료이며 약물치료는 이들의 보조적인 치료법이다. 미국식품

의약품안전처(U.S. Food and Drug Administration)에서

는 비만약물치료의 적응증으로 BMI가 30 kg/m2 이상인 경

우, 혹은 27 kg/m2 이상이면서 심혈관계 합병증(고혈압, 당

뇨병, 이상지질혈증)이나 수면 무호흡증이 동반된 경우 약

물 요법을 시도할 것을 권고하였다[10]. 아시아인의 경우, 

아시아-태평양 비만치료 지침에서는 아시아의 비만 기준인 

BMI 25 kg/m2 이상인 경우, 혹은 23 kg/m2 이상이면서 위

와 같은 합병증이 동반된 경우 약물치료를 고려할 수 있다

고 제안하였고[11], 대한비만학회에서는 한국인의 인종적 

특성을 고려하여 BMI 25 kg/m2 이상인 환자에서 비약물치

료로 체중 감량에 실패한 경우에 약물 처방을 고려하는 것

을 권고하고 있다[12]. 일반적으로 체중이 줄어들면 기초 

대사량이 감소하며, 이러한 변화는 체중이 감소된 상태 동

안 지속적으로 유지된다. 따라서 감량된 체중을 계속 유지

하기 위해서 비만인은 지속적으로 에너지 섭취량을 줄이거

나 에너지 소모량을 늘리는 생활 방식을 유지해야 한다. 체
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중 감량을 유도할 수 있는 비만 치료제를 사용하는 경우에

도 약제를 중단하면 빠른 체중 재증가가 발생한다[2]. 따라

서 단기간 약물 사용에 의한 체중감소는 바람직한 체중 감

량 방법이 아니다.

2020년 1월 현재, 국내에서 장기간 사용 허가를 받은 비만 

치료제는 orlistat (제니칼Ⓡ; Roche, Basel, Switzerland), 

naltrexone-bupropion (콘트라브Ⓡ; Orexigen 

Therapeutics, Inc., La Jolla, CA, USA), liraglutide (삭센

다Ⓡ; Novo Nordisk, Bagsvaerd, Denmark), phentermine-

topiramate (큐시미아Ⓡ; Vivus Inc., Mountain View, CA, 

USA)로 4가지가 있다. 

3. 비만약물치료의 기본 원칙

대한비만학회에서는 비만약물치료 시 다음과 같은 기본 

원칙을 감안하여 시행하는 것을 권고하고 있다[13]. 

1)	비만에서의 약물치료는 비만으로 인한 심혈관 질환 및 

건강상의 문제로 체중 감량이 필요한 경우에만 적용되

어야 하며 미용을 목적으로 사용되어서는 안된다.

2)	비만 치료를 위해 식사 조절, 운동 등의 비약물치료를 

한 뒤 3~6개월 후에도 기존 체중의 10% 이상 감소되

지 않으면 약물치료를 시작한다.

3)	비만약물치료는 장기적으로 안정성과 유효성이 확립

된 것으로 시작한다.

4)	비만 치료는 표준 체중을 목표로 하는 것이 아니라 기

존 체중의 5~10% 정도만을 감소하여도 건강상의 이

득이 있음을 환자에게 주지시켜야 한다.

5)	약물치료는 비약물치료를 대신할 수 없으며 생활습관

교정을 시행하면서 보조적으로 시행하여야 한다.

6)	비만약물치료는 반드시 의학적 감시하에서 이루어져

야 한다.

7)	비만에서의 약물치료는 비만의 장기적 관리의 한 부분

으로 이해되어야 하며 약물치료의 이득과 비만의 위험

성을 잘 저울질하여 개개인의 건강 상태에 따라 신중

하게 사용되어야 한다.

8) 어떠한 약제를 사용하였든지 3개월 내에 5~10%의 체

중 감량이 없거나 동반질환의 개선 효과가 보이지 않

으면 더 이상 같은 약제를 지속하여서는 안되고 약제 

변경을 고려하여야 한다.

9)	약물치료는 모든 환자에서 효과가 동등하게 나타나는 

것이 아니며 약물치료 시작 4주 후에도 2 kg 이상 감

소되지 않으면 약물 순응도를 확인하고 식사 치료 및 

운동 치료의 재확인 및 교육, 약제의 용량 조절 등이 

필요하다.

10)	약물치료 시작 후 부작용에 대한 관찰은 지속적으로 

이루어져야 한다.

11)	비만 치료제는 비만을 완치하는 약이 아니며 체중에 

대한 조절 및 관리의 개념으로 접근하여야 한다.

12)	비만 치료제는 장기적인 사용이 필요하므로 약제의 

작용, 용량 및 부작용에 대한 정확한 지식을 갖고 사

용하는 것이 필요하다.

4. 안전성이 확보된 장기간 사용 가능한 비만약물치료제

비만약물치료제는 작용기전에 따라 중추신경계에 작용하

는 약제와 말초기관인 소화기 기관에 작용하는 약물로 구분

할 수 있다.

Orlistat는 말초기관에 작용하는 약물로 섭취된 음식물에 

들어 있는 지방질을 분해하는 효소인 위장관 및 췌장 리파

아제에 대한 억제제로 특히, 췌장 리파아제를 억제하여 중

성지방이 지방산으로 분해되어 장관 내로 흡수되는 것을 차

단함으로써 체중 감량 효과를 나타낸다. Orlistat는 장관 내 

중성지방의 흡수를 30% 정도 억제하여 체중을 감량함과 동

시에 여러 가지 대사 상태를 개선한다[14,15].

체내에서 체중 조절의 중요한 정보는 시상하부의 궁상

핵에 모이는데, 궁상핵의 뉴런은 크게 체중을 늘리는 역

할을 하는 neuropeptide Y (NPY)와   agouti-related 

peptide (AgRP) 분비 뉴런과, 반대로 체중을 줄이는 역

할을 하는 proopiomelanocortin (POMC)과 cocaine and 

amphetamine-regulated transcript (CART) 분비 뉴런으



Focused Issue 당뇨병에서 지속되는 비만에 대한 장기간 사용 가능한 약물요법

https://doi.org/10.4093/jkd.2020.21.1.2124

로 나눌 수 있다.

Naltrexone-bupropion (콘트라브Ⓡ)는 중추신경계

에 작용하는 약물로 bupropion은 도파민과 노르에피

네프린의 재흡수를 억제하는 항우울제로서, POMC/

CART 뉴런을 자극하여 식욕을 떨어뜨린다. 하지만 내인

성 opioid인 β-endorphin은 POMC 뉴런에 대해 자가 억제

(autoinhibition) 작용을 하여 bupropion의 식욕 억제 효과

를 떨어뜨리는데, 여기에 opioid 길항제인 naltrexone을 함

께 사용하면 bupropion의 식욕 억제 효과를 강화시킬 수 있

다. 콘트라브Ⓡ는 주로 포만감을 유도하는 기존의 식욕 억제

제와는 달리 식욕 자체를 뚜렷하게 감소시킨다[16].

Liraglutide (삭센다Ⓡ)는 중추신경계에 작용하는 약물로 

인크레틴의 하나인 glucagon-like peptide 1 (GLP-1)의 유

사체이다. GLP-1 수용체작용제는 포만감을 증가시켜 체중 

감량을 유도하는데, GLP-1 수용체작용제 역시 다른 식욕 

억제제들과 마찬가지로 시상하부의 다양한 부위에 작용하

여 식욕을 떨어뜨리는 것으로 추측된다[17,18].

Phentermine-topiramate (큐시미아Ⓡ)는 중추신경계에 

작용하는 약물로, phentermine은 시상하부에서 노르에피

네프린 분비를 증가시켜 식욕을 억제하고 topiramate는 체

중감소 효과 기전은 아직 확실하지 않으나 에너지 소비 증

가, 칼로리 섭취감소 및 미각장애를 통해 체중감소를 나타

내는 것으로 생각된다[19]. 

이들 4가지 약제는 생활습관교정과 함께 투여될 때, 유의

한 체중 감량을 유도하며, 동시에 다양한 합병증 개선 및 예

방 효과가 있다. Orlistat의 경우 지질 개선, 혈당 및 인슐린

저항성 개선 효과가 있으며, 제2형 당뇨병 예방 효과를 보였

다[15,20]. Naltrexone-bupropion도 지질 및 인슐린저항성 

개선 효과를 보인다[16,21,22]. Liraglutide는 혈당, 혈압, 

지질 개선 효과를 보였고[23] phentermine-topiramate도 

혈당, 혈압, 지질 개선 효과를 보였다[24]. 

비만을 동반한 당뇨병 환자에게서 당뇨병 치료 약제

를 선택할 때 체중에 미치는 영향을 고려해야 한다[25]. 

예를 들면, 메트포르민, sodium-glucose cotransporter-

2(SGLT-2) 억제제와 GLP-1 수용체작용제는 체중감소 효

과가 있으며, dipeptidyl peptidase-4(DPP-4) 억제제는 체

중에 영향이 없고, 인슐린과 티아졸리딘디온은 체중을 증가

시킬 수 있다. 허가된 사용기간이 단기간(3개월 미만)인 항

비만제로는 펜터민(phentermine)이 있으나, 혈압과 심박

수를 상승시킬 수 있어 당뇨병 환자에게서는 주의를 기울여 

사용해야 한다. 제2형 당뇨병 환자에서 금기사항이 없는 경

우 4가지 약제를 환자의 특성에 따라 사용할 수 있다. 하지

만 이들 약제의 장기 투여가 실제 심혈관 질환 발생 빈도를 

낮추는지에 대한 데이터는 아직 부족한 상태이다.

결론

당뇨병 환자에서 비만의 기본적인 치료 방법은 식사와 운

동을 근간으로 한 생활습관교정이며 약물 요법은 이들의 보

조적 수단이다. 이상적인 비만치료 약제는 최소한의 부작용

으로 유의한 체중감소 효과를 장기간 유지시켜야 한다. 하

지만 현재로서는 완전히 만족할 만한 약제는 없으므로, 당

뇨병 환자의 특성을 고려하여 비만 치료제를 처방하고 약제 

부작용을 감당할 수 있는가를 고려해야 하겠다. 
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