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Abstract

Both obesity and diabetes impose not only individual health problems, but also large socioeconomic 
burdens worldwide. Obesity is a major cause of insulin resistance and diabetes and is closely linked to 
a series of microvascular and macrovascular complications that ultimately lead to increased morbidity 
and mortality. According to recent national survey data in Korea, obesity affects about 50% of adults with 
type 2 diabetes mellitus. Given the evidence that anti-obesity management has been beneficial in the 
treatment for patients with type 2 diabetes mellitus and obesity, providers should establish a strategy for 
weight loss for optimal, comprehensive patient management. Lifestyle intervention including diet and 
exercise is the cornerstone of prevention and management for obesity and type 2 diabetes mellitus. Anti-
obesity drugs should be provided to those who do not respond appropriately to lifestyle intervention. 
Emerging data support the superiority of metabolic surgery over lifestyle or medical management for the 
management of type 2 diabetes associated with severe obesity. This article concisely reviews the current 
recommendation for lifestyle intervention including diet and exercise and pharmacological and surgical 
methods for obesity management in type 2 diabetic patients.
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서론

국내 비만의 유병률은 점차 증가하고 있으며, 최근 국내

의 조사에 따르면 2015년에는 32.4%에 달하는 것으로 보고

하고 있다[1]. 또한 국내 제2형 당뇨병 환자에서 절반이 비

만한 것으로 알려져 있어[2], 당뇨병 환자에게서 비만 관리

는 보다 중요할 것으로 여겨진다. 제2형 당뇨병에서 비만이 

동반되었을 때, 당뇨병 관련 미세혈관 합병증과 대혈관 합

병증의 유병률이 증가하고 나아가 사망률 또한 증가함으로

써, 질환의 부담을 배가시켜 준다[3]. 반면, 비만을 관리하

였을 때 당뇨병 전 단계 또는 제2형 당뇨병으로의 진행을 막

아줄 뿐 아니라, 당뇨병 환자의 관리에 있어서도 다른 여러 

이점을 제공해 줄 수 있다[4-6]. 과체중 또는 비만한 제2형 

당뇨병 환자가 중등도로 지속적인 체중 감량을 하였을 때, 

혈당 조절이 양호해지고 당뇨병 약제의 사용 정도를 줄여줄 

수 있다[6]. 체중 감소를 통한 혈당 개선 효과는, 비만과 동

반한 인슐린저항성으로 인해 가역적인 베타세포 기능부전 

및 인슐린분비능 감소를 일으키는 제2형 당뇨병 발생의 초

기 단계에 제공하였을 때보다 저명한 것으로 알려져 있다

[7]. 그러나 실제 임상 진료에서 환자와 임상의사들은 당뇨

병과 비만을 동시에 바라보고 관리하기 보다는 혈당 조절 

그 자체에만 보다 집중하는 경향이 있다. 제2형 당뇨병 환자

의 포괄적이고 최적의 치료법을 제공해 주기 위해 당뇨병에 

동반한 비만을 관리하는 것이 매우 중요한 요소임에 틀림없

을 것이다. 본 원고에서는 제2형 당뇨병 환자에게서 포괄적

이고 최적의 관리를 제공하기 위한 비만 관리법을 식이 및 

운동을 통한 생활요법, 약물요법 및 수술적 치료법 등으로 

나누어 살펴보고자 한다.

식이요법

과체중 또는 비만한 사람에서 체중 감량은 제2형 당뇨병

의 발생을 예방할 뿐만 아니라, 당뇨병의 조절과 관리에 있

어서도 효과적인 방법으로 알려져 있다. 체중 감량을 위한 

생활습관중재는 운동요법, 행동교정과 함께 식이요법이 중

추적인 역할을 하고 있다. 비만한 당뇨병 환자에서 이상적

인 체중 감량은 체중의 7% 이상 감량이며, 체중의 5% 감량

은 혈당을 개선시키고, 체중의 5% 이상 감량은 혈당뿐만 아

니라, 지질과 혈압을 개선시키는 것으로 알려져 있다[4]. 미

국당뇨병학회에 따르면 체중 감량을 위해서는 하루 총 칼

로리 섭취에서 500~750 kcal/d를 줄여야 하고, 개인의 체

중과 활동량에 따라 차이가 있겠지만, 체중 감량을 위해서

는 여성에 있어서는 1,200~1,500 kcal/d, 남성에 있어서는 

1,500~1,800 kcal/d 정도의 칼로리 섭취를 권하고 있다[4].

과체중 또는 비만한 제2형 당뇨병 환자들을 대상으로 생

활습관중재를 통한 체중 감량이 심혈관 질환의 위험과 사

망률에 미치는 영향을 알아보기 위한 대규모의 연구(Look 

Action for Health in Diabetes [AHEAD] Trial)가 있었다

[8-10]. 체중 감량을 위한 집중적 생활습관중재(intensive 

lifestyle intervention)는 식이와 운동요법을 함께 하였기 

때문에 식이요법 단독의 효과는 알 수 없지만, 그 내용을 살

펴보면 하루 총 칼로리 섭취를 1,200~1,800 kcal (체중이 

140 kg 미만일 때 1,200~1,500kcal/d, 140 kg 이상일 때 

1,500~1,800 kcal/d, 지방은 총 칼로리의 30% 미만, 포화

지방은 10% 미만)로 제한하고, 일주일 동안 최소 175분 이

상 중증도의 육체적인 활동을 통해 최소한 7%이상의 체중 

감량을 목표로 하였다. 약 10년 정도의 관찰에서 비록 집중

적 생활습관중재 그룹에서 심혈관 질환과 사망을 유의하게 

감소시키지는 못했지만, 집중적인 생활습관중재 그룹에서 

평균적으로 체중의 4.7% 정도 감량이 있었고, 이 그룹의 약 

50%에서는 체중의 5% 이상 감소, 27%에서는 체중의 10% 

이상 감소가 관찰되었다. 뿐만 아니라 집중적 생활습관중재 

그룹에서 평균 당화혈색소가 감소하였고, 항당뇨병 약물 또

는 항고혈압, 항고지혈증 약물의 필요성 또한 감소하였다. 

Look AHEAD 연구 1년째에 체중, 당화혈색소, 혈압, 지질 

등의 지표가 가장 큰 차이를 보였고 시간이 지날수록 그 차

이가 줄어듦을 보여주었는데, 이는 요요현상과 관련이 있

고, 심혈관 질환과 사망률의 감소를 증명하지 못한 주요 원

인으로 생각된다. 

영양소의 종류와 양에 따라 식이의 구성은 다양할 수 있
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는데, 하루 총칼로리 섭취를 동일하게 제한한다면 유사한 

체중 감량과 혈당 조절에 기여할 수 있다[11,12]. 한 메타

연구는 6개월 이상의 연구를 시행한 무작위대조연구 20개

를 포함해서 총 3,073명의 제2형 당뇨병 환자를 분석하였

다[13]. 저탄수화물 식단, 채식 식단, 저당질 식단, 고섬유

질 식단, 지중해식 식단, 그리고 고단백 식단을 대조군(저지

방 식단, 저단백 식단, 고당질 식단)과 비교하였다. 체중 감

량은 저탄수화물 식단(–0.69 kg, P = 0.21)과 지중해식 식

단(–1.84 kg, P < 0.001)에서 크게 나타났고, 당화혈색소

의 감소는 저탄수화물 식단(–0.12%, P = 0.04), 저당질 

식단(–0.14%, P = 0.008), 지중해식 식단(–0.47%, P < 

0.001), 그리고 고단백 식단(–0.28%, P < 0.001)에서 크게 

나타났다. 하지만 다양한 식단의 효과를 비교하기 위한 연

구는 제한적이며, 이는 식단의 정의가 일관적이지 않고, 적

은 연구대상, 그리고 탈락자의 높은 비율 등으로 인한 것이

다. 초저열량식(very low calorie diet)은 하루에 800 kcal 

이하로 극심하게 열량을 제한하는 것인데, 이를 3개월 동안 

하였을 때 체중의 10~15% 정도 감량이 나타났다[14,15]. 

초저열량식은 의학적 감시와 생활습관개선을 위한 중재가 

강도 높게 이루어질 수 있는 상황에서만 제한적으로 사용되

어야 하고, 초저열량식을 중단하였을 때 체중의 증가가 대

조군에 비해 더 심하게 나타났기 때문에 장기간 유지 프로

그램의 뒷받침이 필요하다. 현재의 추세는 저탄수화물 식

단, 저당질 식단, 지중해식 식단, 그리고 초저열량식을 선호

하고 있지만, 당뇨병 환자에서 비만 관리를 위한 최적의 식

단은 아직 연구가 더 필요하다. 비만한 당뇨병 환자의 체중 

감량을 위해서는 하루 총 섭취 칼로리를 제한하는 것이 중

요하며, 환자의 기호와 건강상태를 고려해서 장기간 잘 실

천할 수 있는 식단을 선택하는 것이 중요하다. 

운동요법

제2형 당뇨병의 예방과 관리를 위한 생활습관중재에서 운

동은 앞서 소개한 식이요법과 함께 중추적인 역할을 한다. 

규칙적인 운동은 혈당 조절을 향상시키고, 심혈관 질환의 

위험을 감소시키며 체중 감소에 기여한다. 제2형 당뇨병 환

자를 대상으로 운동에 의한 당화혈색소와 체질량지수의 변

화를 살펴 본 메타분석에서 운동군에서 체중 감소와 무관하

게 당화혈색소가 의미 있게 감소함을 보여주었는데, 이는 

운동 자체의 혈당 감소 효과를 보여준 것이다[16]. 유산소 

운동, 저항성 운동, 그리고 복합운동 모두 인슐린 작용의 개

선에 효과적이며, 장기간의 운동은 골격근, 지방, 간, 췌장 

기능에 있어서 혈당 조절에 유리한 방향으로 기능을 개선한

다고 알려져 있다[17]. 미국당뇨병학회는 제2형 당뇨병 환

자에게 최대 심박수의 50~70%인 중등도 강도 이상의 유산

소 운동을 일주일에 적어도 150분 이상(최대 심박수의 70% 

이상인 고강도 유산소 운동일 경우에는 일주일에 적어도 75

분 이상), 3일 이상 해야하고 연속해서 2일 이상 쉬지 않도

록 하고, 금기사항이 없다면 저항성 운동도 일주일에 2회 이

상 시행하도록 권고하고 있다[18].

과체중 또는 비만한 성인들을 대상으로 체중 감량을 위

한 다양한 운동프로그램들이 제시되고 있다. 미국과 유럽

의 체중 감량을 위한 상업적 운동프로그램을 메타연구한 결

과를 살펴보면, Weight Watchers 프로그램을 12개월 시행

하였을 때 대조군보다 적어도 2.6% 이상의 체중 감량을 보

여주었고, Jenny Craig 프로그램은 대조군보다 4.9% 이

상의 체중 감량, Nutrisystem 프로그램은 3개월에 비교

하였고 대조군보다 3.8% 이상의 체중 감량을 보여주었다

[19]. 이 연구들은 비록 당뇨병 환자만을 대상으로 한 연구

는 아니지만, 비만한 성인들을 대상으로 정형화된 운동프

로그램의 체중 감량 효과를 비교할 수 있었다는 점에서 의

의가 있다. Foster 등[20]은 비만한 제2형 당뇨병 환자에서 

Nutrisystem 프로그램을 3개월 동안 하였을 때 체중 감량

뿐만 아니라, 혈당 개선 측면에서도 긍정적인 결과를 보여

주었다.

과체중 또는 비만한 제2형 당뇨병 환자에서 운동요법 단

독으로 체중 감량의 목표를 달성하기는 어렵다. 미국당뇨

병학회에서 제시한 제2형 당뇨병 환자의 비만 관리에 따

르면, 체중의 5% 이상 감량을 위해서 식이, 운동, 행동교

정을 포함한 생활습관중재를 적극적으로 해야 하는데, 하
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루 총 에너지에서 500~750 kcal를 줄여야 한다고 설명하

고 있다[4]. 과체중 또는 비만한 제2형 당뇨병 환자에서 집

중적인 생활습관중재를 통해서 단기간의 체중 감량에 성공

하였다면, 1년 이상의 장기간 체중 감량을 유지하기 위해서

는 포괄적인 관리가 필요하다. 이는 지속적으로 체중을 감

시하고, 식이 섭취 칼로리를 제한하고, 주 200~300분의 높

은 강도의 운동을 필요로 한다[4]. 비만한 당뇨병 환자에서 

체중 감량의 목표를 이루기 위해서는 더 많은 시간의 운동

(200~300 min/wk)을 요구하고 있지만, 운동요법은 운동

으로 인한 위험성(발의 상처, 심혈관 질환, 망막출혈이나 망

막박리 등)을 피하면서 운동으로 인한 대사적 이득은 최대

화할 수 있는 적절한 강도와 양으로 이루어져야 한다.

항비만 약물요법

제2형 당뇨병 환자에게서 보다 포괄적이고 최적의 치료

를 제공하기 위해 혈당 조절 그 자체뿐 아니라 비만을 동시

에 관리하는 매우 중요하다. 우선 항당뇨병 약제를 선택함

에 있어, 체중 관리가 동시에 필요로 하는 경우 체중 관리

에 보다 이점을 줄 수 있는 약제를 선택에 앞서 고려할 필

요가 있다. 체중 감소와 연관 있는 항당뇨병 약제들로는 메

트포르민, 알파-글리코시다제 억제제, sodium–glucose 

cotransporter-2 억제제, glucagon-like peptide-1 (GLP-1) 

작용제, 아밀린 등은 체중 감소와 연관이 있는 약제이며, 인

슐린 분비촉진제, 티아졸리디네디온, 인슐린 등은 체중 증

가와 연관이 있는 약제로 분류할 수 있다. 반면, dipeptidyl 

peptidase-4 억제제는 체중 증감소와 무관한 것으로 알려져 

있다. 또한 체중 증가를 유발할 수 있는 다른 약제를 환자들

이 동시에 투여 받고 있다면 이를 최소화하거나 다른 약제

로의 대체할 수 있는지 고민해야 한다. 체중 증가를 유발할 

수 있는 약제로는 비정형 항정신병제, 항우울제, 스테로이

드, 경구피임제, 항전간제, 항히스타민제 및 항콜린약 등이 

있다[4].

체질량지수가 27 kg/m2 이상인 제2형 당뇨병 환자는 식

이, 운동요법과 더불어 체중 감소를 위한 약물 치료를 시도

할 것을 권고하고 있다[4,21]. 다만 이런 약물 치료는 저칼

로리 식이와 육체적 활동을 포함한 생활양식의 변화를 보조

하고 지속적으로 유지할 수 있도록 도와줌으로써 체중 감소 

효과를 최대화할 수 있음을 주지해야 한다. 임신 중이거나 

계획하고 여성에서는 금기이다. 약물 치료 첫 3개월 동안 매

달 효과와 안전성에 대한 평가를 해야 한다. 만약 치료 3개

월 후에도 5% 미만의 체중 감소 효과를 보이거나 약제 관련 

부작용을 보인다면, 약제 복용을 중단하거나 다른 약제로 

변경할 것을 고려해야 한다[4]. 미국식품의약국(U.S. Food 

and Drug Administration)에서 사용을 승인한 항비만 약

제들로 주로 제2형 당뇨병 환자에서의 사용과 관련해 요약

하고자 한다.

1. Orlistat

Orlistat (Xenical; Roche, Basel, Switzerland)은 미국

식품의약국에서 체중 조절을 위해 장기간 사용할 수 있도

록 허가 받은 약이다. Pancreatic lipase를 억제해 장으로

부터 지방 흡수의 30%를 감소시켜 준다. 우선 비만 환자에

게서 orlistat은 4년간의 치료 기간 동안 제2형 당뇨병의 발

생률을 37.3% 감소시켜 주었다[22]. 체중 감소와 독립적

으로 저밀도지단백 콜레스테롤을 감소시켜주었다. 반면 지

용성 비타민(A, D, E, K)의 혈중 농도가 낮아지기 때문에, 

orlistat 복용하기 2시간 전후에 이런 지용성 비타민을 보충

할 필요가 있다.

2. Phentermine/topiramate extended-release

Phentermine은 교감신경작용약으로 일차적으로 식욕을 

감소시켜 주고 미국식품의약국에서는 단기 복용(12주까지)

을 허용하고 있다. Phentermine은 28주 동안 위약대비 3.8 

kg (phentermine군, 5.3 kg; 위약군, 1.5 kg)의 체중 감소

를 보였으나[23], 1년 이상의 임상 연구는 없어 장기간 사

용에 따른 심혈관계 안정성이 확보되어 있지 않다. 주요 부

작용으로 어지러움, 구갈, 수면 장애, 변비 및 심박수 증가 
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등이 있다. 이 약제는 심혈관 질환, 울혈성 심부전, 조절되

지 않는 고혈압 및 뇌졸중이 있는 경우 금기이다. 저위험에

서 중등도 심혈관 질환 위험도를 가진 비만한 제2형 당뇨병 

환자에게서 체중 조절과 대사 조절을 이루기 위해, 생활요

법과 동시에 시작해 체중 감소 치료 시작시점에 시동을 걸

어주는 역할을 할 수 있을 것이다. Topiramate는 간질치료 

및 편두통 예방에 사용되는 신경치료제이다. Phentermine

과 topiramate는 기전적으로 시너지 효과와 부작용 감소를 

통해 각각 처방하였을 때보다 더 효과적으로 체중 감소를 

보여준다. 한 연구에서 phentermine 15 mg과 topiramide 

92 mg을 56주 사용하였을 때, 9.8%의 체중 감소(위약군, 

1.2%)를 보였다[24]. 이 연구에서 제2형 당뇨병 환자에서

는 당화혈색소 감소 효과를, 당뇨병 전 단계에서는 당뇨병

으로의 진행률을 감소시켜 주었다. 흔한 부작용은 구갈, 이

상감각 및 변비이다. 뇌졸중, 조절되지 않는 고혈압, 관상

동맥질환, 녹재장, 갑상산기능항진증 및 임신은 금기이다. 

Topiramide는 요로결석의 발생과 연관이 있기 때문에 이에 

대한 주의를 기울일 필요가 있다. 

3. Bupropion/naltrexone

Bupropion은 도파민과 노르에피네프린의 재흡수를 억제

하여 작용하는 반면, naltrexine은 opioid 수용체에 작용을 

통해 식욕을 억제하고 에너지대사를 높여주는 것으로 알려

져 있다. 두 가지 약물을 함께 사용했을 때 상승 효과를 기

대할 수 있으며[24], 미국식품의약국에서도 이 복합제의 사

용을 최근 승인하였다. 과체중 또는 비만한 제2형 당뇨병 

환자를 대상으로 bupropion/naltrexone 복합제를 56주 투

여하였을 때, 체중을 5.0% 감소시켜 줌과 동시에(위약군, 

1.8%), 당화혈색소를 0.6% 감소시켜 주었다[24]. 흔한 부

작용으로 오심, 변비, 두통, 구토 및 현훈 등이 있다[25].

4. 로카세린(lorcaserin)

로카세린은 시상하부의 세로토닌 수용체 5-HT2c 수용체

에 선택적으로 작용하여 식욕을 억제하는 것으로 알려져 있

다. 비선택적으로 5-HT2A, 5-HT2B 수용체에 작용하는 약제

들이 심장판막질환 발생의 연관성으로 시장에서 철수된 반

면, 5-HT2c 수용체에 보다 선택적으로 작용한다고 알려져 

있다[26]. 비만한 제2형 당뇨병 환자에서 로카세린 10 mg

을 하루 두 번 1년간 복용하였을 때, 체중을 4.5% 감소시

켜주었고(위약군, 1.5%), 당화혈색소를 1.0%, 공복혈당을 

28.4 mg/dL 감소시켜주었다[27]. 두통이 가장 흔한 부작용

이며, 오심, 피로감 등이 보고되고 있으나, 판막질환의 발생

과 악화에는 영향이 없는 것으로 알려져 있다.

5. 리라글루타이드(liraglutide)

리라글루타이드는 GLP-1 수용체 작용제로서, 당뇨병 환

자에게서 혈당 조절뿐 아니라, 최근 미국식품의약국으로

부터 체중 조절을 위한 약제로의 승인을 받았다. 제2형 당

뇨병 환자에게서 리라글루타이드 1.2 mg과 1.8 mg으로 

2.5 kg과 4 kg의 체중 감소와 함께, 당화혈색소를 0.48%와 

1.84% 감소시켜 주었다[28]. 비만 치료 목적으로써는 하

루 3 mg을 1회 투여하도록 하고 있다. Satiety and Clinical 

Adiposity–Liraglutide Evidence in non‐diabetic and 

diabetic individuals (SCALE) Diabetes 연구에서 56주 동

안 리라글루타이드 3.0 mg은 6.0%의 체중 감소와(위약군, 

2.0%) 더불어 당화혈색소를 1.3% 감소시켜 주었다[29]. 또

한 최근 리라글루타이드는 심혈관계질환 위험성이 높은 환

자에게서 주요 심혈관 질환의 발생을 유의하게 줄여준 바 

있다[30]. 따라서 이를 근거로 비만하고 심혈관 질환을 동

반한 고위험군 제2형 당뇨병 환자에게 리라글루타이드는 

좋은 선택 약제가 될 수 있겠다. 

수술적 치료(대사수술, METABOLIC 

SURGERY)

베리아트릭 수술(bariatric surgery)은 일차적으로 고도

비만 환자에게서 체중 감소를 위한 대체 치료 중 하나로 시
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행되어 왔다. 하지만 당뇨병 환자에서 수술 이후 체중 감소

에 앞서 혈당 개선 효과를 보이며, 또한 단순히 위장관의 배

열 순서만 재배치하더라도 혈당 조절에 직접적인 영향 미

치는 연구 결과들이 이런 위장관 수술이 제2형 당뇨병 치료

를 위한 좋은 치료법이 될 수 있음을 시사해 주었다[31]. 이

런 의미에서 대사수술은 일차적으로 제2형 당뇨병 및 그와 

연관된 대사 장애를 치료하기 위해 시행된 베리아트릭 수술

을 말한다. 많은 무작위대조연구를 포함한 연구들에서 비만

한 제2형 당뇨병 환자에서 혈당 조절과 심혈관 질환 위험 인

자를 감소시키는데 대사수술이 생활요법 개선 및 약물 치

료에 비해 우월함을 보여주고 있다[32]. 비록 무작위대조연

구가 아니지만, 여러 관찰 연구들에서 당뇨병 관련 미세혈

관합병증 및 대혈관합병증이 개선시켜 주고 나아가 사망률

을 감소시켜 줌을 보여주고 있다[33,34]. 여러 연구에서 수

술 후 30~63%의 당뇨병 관해를 보인다고 보고하고 있다

[32]. 시간이 지남에 따라 점차 재발하는 비율이 증가하지

만, 수술을 시행 받은 대부분의 환자들은 재발 여부에 관계

없이 좋은 혈당 개선 효과를 보여주고 있다[35,36]. 젊은 나

이, 짧은 당뇨병 유병기간, 인슐린 비사용 등이 높은 당뇨병 

관해율과 낮은 재발률과 연관이 있는 것으로 보고하고 있다

[37].

수술 도중 사망률과 이환율은 담낭절제술과 충수절제술

과 같은 저위험의 복부 수술과 유사한 것으로 알려져 있다

[33]. 드물지만 심근 경색 및 폐색전증 같은 심폐합병증이 

수술 도중 발생하는 사망의 70%를 차지하는 주요 사망 원

인이다. 문합 부위의 누출, 장 폐색, 변연 궤양 등이 수술 후 

발생할 수 있다. 대사수술에 따른 수술 합병증이 발생할 위

험 인자는 높은 체질량지수, 나이, 동반한 이환 질환, 흡연 

및 재수술 등이 있다[38]. 수술 후 발생하는 영양 결핍은 위

우회술과 담췌류 전환술에서 보다 흔하고 위소매절제술과 

위밴드술에서는 보다 드물게 발생한다. 수술 후 흔한 영양 

결핍으로는 비타민 A, B12, D, 아연, 철분, 페리틴, 셀레늄

과 엽산 등이 있다[39]. 따라서 수술 전에 이런 결핍이 있는

지 미리 확인하고 동반한 결핍은 교정할 것을 권고할 수 있

겠다. 수술 후 철분과 비타민 B12의 흡수 저하로 인해 경미

한 빈혈이 흔히 발생한다. 영양 결핍은 적절한 비타민, 철

분 및 칼슘 보충제 등으로 예방하고 교정할 수 있다[40]. 골

밀도의 감소도 대사수술 후 발생하는 것으로 알려져 있다

[41]. 체중 감소로 인한 기계적인 중력 부하의 감소와 칼슘

과 비타민 D 등의 미세영양소의 흡수저하, 신경호르몬의 변

화 등이 골밀도 저하의 원인으로 여겨진다. 하지만 수술 후 

발생하는 골밀도 저하가 부하 감소에 따른 골격의 기능적 

적응에 따른 것인지, 골다공증성 골절이 얼마나 증가하는지 

등에 대해서는 아직 잘 알려져 있지 않다. 단백질의 결핍이 

또한 종종 발생할 수 있다. 수술 후 경구 단백질 보충제(하

루 80~100 g)를 먹기를 권장하고, 영양과 관련한 합병증을 

평생 모니터링할 것을 권장한다[42]. 한편, 신장 결석, 알코

올 중독, 우울증 및 자살의 증가들도 뚜렷하지 않으나 우려

되는 합병증으로 생각되기 때문에, 임상의사들은 이에 대해 

주의를 기울일 필요가 있다[43].

제2형 당뇨병 환자에서 관리하는 데 있어, 대사수술

에 대한 국제적인 의견 일치는 아직 없는 상태이다. 전세

계 50개 이상의 당뇨병 또는 의학관련 단체에 의해 추천

된 2nd Diabetes Surgery Summit (DSS-II) Consensus 

Conference에서 제2형 당뇨병에서 대사수술에 대한 권고

문을 발표한 바 있다[10]. 이 권고 사항에 따르면, 혈당 조

절상태와 상관없이 Class III (체질량지수 ≥ 40 kg/m2)와 

생활요법 및 최적의 내과적 치료에도 혈당 조절이 불량한 

Class II (체질량지수 35.0~39.9 kg/m2)에 해당하는 제2형 

당뇨병 환자의 치료를 위해 대사수술을 권고해야만 한다고 

합의하고 있다. 또한 경구 및 주사제 치료로 혈당 조절이 불

량한 체질량지수가 30.0에서 34.9 kg/m2인 제2형 당뇨병 환

자에서도 수술을 고려할 수 있다고 하고 있다. 아시아인들

에게는 체질량지수 기준을 2.5 kg/m2를 차감하여 고려하도

록 하고 있다. 

결론

비만과 제2형 당뇨병은 우리나라를 포함한 전세계적으로 

심각한 사회경제적 문제를 야기하고 있는 대표적 질환이다. 



이민진 외

www.diabetes.or.kr 235

제2형 당뇨병 환자에 동반된 비만은 혈압 조절뿐 아니라 당

뇨병 합병증 관련한 높은 이환율과 사망률과 연관이 있기 

때문에, 당뇨병 관리에서 있어 혈당 조절상태와 더불어 체

중 조절에 세심한 관심을 기울일 필요가 있다. 식이와 운동

요법은 제2형 당뇨병과 함께 비만을 관리하는 데 중추적인 

역할을 하는 것은 분명한 사실이다. 생활요법만으로 충분한 

체중 감량 효과를 보이지 못하는 경우 허가를 받은 항비만 

약물 치료와 대사수술 등을 포함한 적극적인 관리를 통해 

환자들의 삶의 질을 개선시키고자 노력을 기울여야 할 것이

다.
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