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서 론

비만은 현재 전 세계적으로 급속한 증가를 보이는대표적인만성질환이다. 세계보건기구(WHO)에

서는전세계인구의약 12억을 과체중인구로추산하고

있으며(1), 미국의경우2000년현재성인인구의64.5%

가과체중에해당한다(2). 

비만 인구가 급증함에 따라 고혈압, 제2형 당뇨병, 관

상동맥질환, 퇴행성 관절염, 담석증, 암(유방암, 대장암)

발생 역시 급증하고 있고 이로 인한 국가적 부담도 크게

늘고 있다(3). 이러한 비만 관련 질병의 이환율 및 합병

증은적절한체중감량을통해줄일수있다. 단기간체중

감량의가장확실하고효과적인방법은음식섭취량을제

한하는것이지만이는곧바로체중재증가로이어지기쉽

다. 체중을서서히줄이면서감량체중을오래동안유지할

수있는효과적인방법은에너지섭취감소, 신체활동량

증가 및 생활습관 교정 등의 방법을 병행하는 포괄적 접

근에 있다(4). 초기 체중의 5~10%만 줄여도 인슐린 저

항성이개선되고관상동맥질환등비만관련질병의발생

위험이유의하게낮아진다는최근의연구결과들은의사

들이 비만 치료에 적극적일 수 있는 계기를 만들어 주었

다(5~7). 환자가원하는수준으로체중감량을해주는것
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이아니라비만이라는질병을치료하는것이목

적이 되면서 치료의 패러다임이 바뀐 것이다.

부작용이 적으면서 체중감량에 효과적인 약제

들이 등장한 것도 치료에 대한 자신감을 주는

데 기여했다. 약물 투여를 중단했을 때 체중이

다시증가하는것은약물치료가실패한것이아

니라비만이전형적인만성질환이라는것을의

미하는 것이라고 생각하는 의사들도 많아졌다.

1996~1998년에 미국 성인의 2.5%가 비만 치

료제를 복용할 정도로 약물치료가 차지하는 비

중이 증가하였으나(8), 90년대 초반 소개되어

폭발적 인기를 끌었던 비만 치료제인 이른바

phen－fen(phentermine과 fenfluramine의

병용요법) 이 심장판막 이상이라는 심각한 부

작용으로1997년시장에서퇴출되면서(9) 만성질환으로

규정한비만의치료에대해체계적지침이필요하다는요

구가제기되었다. 이에따라 미국 국립보건원(National

Institute of Health, NIH) 전문가위원회에서는 그동안

의연구자료를토대로 1998년근거중심의비만치료지침

을발표하였다(표 1)(4). 여기에따르면체중감량프로그

램은 적절한 에너지 섭취 제한, 신체 활동량 증가, 행동

교정의 3요소를 효과적으로 이용하여 개개인에 맞는 현

실적이고실천가능한방법을제시해야하며, 약물치료는

이러한 방법으로 6개월 이상 치료하였음에도 뚜렷한 체

중감량이없는경우보조적으로사용하도록권고하고있

다. 목표체중은 6개월까지 주 0.5~1 kg의 속도로 초기

체중의약 10% 정도감량하는것으로정해놓고, 일단목

표에도달한다음추가체중감량여부를고려한다. 

최근국내에서도비만치료에대한관심이크게증가하

면서 관련학회를 중심으로 치료지침서가 나와있고(10,

11) 세미나와 연수강좌 등이 활발하게 이루어지고 있다.

하지만 비만을 질병 치료의 개념이 아닌 미용의 문제로

생각하는사람들이아직까지도많다는점, 의약분업과낮

은 의료수가 등 현행 의료환경의 문제로 상담이 중심이

되어야하는비만치료에한계가있다는점, 한의학이제

도권의료계로들어와있어근거중심을근거기반으로치

료를 지향하는 의사들이 경쟁에서 밀리고 있다는 점 등

우리나라의 특수한 상황을 고려해 볼 때 일차 의료를 담

당하는개원가에원론적인비만치료지침을그대로적용

하기에는어려움이많다. 

여기서는최근관심이높은비만약물치료를중심으로

우리나라 여건에 맞는 비만 치료지침을 소개해 보고자

한다.

비만의 비약물치료

식사요법과운동이비만치료의핵심임은두말할나위

가없다. 비만치료의성공여부는환자가의사의지침을

꾸준히 따를 수 있도록 만들어 주는 데 있으며 치료자의

표 1.NIH의비만치료지침요약 (1998)

1. 실천가능한목표수립
1. 1) 초기체중감량 : 6개월에걸쳐초기체중의약 10%
1. 2) 체중감량속도 : 주당 0.5~1 kg
2. 식사요법
1. 1) 에너지섭취제한 : 평소섭취량에서 1일 500~1,000 kcal 감량
1. 2) 전체에너지섭취는적어도 1일 800 kcal 이상
3. 운동요법
1. 중등도강도의신체활동을 30~45분, 주 3~5일시행
4. 행동요법
1. 자기관찰(self－monitoring), 스트레스관리, 자극조절(stimulus control),
1. 인식재구성(cognitive restructuring), 사회적지지
5. 약물치료
1. 고위험환자군에서생활요법으로 6개월치료해도충분한체중감량이
1. 이루어지지않는경우
6. 수수수술
1. BMI 40 kg/㎡이상, 혹은 35 kg/㎡이상이면서동반질환이있는경우
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경험이무엇보다중요하다. 환자개개인에적합한처방을

제시하기위해서는환자의생활습관, 즉평소의식습관과

신체활동량을먼저파악해야한다.

1. 식사요법

식사요법의 목표는 환자가 가지고 있는 잘못된 식습관

을찾아이를교정해주고섭취에너지를낮추어줌으로써

체중을줄이고감량체중을유지할수있게해주는것이다. 

일반적으로 섭취 에너지는 환자의 평소 1일 섭취량보

다 500~1,000 kcal 부족하게 처방하여 매주 0.5~1 kg

의체중감량이이루어질수있도록해야한다(4). 하지만

환자개개인의평소섭취량을진료실에서정확하게평가

한다는것이쉽지않으므로체중감량을위한식사처방을

여성은 1,000~1,200 kcal, 남성은 1,200~1,600 kcal로

제시해준다. 단식이나800 kcal 미만의초저열량식사처

방(Very－low－calorie diet, VLCD)은 건강을 해칠 수

있으므로 권장되지 않는다. VLCD는 제지방 체중(lean

body mass) 감소, 통풍, 담석, 심근위축등의합병증을

일으킬수있으며일부환자에서는섭식장애가나타나기

도한다(12). 게다가VLCD를시행했던체중조절프로그

램의 1년간자료를다른일반적인식사처방과비교해보

아도의미있게더나은결과를보이지않았다(4, 12). 

비만의식사요법에서는섭취에너지를낮추는것뿐아

니라고혈압, 당뇨병, 심혈관질환등비만관련질환예방

을위한식이조성도중요하게고려해야한다. 지방, 포화

지방산, 콜레스테롤 및 소디움 섭취는 줄이고 식이섬유

섭취는늘리며과일, 채소, 정제하지않은곡류를많이섭

취하도록 교육한다(13). 식사요법에서 칼로리에 치중하

다보면영양소균형과다양성을간과하기쉽다. 특정영

양소를지나치게줄인다든지한두가지식품만을편중해

서섭취하지않도록교육하는것도중요하다. 1일섭취량

이 1,200 kcal 미만인경우비타민과무기질보충제를함

께복용하도록권고한다(14). 특히가임기여성에게는철

분과칼슘이부족해지지않도록해야한다. 

2. 운동요법

운동은 지방세포에 저장된 중성지방을 유리지방산으

로내보내어근육의에너지원으로사용하게만드는가장

강력한 지방분해 촉진제이다. 운동은 에너지 소비량을

증가시켜칼로리균형을 (－)로 유지해줌으로써체중감

량에 기여한다. 운동만으로는 체질량지수(body mass

index, BMI)를 2~3% 정도밖에낮추지못하며저열량

식사요법을 병행해야 체중감량 효과를 극대화 할 수 있

다. 하지만운동이비만치료에미치는효과는단순히에

너지 소비량을 증가시키는 데에 그치지 않는다. 심폐지

구력을향상시켜기초대사량을높여주고, 제지방체중을

유지하거나증가시키며, 체내지방분포를개선시켜복부

비만, 특히 내장지방 비만을 치료하는 데 효과적이다

(15, 16). 중등도 강도의 유산소 운동은 심혈관질환 등

비만 관련 질환의 발병 위험을 낮추어준다. 스트레스나

우울증을 개선시켜 주는 것도 비만 치료에서 빼놓을 수

없는효과이다(17).  

비만환자들은대부분운동을하지않고있으므로우선

은운동에흥미를느낄수있도록해주는것이좋다. 교과

서적인 방법을 일률적으로 강요하면 중도에 탈락하기 쉽

다. 빠르게걷기는비만정도에관계없이누구나쉽게할

수있는방법이다. 하루 30분씩매일, 적어도주 5회이상

시간을내어걷도록권고한다. 처음에는무리가가지않는

속도로걷다가익숙해지면점차강도를높여운동후에는

약간숨이찰정도의속도로걷게한다. 만보계를차고다

니게하는것도좋은방법이다. 하루 4,000보걷기에서시

작하여 3개월 동안 10,000보까지 늘리도록 해본다. 헬스
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클럽을이용할수있다면트레드밀에서빠르게걷기나조

깅을권고한다. 골관절염환자나관절통을호소하는환자

들은수영, 고정식자전거, 수중에어로빅등을권해볼수

있다. 운동시간은30~45분정도로하고적어도주4회이

상꾸준히실천하는것이중요하다는점을강조한다. 운동

에 익숙해지면 운동시간이나 강도를 서서히 늘려나간다.

주 2회, 20분정도의근력운동을병행하면제지방체중을

유지하고안정시대사율을높이는데도움이된다(18).

3. 행동요법

행동요법은 환자의 잘못된 식습관이나 신체활동량 부

족등을변화시켜체중감량을유도하는방법으로감량체

중을 유지하기 위해 반드시 필요하다. 흔히 사용되는 방

법으로는 자기관찰(self－monitoring), 스트레스 관리,

자극 조절 등이 있다. 환자에게 식사일기나 운동일지를

써오게하는것이자기관찰방법이다. 스트레스가많거나

우울성경향을보이는환자들은체중조절이쉽지않으므

로 스트레스를 줄이는 방법을 함께 모색해야 한다. 자극

조절은 생각 없이 섭식행동을 보일 수 있는 자극을 피하

게하는것이다. 시장에갈때미리사야할식품리스트

를 만들어 불필요하게 간식을 사지 않게 한다든지, 냉장

고 안에 청량음료 등을 채워두지 않게 한다든지 하는 방

법이여기에해당한다. 

진료실에서는 환자의 잘못된 생활습관을 문제목록에

기입해놓고환자방문때마다이를확인하는것이좋다.

식사일기를써오게하는것은짧은진료시간에환자의문

제점을파악할수있고, 의사의지침을잘따르고있는지

평가해 볼 수 있는 아주 효과적인 방법이다. 행동요법을

끝내면 1년 이내에환자의약 1/3에서 체중재증가를보

인다고 한다(4). 하지만 2주에 한번씩 방문하게 할 경우

감량체중을오랜기간유지할수있었다(19).

비만의 약물치료

비만의약물치료는식사요법, 운동요법및행동요법만

으로 충분한 체중감량을 얻을 수 없을 때 보조적인 방법

으로 사용한다(4). BMI 30 kg/㎡ 이상이거나 BMI 27

kg/㎡ 이상이면서적어도 1개이상의비만관련질환(표

2)이있는환자에게약물을사용할수있다(20).

우리나라에서는 WHO에서 잠정적으로 결정한 아시아

인의비만기준을따라체질량지수25 kg/㎡이상을비만

으로정의하고있으므로(21), BMI 25 kg/㎡이상이거나

BMI 23 kg/㎡ 이상이면서 복부비만(허리둘레 남자

90cm 이상, 여자 80cm 이상), 혹은 1개 이상의비만관

련질환이있는경우로정할수있다.   

미국식품의약청(Food and Drug Administration ;

FDA)의승인을받은약물들은대부분 12주이내의단기

간 사용이 권장되고 있으나 최근에 나온 sibutramine과

orlistat은 체중감량 및 감량체중 유지를 위한 장기간 사

용에대해승인을받았다(표3)(22). 

Fluoxetine은 체중감량 목적으로 사용되어 왔으나

FDA에서 체중감량 목적으로 승인되지는 않았다. 최근

표 2. 비만 관련 질환

1. 관상동맥질환을포함한동맥경화성질환
2. 제2형당뇨병
3. 수면무호흡증
4. 골관절염
5. 담낭질환
6. 요실금
7. 대사증후군 (아래임상진단기준에서 3개이상)
허리둘레* ＞ 90 cm (남), ＞ 80 cm (여)
중성지방≥ 150 mg/dL
HDL콜레스테롤＜ 40 mg/dL (남),＜ 50 mg/dL (여)
혈압≥ 130/85 mg/dL
공복혈당≥ 110 mg/dL

*아시아인의허리둘레진단기준
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연구가 진행중인 bupropion과 topiramate 역시 체중감

량에 효과가 있다는 보고들이 나오고 있으나 FDA에 의

해 체중감량 이외의 다른 질병에 대해서만 승인이 된 약

제들이다. 비만 치료약물은 작용기전에 따라 식욕 억제

제, 영양소흡수저해제, 열대사촉진제로구분한다.

1. 식욕억제제

식욕 억제제로 분류되는 약물들은 중추신경계에서 노

르아드레날린 분비를 자극하거나(phentermine, benz-

phetamine, phendimetrazine, diethylpropion), 뉴론

으로의 재흡수를 저해하여(mazindol), 증가된 노르아드

레날린이 시상하부 내 β－아드레날린 수용체를 자극함

으로써 식욕 억제를 유발한다. 이 가운데 임상에서 가장

많이사용되어온약제는phentermine으로 36주간시행

된 무작위 대조군 연구(23)에서 저열량식과 함께 phen-

termine을 1일 30 mg을지속적혹은간헐적으로(4주복

용 후 4주 복용 중단) 투여했을 때 위약군(4.8 kg)에 비

해지속적투여군 12.2 kg, 간헐적투여군 13 kg 모두유

의한 체중감량 효과를 보였다. 국내에 phentermine은

들어와있지않다. 

우리나라에서사용해볼수있는노르아드레날린계약

물로는 phendimetrazine(상품명 푸링)이 있다. 동물실

험 결과 식욕억제 효과가 크면서 이 그룹의 다른 약물보

다교감신경성심혈관부작용은적은것으로알려져있다

(24). 하지만장기간의연구결과가없고 3주이상처방할

경우약제내성이잘나타나효과가떨어진다. 

Sibutramine(상품명 리덕틸)은 노르아드레날린과 세

로토닌재흡수저해제로식욕억제및포만감항진효과를

보인다. BMI 27 kg/㎡ 이상인 환자 485명을 대상으로

sibutramine 10mg, 15mg을 1년간 투여했을때 위약군

(1.6kg)에 비해 각각 4.4 kg, 6.4 kg의 유의한체중감량

효과를나타냈다(25). 감량체중을유지하는효과도있다.

4주간 VLCD로 6 kg을 감량시킨 다음 1년간 sibutra-

mine 10mg과 위약을 투여한 결과 sibutramine 투여군

은 평균 5.2 kg 체중감량을 보인 반면, 위약군은 오히려

0.5 kg 증가하였다(26). STORM(Sibutramine Trial of

Obesity Reduction and Maintenance) 연구에서 1일

600 kcal의초저열량식과sibutramine 10 mg로초기체

중의 5% 이상 감량한 환자에게 이후 18개월간 sibu-

tramine과 위약을투여한결과감량체중의 80% 이상을

유지한환자들이위약군9%에비해sibutramine 투여군

43%로유의하게높았다(27). 

Sibutramine의용법은 1일 10 mg 1회처방으로시작

하여 반응을 보면서 용량을 조절한다. 첫 4주 동안 2 kg

표 3.비만치료제로미 FDA에서승인된약제

약 물 작용기전 용 량

Benzphetamine
Phendimetrazine
Phentermine
Diethylpropion
Mazindol
Sibutramine
Orlistat

25~50 mg×1~3회/일
17.5~70 mg×2~3회/일
18.75~37.5 mg/일
25 mg×3회/일
1~2 mg×1~3회/일
5~15 mg/일
120 mg×3회/일

노르아드레날린분비자극

노르아드레날린분비자극

노르아드레날린분비자극

노르아드레날린분비자극

노르아드레날린재흡수저해

노르아드레날린및세로토닌재흡수저해

위및췌장의 lipase 작용저해

*Sibutramine과Orlistat만이장기사용에대한승인을받음. 다른약제들은단기(12주이내)사용에대해서만승인을받음.



이상체중감량을보이지않으면 15 mg로증량한다. 최대

용량은하루 20 mg이다. 부작용으로는두통, 입마름, 변

비, 불면, 무력감 등을보일수있으며혈압과맥박이약

간 상승하여 혈압은 약 1~3 mmHg, 맥박은 4~5회/분

증가한다. Phen－fen에서 문제가 되었던 심장판막 이상

은 위약군과 차이를 보이지 않았고(28), 폐성 고혈압은

아직 보고되지 않았다. 중독이나 남용의 위험성은 거의

없는 것으로 되어 있다. 항우울제인 SSRI(Selective

Serotonin Reuptake Inhibitors)계 약물이나 MAO 억

제제를같이투여해서는안된다. 

Fluoxetine(상품명프로작)은 SSRI계약물로신경말

단에서선택적으로 serotonin 재흡수를차단하여작용을

나타내며, 1주일에 0.5 kg 체중감량을보이고최대효과

는12~20주에나타난다. Fluoxetine 60 mg을 655명환

자가 8주간복용하였을때약 4 kg의 체중감소를보였다

(29). 또다른 fluoxetine 다기관 임상연구에서는 1년 후

체중감량 효과가 없었다(30). 두 연구 모두 최대감량 효

과는 사용한지 20주째 있었으며 20주가 지나자 체중은

다시늘었다. 부작용으로는두통, 메스꺼움, 입마름, 무력

감, 불면등이있다.  

Bupropion(상품명웰부트린)은노르아드레날린및도

파민 재흡수 저해제로 항우울 효과를 가지고 있다. 도파

민에대한작용은약하고주로노르아드레날린활성을증

가시킨다. 우울증 환자들을 대상으로 시행한 8주간 연구

에서 체중이 2.3 kg 이상 감소한 환자들은 위약군에서

7%인 반면 bupropion 서방정 1일 150 mg 및 300 mg

복용군은 각각 9%, 15%였다(31). 비만 여성 환자 50명

을대상으로 8주간시행한연구에서 bupropion 100 mg

(최대 400 mg) 복용군은위약군(1.4 kg)에 비해유의한

체중감소(4.9 kg)를나타냈다(32). Bupropion에반응을

보인 비만 환자 14명에게 24주간 치료를 지속하였을 때

평균감량체중은 12.5 kg였으며감량체중의 74%가체지

방이었다(32). 우울증을동반하지않은비만환자 327명

에게 bupropion 300 mg, 400 mg 및위약을약 6개월간

투여한결과 300 mg 투약군에서평균 7.2%, 400 mg 투

약군 10.1%의 체중감량을보여위약군(5.0%)과 유의한

차이를보였다(33). 48주까지bupropion 300 mg, 400 mg

복용한군은각각초기체중의 7.5%, 8.6% 감량된체중

을 유지하고 있었다. 우울증 증상을 보이는 비만 성인에

게 저열량식과 bupropion 300 mg을 26주간 투여한 결

과도위약군(1.7 kg)에 비해투약군(4.4 kg)에서유의한

체중감소를보였다(34). 현재 bupropion은우울증및금

연 치료제로 FDA 승인을 받았으나 비만 치료제로는 승

인을받지않았다. 

Topiramate(상품명 토파맥스)는 1996년 항경련제로

승인받은약물로다른항경련제와달리체중감소가나타

난다. 체중 감소의기전은잘알려져있지않으나동물실

험에서식욕억제와에너지소비증가효과가있는것으로

알려져 있다(35). 2002년 American Diabetes Associa-

tion 연례회의에서Bray 등(36)은비만환자에게 topira-

mate를투여했을때용량－반응효과가있음을발표하였

다. 6개월간의 무작위 대조군 연구에서 topiramate를

384 mg 복용한군은위약군(2.6%)에비해 6.3%의체중

감량을 보였으며, 저용량인 64 mg에서도 5.0%, 96 mg

4.8%, 192 mg 6.3%의체중감량을나타냈다. 특히 6개월

연구를종료했던사람들에서는384 mg의경우8.5%의체

중감량을보였다. Topiramate는폭식장애(binge－eating

disorder)에도 효과가 있는 것으로 보고되고 있으나(37,

38) 대부분의연구가증례보고수준이거나대상자수가너

무적다. Topiramate가 일부연구에서체중감소효과가

있는것으로보고되고있지만장기간의무작위대조군연

구가거의없어일반화하기에는아직무리가있다.
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2. 영양소흡수저해제

Orlistat(상품명제니칼)은위와췌장의 lipase의 작용

을비가역적으로방해하여섭취한지방의체내흡수를감

소시키는 약제이다. 이 효소를 차단하면 섭취한 지방의

중성지방이 유리지방산과 글리세롤로 대사되지 않는다.

228명의 비만 환자에게 저열량식과 함께 orlistat 360

mg을 1년간 복용하게 하였을 때 위약군(5.4%)에 비해

8.5%로 유의한 체중 감소를 보였다(39). 635명의 비만

환자에게 orlistat 1일 180 mg, 360 mg을 투여했을 때

1년후위약군(4.1 kg)에 비해 7.1%, 7.9%로유의한체

중 감소를 보였으며, 2년 후에도 orlistat 복용군은 초기

체중의 약 5%의 감량체중을 유지하고 있었다(40). 729

명의비만환자를대상으로 6개월간의저열량식으로 8%

체중감량 후 orlistat을 복용하게 하여 감량체중 유지효

과를본연구에서 1일 360 mg 복용군은 33%의체중재

증가를 보여 59%의 위약군에 비해 유의하게 낮은 수치

를 보였다(41). 1일 90 mg, 180 mg 복용군은 위약군과

유의한차이가없었다. 

Orlistat의 용법은 120 mg을 하루 3회 식사 직전, 식

사중 혹은 식사 직후에 복용한다. 하루 360 mg 복용할

때 섭취한 음식에 들어있는 지방의 약 30%까지 흡수가

저해된다(42). 

Orlistat은 전신 부작용이 거의 없으나 소화기계 부작

용이 흔하다. 기름변, 변실금, 잦은 배변 등이 있으며 시

간이 지나면 빈도가 줄어든다. 장기간 복용할 경우 지용

성비타민의흡수가감소할수있다. 

3. 열대사촉진제

현재까지에너지소모를촉진하여체중감량효과를보

이는전문의약품은나와있지않다. 열생성(thermogene-

sis)을 높여 에너지 소비를 증가시키는 약물로 현재까지

가장 많이 연구된 것은 caffeine과 ephedrine 병용요법

으로 각각 FDA 승인은 받았으나 비만 치료 목적으로는

인정받지못했다. Ephedrine은 동물실험에서강력한열

생성 효과와 식욕 억제로 체중감량 효과가 있는 것으로

보고되어 있으며 사람에서도 열생성을 자극하는 효과가

있다. 하지만 ephedrine을 1일 150 mg 투여하면 혈압

상승, 혈당조절이상, 진전등이나타날수있다(43). Ca-

ffeine은 adenosine 수용체와 phosphodiesterase를 억

제하는 xanthine계 약물로 동물실험에서 ephedrine과

병용투여했을때 ephedrine 단독투여보다체중감량효

과가더두드러졌다. Ephedrine에 caffeine을 병합투여

(ephdrine 20 mg/caffeine 200 mg 1일 3회 복용)한 지

금까지의무작위대조군임상시험에의하면두약제병합

요법이위약군이나단독요법에비해체중감량효과가더

큰 것으로 되어 있다. 180명의 비만 환자들을 대상으로

열량제한식과 ephedrine 60 mg, caffeine 600 mg을투

여했을 때 위약군(13.2%)에 비해 두 약제 병용 투여군

(16.6% ; P=0.0015)에서유의하게체중감량효과가컸

다(44). 167명의비만성인을대상으로마황과콜라열매

성분의 건강보조식품(ephedra 90 mg/caffeine 192 mg

함유)을 6개월간식사요법, 운동과병행해서복용하게한

결과위약군(2.6 kg)에비해식품투여군(5.3 kg)에서체

중감량이 더 많았다(45). 비만한 성인 24명을 대상으로

ephedrine(75~150 mg), caffeine(150 mg), aspirin

(330 mg)을 병용투여한 결과 8주 후 위약군(0.7 kg)에

비해 유의한 체중 감소(2.2 kg ; P＜0.001)를 보였다

(46). 하지만 ephedrine과 관련된 부작용 예도 적지 않

게보고되어있다. FDA에 보고된 ephedra 관련 부작용

140예를 정리한 자료에 의하면 혈압 상승, 심계항진, 빈

맥, 뇌졸중, 간질 등이 보고되었고, 10예의 사망과 13예

의영구적손상도있었다(47). Ephedrine/caffeine 병합



요법의 임상시험에서도 진전, 심계항진, 불면, 어지럼증

등이 위약군보다 높았다. Ephedrine/caffeine 병합요법

은 비만치료제로 FDA 승인을 얻지 못했다. 교감신경계

부작용이드물지않으므로반드시의사와상담후처방을

받도록해야한다. Ephdrine(25 mg), caffeine(25 mg),

aspirin(100 mg)이들어있는OTC 약물(상품명슈가펜)

이 최근국내에출시되었으나이 3제 병용요법의체중감

량 효과에 대한 장기간의 연구가 없고, 이 역시 ephe-

drine 함유제제인만큼주의가필요하다. 

비만 치료제와 다른 심혈관 위험인자

체중감량은당대사장애, 이상지질혈증, 고혈압등심

혈관질환위험인자에개선효과가있다. 제2형당뇨병환

자에서 sibutramine과 orlistat 모두위약군에비해유의

하게 HbA1c, 공복혈당 저하 소견을 나타냈다(48~50).

Sibutramine을 12개월이상복용하였을때위약군에비

해중성지방은감소하였고 HDL 콜레스테롤은증가하였

다(51, 52). 당뇨가 없는 3,277명의 비만 성인을 대상으

로 4년간 무작위 대조군 임상시험을 시행한 XENDOS

(Xenical in the prevention of Diabetes in Obese Sub-

jects) 연구결과orlistat 복용군은위약군에비해총콜레

스테롤, LDL 콜레스테롤이 유의하게 감소하였으며, 중

성지방은 양 군간 차이가 없었으나 HDL 콜레스테롤 상

승 정도는 위약군보다 더 낮았다(53). Orlistat은 지방

흡수를 저해하기 때문에 체중 감소를 통해 기대할 수 있

는 수준보다 혈중 콜레스테롤 수치를 더 많이 낮춘다.

535명의제2형당뇨병환자들을대상으로 1년간 orlistat

을 복용하게하였을때총콜레스테롤, LDL 콜레스테롤

의 감소 효과는 체중 감소를 보정한 후에도 위약군에 비

해유의한차이를나타내었다(54).

Orlistat은체중감소와함께혈압강하효과도보여주

었다. Sibutramine도혈압을낮추는소견을보였지만노

르아드레날린작용효과로인해그크기는체중감량으로

기대할수있는수준보다적었다(55).

약물치료에서의 고려사항

비만 치료제의 임상연구 결과 대부분 5~10%의 체중

감량을보여환자가원하는목표체중에도달하지못했음

에도불구하고의학적으로는의미있는개선효과를보여

주었다. 비만은 체중 재증가의 위험이 높아 지속적인 치

료를필요로하는만성질환이다.

현재체중감량및감량체중유지목적의장기간사용에

대해 FDA 승인을 받은 약물은 sibutramine과 orlistat

뿐이다. Bupropion과 topiramate같이 임상연구중인약

물들은아직까지장기간의효과나안전성에대한근거가

미흡하므로사용에신중을기해야한다. Ephedrine/caf-

feine 병합요법 역시 장기간 효과에 대한 근거가 충분하

지 않고 여러 부작용 예가 보고되어 있는 만큼 조심스럽

게사용해야한다. 

약물을 투여했음에도 체중감량이 없는 환자들에 대해

우선치료실패의원인을규명해야할필요가있다. 치료

를 시작한지 첫 4주 후 적어도 2 kg의 체중감량을 얻지

못했다면 약물치료 무반응군으로 간주할 수 있다. 이 경

우 환자의 약물치료 순응도를 먼저 확인해 보고 약물 용

량이적절했는지도생각해본다. 일단약물무반응군으로

판단되면 다른 종류의 비만 치료제를 고려해 본다. 환자

가뚜렷한체중감소를보였다면감량체중을유지하는것

이중요하다. 환자가더이상체중이줄지않더라도감량

체중유지를위해일정기간약물투여를지속하는것도적

절한방법이다.
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수 술

BMI 40 kg/㎡이상이거나BMI 35 kg/㎡이상이면서

비만관련동반질환이있는경우수술의고려대상이된다

(4). 수술은다른치료를먼저시행했음에도개선효과가

없는 환자들에게 신중히 선택해야 한다. 수술 치료에 대

한메타분석에의하면수술후BMI는 16.4 kg/㎡의감

소를 보였고 1년 후에도 13.3 kg/㎡의 감소를 유지하였

다(56). Gastric bypass를 vertical banded gastroplas-

ty보다 많이 시행한다. 일반적으로 gastric bypass는 첫

18~24개월 동안 35%의 체중감량을 보이며, 대부분 수

술 3~4년 후 감량체중의 10% 정도 재증가를 보이지만

일반적으로체중감소가잘유지된다(57).

결 론

비만 치료의 목표는 식사요법, 운동요법, 행동요법을

중심으로 잘못된 생활습관을 개선시키는 데 있다. 최근

부작용이적은약물의등장으로비만치료방법이점차다

양화되고 있다. 하지만 비만 치료약물을 선택할 때에는

효능보다 안전성에 더 무게를 두어야 한다. 실제로 약물

치료가 도움이 될 수 있는 적절한 환자의 선택도 중요하

다. 아직까지는적절한열량섭취제한과규칙적인운동이

중심축을이루면서필요에따라약물을보조적으로사용

하는것이비만치료의올바른가이드라인이다.

비만 관련 웹사이트

1. 대한비만학회 (www.kosso.or.kr) 

2. 대한가정의학회비만연구회 (www.kosfm.org) 

3. NIH, National Heart Lung and Blood Institute 

3. (www.nhlbi.nih.gov)

4. Get Up. Get Out. President's Council on Physical Fitness and

Sports (www.fitness.gov)

5. American Dietetic Association (www.eatright.org)

6. American Heart Association (www.americanheart.org)

7. Consumer oriented nutrition site of American Heart Association 

7. (www.deliciousdecisions.org)

8. Shape Up America! (www.shapeup.org)

9. US Food and Nutrition Information Center

9. (www.nal.usda. gov.fnic)

참 고 문 헌

1. World Health Organization. Obesity : Preventing and Managing

the Global Epidemic. Report of a WHO Consultation. Present-

ed at the World Health Organization ; June 3 5, 1997 ; Geneva,

Switzerland. Publication WHO/NUT/NCD/98. 1

2. Flegal KM, Carroll MD, Ogden CL, Johnson CL. Prevalence

and trends in obesity among US adults, 1999, 2000. JAMA

2002 ; 288 : 1723 - 7

3. Wolf AM, Colditz GA. Current estimates of the economic cost

of obesity in the United States. Obes Res 1998 ; 6 : 97 - 106

4. National Institutes of Health. Clinical Guidelines on the Iden-

4. tification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesi-

4. ty in Adults The Evidence Report. Bethesda, MD : National

Heart, Lung, and Blood Institute, 1998(http://www.nhlbi.nih.

4. gov/guidelines/obesity/ob_home.htm)

5. Van Gaal LF, Wauters MA, De Leeus, IH. The beneficial effect

of modest weight loss on cardiovascular risk factors. Int J

Obes 1997 ; 21: s5 - 9

6. Goldstein DJ. Beneficial health effects of modest weight loss.

Int J Obes 1998 ; 16 : 397 - 415

7. Tremblay A, Doucet E, Imbeault P, Mauriege P, Despres J－P,

Richard D. Metabolic fitness in active reduced－obese indivi-

duals. Obes Res 1999 ; 7 : 556 - 63

8. Khan LK, Serdula MK, Bowman BA, Williamson DF. Use of pre-



scription weight loss pills among U.S. adults in 1996－1998.

Ann Intern Med 2001 ; 134 : 282 - 6 

9. Connolly HM, Crary JL, McGoon MD, Hensrud DD, Edwards

BS, Schaff HV, et al. Valvular heart disease associated with

fenfluramine－phentermine. N Engl J Med 1997 ; 337 : 581 - 8

10. 대한비만학회. 비만치료지침. 서울 ; 한의학, 2000

11. 대한가정의학회 비만연구회. 임상비만핸드북. 서울 ; 한국의

학, 1999

12. American Dietetic Association. Position of the American Die-

tetic Association : weight management. J Am Diet Assoc

1997 ; 97 : 71- 4

13. Moloney M. Dietary treatments of obesity. Proc Nutr Soc

2000 ; 59 : 601- 8

14. Melanson KJ, Dwyer J. Dietary treatment of obesity and over-

weight : popular diets. In : Stunkard AJ, Wadden TA. eds.

Obesity : Theory and Therapy. 3rd ed. New York : Raven Press

Ltd., 2000

15. Klem M, Wing R, McGuire M, Seagle H, Hill J. A descriptive

study of individuals  successful at long－term maintenance of

substantial weight loss. Am J Clin Nutr 1997 ; 66 : 239 - 46

16. Katzel LI, Bleecker ER, Coleman EG, Rogus EM, Sorkin JD,

Goldberg AP. Effects of weight loss vs. aerobic exercise train-

ing on risk factors for coronary disease in healthy, obese, mid-

dle－aged and older men : a randomized controlled trial.

JAMA 1995 ; 274 : 1915 - 21

17. Rippe JM, Price JM, Hess SA, Kline G, DeMers KA, Freedson

P, et al. Improved psychological well－being, quality of life and

health practices in moderately overweight women participat-

ing in a 12－week structured weight loss program. Obes Res

1998 ; 6 : 208 - 18

18. American College of Sports Medicine. ASCM's Guidelines for

Exercise Testing and Prescription. 6th ed. Baltimore : Lippincott

Williams Wilkins , 2000

19. Perri MG, Nezu AM, McKelvey WF, Shermer RL, Renjilian DA,

Viegener BJ. Relapse prevention training and problem－solv-

ing therapy in the long－term management of obesity. J

Consult Clin Psychol 2001 ; 69 : 722 - 6

20. Klein S. Medical management of obesity. Surg Clin North Am

2001 ; 81 : 1025 - 38

21. WHO/International Association for the Study of Obesity/ Inter-

national Obesity Task force. The Asia－Pacific perspective :

redefining obesity and its treatment, 2000 

22. Yanovski SZ, Yanovski JA. Obesity. New Engl J Med 2002 ;

346(8) : 591- 602

23. Munro JF, MacCuish AC, Wilson EM, Duncan LJ. Comparison

of continuous and intermittent anorectic therapy in obesity.

BMJ 1968 ; 1 : 352 - 4  

24. Cass LJ. Evaluation of phendimetrazine as an appetite sup-

pressant. CMAJ 1961 ; 84 : 1114 - 6 

25. Smith IG. Randomized placebo－controlled trial of long－term

treatment with sibutramine in mild to moderate obesity. J

Family Pract 2001 ; 50 : 505 - 12 

26. Apfelbaum M, Vague P, Ziegler O, Hanotin C, Thomas F,

Leutenegger E. Long－term maintenance of weight loss after

a very－low－calorie diet : a randomized blinded trial of the

efficacy and tolerability of sibutramine. Am J Med 1999 ; 106 :

179 - 84 

27. James WP, Astrup A, Finer N, Hilsted J, Kopelman P, Van

Gaal LF, et al. Effect of sibutramine on weight maintenance

after weight loss : a randomised trial. Lancet 2000 ; 356 :

2119 - 25

28. Bach DS, Rissanen AM, Mendel CM, Shepherd G, Weinstein

SP, Armstrong WF, et al. Absence of cardiac valve dysfunc-

tion in obese patients treated with sibutramine. Obes Res

1999 ; 7 : 363 - 9

29. Levine LR, Enas GG, Thompson WL, Byyny RL, Dauer AD,

McIlwain HH, et al. Use of fluoxetine, a selective serotonin－

uptake inhibitor, in the treatment of obesity : a dose－

response study. Int J Obes 1989 ; 13 : 635 - 45

30. Goldstein DJ, Rampey AH, Jr, Roback PJ, Wilson MG,

Continuing Education Column의 학 강 좌

비만의 치료지침354



Hamilton SH, Tollefson GD, et al. Efficacy and safety of long－

term fluoxetine treatment of obesity maximizing success.

Obes Res 1995 ; 3(Suppl 4) : s481 - 90

31. Reimherr FW, Cunningham LA, Batey SR, Johnston JA,

Ascher JA. A multicenter evaluation of the efficacy and safety

of 150 and 300 mg/d sustained－release bupropion tablets

versus placebo in depressed outpatients. Clin Ther 1998 ; 20 :

505 - 16 

32. Gadde KM, Parker CB, Maner LG, Wagner HR 2nd, Logue EJ,

Krishnan KR, et al. Bupropion for weight loss : an investigation

of efficacy and tolerability in overweight and obese women.

Obes Res 2001 ; 9 : 544 - 51

33. Anderson JW, Greenway FL, Fujioka K, Gadde KM, McKenney

J, O'Neil PM. Bupropion SR enhances weight loss : a 48－

week double－blind placebo－controlled trial. Obes Res 2002 ;

10 : 633 - 41

34. Jain AK, Kaplan RA, Gadde KM, Wadden TA, Allison DB, Metz

A, et al. Bupropion SR vs. placebo for weight loss in obese

patients with depressive symptoms. Obes Res 2002 ; 10 :

1049 - 56

35. Picard F, Deshaies Y, Lalonde J, Samson P, Richard D. To-

piramate reduces energy and fat gains in lean and obese

Zucker rats. Obes Res 2000 ; 8 : 656 - 63

36. Bray G, Klein S, Levy B, et al. Topiramate produces dose－

related weight loss in obese patients Presented at The Ame-

rican Diabetes Association Annual Meeting. June 15, 2002.

Abstract A 1727 - P 

37. Shapira NA, Goldsmith TD, McElroy SL. Treatment of binge－

eating disorder with topiramate : a clinical case series. J Clin

Psychiatry 2000 ; 61 : 368 - 72

38. Appolinario JC, Coutinho W, Fontenelle L. Topiramate for

binge－eating disorder. Am J Psychiatry 2001 ; 158 : 967 - 8

39. Finer N, James WPT, Kopelman PG, Lean MEJ, Williams G.

One－year treatment of obesity : a randomized, double－

blind, placebo－controlled, multicentre study of orlistat, a gas-

trointestinal lipase inhibitor. Int J Obes 2000 ; 24 : 306 - 13

40. Hauptman J, Lucas C, Boldrin MN, Collins H, Segal KR.

Orlistat in the long－term treatment of obesity in primary care

settings. Arch Fa-mily Med 2000 ; 9 : 160 - 7  

41. Hill JO, Hauptman J, Anderson JW, Fujioka K, O'Neil PM,

Aronne LJ, et al. Orlistat, a lipase inhibitor, for weight mainte-

nance after conventional dieting : a 1－y study. Am J Clin Nutr

1999 ; 69 : 1108 - 16

42. Hauptman JB, Jeunet FS, Hartmann D. Initial studies in hu-

mans with the novel gastrointestinal lipase inhibitor(tetrahy-

drolipstatin). Am J Clin Nutr 1992 ; 55 : s309 - 13

43. Scheen AJ, Lefebvre PJ. Pharmacological treatment of obesi-

ty : present status. Int J Obes 1999 ; 23(Suppl 1) : 47 - 53

44. Astrup A, Breum L, Toubro S, Hein P, Quaade F. The effect

and safety of an ephedrine/caffeine compound compared to

ephedrine, caffeine and placebo in obese subjects on an ener-

gy restricted diet. A double blind trial. Int J Obes 1992 ; 16 :

269 - 77

45. Boozer CN, Daly PA, Homel P, Solomon JL, Blanchard D,

Meredith T, et al. Herbal ephedra/caffeine for weight loss : a

6－month randomized safety and efficacy trial. Int J Obes

2002 ; 26(5) : 593 - 604

46. Daly PA, Krieger DR, Dulloo AG, Young JB, Landsberg L.

Ephedrine, caffeine and aspirin : safety and efficacy for treat-

ment of human obesity. Int J Obes 1993 ; 17(Suppl 1) : s73 - 8

47. Haller CA, Benowitz NL. Adverse cardiovascular and central

nervous system events associated with dietary supplements

containing ephedra alkaloids. N Engl J Med 2000 ; 343(25) :

1833 - 8

48. Finer N, Bloom SR, Frost GS, Banks LM, Griffiths J. Sibu-

tramine is effective for weight loss and diabetic control in obe-

sity with type 2 diabetes : a randomised, double－blind, place-

bo－controlled study. Diabetes Obes Metab 2000 ; 2 : 105 - 12

49. Fujioka K, Seaton TB, Rowe E. Sibutramine improves glyce-

mic control and other metabolic parameters in obese patients

대한의사협회 355



Continuing Education Column의 학 강 좌

with type 2 diabetes mellitus Diabetes. Obes Metab 2000 ; 2 :

175 - 87

50. Hollander PA, Elbein SC, Hirsch IB, Kelley D, Hauptman J.

Role of orlistat in the treatment of obese patients with type 2

diabetes. A 1－year randomized double-blind study. Diabetes

Care 1998 ; 21(8) : 1288 - 94

51. Krejs GJ. Metabolic benefits associated with sibutramine ther-

apy. Int J Obes 2002 ; 26(Suppl 4) : s34 - 7 

52. Wirth A, Krause J. Long－term weight loss with sibutramine :

a randomized controlled trial. JAMA 2001 ; 286 : 1331 - 9

53. New frontiers in the weight management (XENDOS Study).

mini－symposium by Roche, ICO, Sao Paulo, 2002

54.  Kelley DE, Bray GA, Pi－Sunyer FX, Klein S, Hill J, Hollander

P. Clinical efficay of orlistat therapy in overweight and obese

patietns with insulin－treated type 2 diabetes. Diabetes Care

2002 ; 25 : 1033 - 41

55. Hauner H. Current pharmacological approaches to the treat-

ment of obesity. Int J Obes 2001 ; 25(Suppl 1) : s102 - 6

56. Monteforte MJ, Turkelson CM. Bariatric surgery for the mor-

bid obese. Obes Surg 2000 ; 10 : 391 - 401 

57. Brolin RE. Gastric bypass. Surg Clin North Am 2001 ; 81 :

1077 - 95

비만의 치료지침356

자율학습3월호 (개원가에서흔히접하는소아내분비질환) 정답

1. 다)

2. 나)

3. 라)

4. 나)

5. 라)

16. 나)

17. 다)

18. 다)

19. 가)

10. 다)


