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Recently, the number of obesity and diabetes mellitus have increased rapidly not only in Korea but also around 
the world. It is even called the new pandemic of the 21st century. In Korea, the diabetes growth rate, which ex-
ceeds the obesity growth rate, is a bigger problem. Accordingly, the simultaneous treatment of diabetes and 
obesity has become a global issue. In this article, we will review various obesity treatments to help diabetes re-
mission and take a look at meaningful previous study about dietary methods for obesity. This overview includes 
the update of medications for obesity and the practical method for clinicians in field of obesity treatment in 
Korea.
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서 론

2017년 Organization for Economic Cooperation and 
Development (OECD) update 보고서에 따르면, 우리나라

는 비만도(body mass index [BMI] >30 kg/m2 기준, 동양인 

기준으로는 고도비만)가 일본 다음으로 낮은 나라이지만, 
향후 비만 증가율이 가장 높을 것으로 예상되는 나라이며, 
교육 정도와 관련된 사회경제적인 여건(socioeconomic sta-
tus)에 따른 비만도의 차이가 가장 큰 나라로도 뽑혔다.1,2) 
현재 우리나라의 비만도는 급격하게 증가하고 있으며, 특히 

남성의 비만 유병률은 2016년 국민건강통계에 따르면 

42.3%를 넘어서 여성의 비만 유병률 26%와 비교하여 큰 차

이를 보이고 있다(Figure 1).3,4) 1998년부터 최근까지 20년간

의 변화를 보면 남성은 25.1%에서 43%로 증가되었고, 반면

에 여성은 25.1%에서 26%로 변화가 거의 없다.5) 또한 2000년 
이후의 당뇨병 유병률의 증가도 세계 최고를 기록하고 있다. 
1970년대에는 미국(2%)과 비슷한 1% 유병률이 추정되지만, 
현재 한국에서 당뇨병 유병률은 성인 인구 중 14%로 미국 

및 선진국의 8%에 비하여 두 배가 높다. 그중 남성은 16%, 
여성은 13%를 보여 비만과 당뇨병에서 모두 남성의 유병률

이 더 높았으며, 향후 국민 건강을 위한 정책 수립 시 그 차

이를 반영할 필요가 있겠다.6-10)

이와 함께 동반되는 문제는 비만에 대한 남성의 인식도이

다. 한국인 전체의 비만 인식도는 세계에서 유일하게 표준

인데, 실상은 한국 남성의 30%가 비만에 대하여 under-
estimation group(비만인데 본인은 정상 체중으로 인식하는 

그룹)이고, 한국 여성의 30%는 overestimation group(정상 
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Figure 1. Increasing prevalence of obesity from 2009 to 2015 in Korea.4)

Figure 2. Heavy misconceptions about obesity of all over the world.11)

체중인데 본인은 비만으로 인식하는 그룹)에 속한다.11,12) 따
라서 비만에 대한 객관적 인식과 잘못된 인식의 수정이 필

요한 상태이다(Figure 2).
우리나라의 비만과 당뇨병 인구의 증가 속도와 전 세계 

비만과 당뇨병 인구(30년 전 1억 명, 현재 4억 명, 10년에 

1억 명씩 증가) 증가 속도를 보면, 비만과 당뇨병은 21세기 

신종 전염병임이 틀림없다. 서양인 당뇨병 인구 중 90%가 

과체중 이상이고, 한국의 당뇨병 인구 중 75% 이상이 과체중 

이상이다.10) 비만이 제2형 당뇨병 발생 원인의 80-85%를 차지

하고 있고,13) 따라서 비만을 교정해 당뇨병 완화까지 노리는 

연구 및 시도가 영국과 미국 등에서 이루어지고 있다.14-19) 
기하급수적으로 증가하고 있는 당뇨병의 사회 경제적인 비용 

때문인데, 한국에서도 이에 대한 노력이 시급한 상황이다. 
이에 비만을 치료해 당뇨병을 완화에 이르게 하는 최근의 

연구 결과들을 정리해보고, 최근 전 세계적으로 유행하고 있

는 식이요법과 최신 비만 약물 치료에 대해 정리하였다.
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Figure 3. Remission of type 2 diabetes after primary care for weight management shown by DiRECT study.16) DiRECT, Diabetes 
Remission Clinical Trial; CI, confidence interval.

본 론

1. 당뇨병 완화(diabetes remission)

당뇨병 완화(diabetes remission)의 정의는 당뇨병 약을 끊

은 상태에서 1년 이상 hemoglobin A1c (HbA1c) 6.5% 미만인 

경우를 이른다. 각각의 가이드라인마다 수치(HbA1c <6.5% 
또는 <5.7%)와 기간(1년 이상 또는 두 달 간격으로 두 번 

이상 체크)의 차이가 있지만 대체로 이 기준을 따른다. 첫 

번째로 당뇨병 완화를 발표한 연구는 Diabetes Remission 
Clinical Trial (DiRECT) study이다(Figure 3).16) 영국 뉴캐슬

대학의 Roy Taylor 교수팀의 주도로 10년 넘게 준비되어 

1년의 무작위 대조군 조사(randomized control trial)로 진행

되었고 2019년 3월 Lancet에 2년간의 결과가 보고되었다.20-22) 

현재 4년 계획으로 계속 진행중인 상태이다. 298명(intervention 
group, 149; control group, 149) 중 intervention group에 저열

량식이(low calorie diet, 825-853 kcal/day; 59% carbohydrate, 
13% fat, 26% protein, 2% fiber)를 주어 46%에서 당뇨병 

완화를 달성하였다. 특히 10% 이상 체중 감소군에서는 57%
의 당뇨병 완화를 보였고, 15% 이상 체중 감소군에서는 86%
의 당뇨병 완화를 보여 체중을 10% 이상만 빼면, 즉 우리나라 

평균 체중 70 kg으로 기준 시 7-10 kg 체중을 빼면 당뇨병 

또한 치료가 가능함을 알려준 연구이다. 지금까지는 비가역

적이고 지속적으로 악화되는 당뇨병의 특성과 이의 설명이 

환자의 치료에 좋지 않은 영향을 주었으나, DiRECT study를 

근거 삼아 당뇨병 환자의 초기 치료 시 체중 감소를 권하여 

당뇨병 완화에 대한 강력한 동기 부여를 심어줄 수 있겠다. 
체중 감소 시 의사의 의학적 동기 부여(medical triggers)가 
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Figure 4. Long-term effects of a novel continuous remote care intervention including nutritional ketosis for the management of type 
2 diabetes shown by Low Carb High Fat (LCHF) study for 2 years.17) HbA1c, hemoglobin A1c.

중요하다고 보고되어 있다.23) 또한 당뇨병의 치료에서 초기

의 혈당 조절이 잘 될수록 후기의 혈관 합병증을 떨어뜨린다

는 Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)와 

United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) study
의 결과(legacy effect)를 고려하였을 때, DiRECT study는 

큰 의미가 있다.24-27)

두 번째, 미국 Indiana 대학의 Hallberg 등17)이 5년 계획으

로 저탄고지(저탄수화물 고지방; low-carb, high-fat, LCHF) 
식이를 통한 체중 감소 및 당뇨병 완화를 목표에 둔 연구이

다(Figure 4). 349명(intervention group, 262; control group, 
87) 중 intervention group에게 30 g/d 미만의 탄수화물(10% 
미만)과 10-20%의 단백질, 70%의 지방을 주어 nutritional 
ketosis를 1년간 유지한 결과, 평균 체중 14 kg의 감소 및 평

균 HbA1c 7.6%에서 6.3%로 감소된 결과를 보여주었다. 
Intervention group에서 1년 후 83%, 2년 후 74%가 연구에 

지속적으로 참여하고 있어 저탄고지 식이법의 가장 큰 단점

인 순응도가 많이 개선되었다.28) 2018년 Cardiovascular 
Diabetology에 게재된 연구에서는 저탄고지의 다른 단점인 

low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) 증가를 보고하

였다. 대조군에 비하여 저탄고지를 시행한 군에서 LDL-C 수
치는 10% 증가하였지만, 나머지 심혈관지표(cardiovascular 
marker: HbA1c, blood pressure, C-reactive protein, LDL-par-
ticles, apolipoprotein B 등)가 좋아졌고, 10-year athero-
sclerotic cardiovascular disease (ASCVD) risk score가 11.9% 
개선되어 심혈관 안전성도 증명되었다.29) 그러나 현재 우리나

라에서 유행하고 있는 저탄고지 식이요법은 LDL-C 증가, 요
산 (uric acid) 수치 증가 등 대사 수치의 다양한 이상을 보이

고 있어, 미국의 저탄고지와는 차이점을 보이고 있다. 단백질 

제한 차이로 인한 식단의 차별성이 그 원인으로 판단되며, 이
러한 이유로 임상 결과도 차이를 보이는 것으로 추정된다.

그 외, 간헐적 단식을 통한 당뇨병 완화 사례를 보고한 22
명에 대하여, 5일 이상의 치료적 금식 결과로 당뇨병 및 고

혈압 완화 효과를 보여준 관찰연구(observational study)도 있

다.18,19) 또한 GLP-1 (glucagon-like peptide)과 GIP (glu-
cose-dependent insulinotropic polypeptide)의 병합제재(임상 

phase IIb) 및 Semaglutide(임상 phase III) 등의 신약 임상 결

과를 보면, GLP-1과 GIP 병합제재 10 mg에서 82%의 HbA1c 
<6.5%의 당뇨병 완화를, 또한 15 mg에서 30.2%의 HbA1c 
<5.7%의 당뇨병 완화 결과를 보여 향후 최종 임상 결과가 기

대된다.30)

이러한 당뇨병 완화 연구는 우리나라에서 작년부터 의료

보험에 포함된, 비만대사수술(bariatric surgery)에서 시작되

었다. 고도 비만이 동반된 당뇨병 환자에서 비만대사수술 

후 50-90%에 이르는 당뇨병 완화를 보여, 현재 미국 당뇨병 

치료 가이드라인에도 반영된 상태이다. 위의 연구를 통해, 
체중 감량을 통한 당뇨병 완화를 확인하는 임상 연구가 한

국인 대상으로도 꼭 필요하리라 생각된다.31)

2. 체중 감소 및 유지에 대한 생리학적 최신 연구 및 

유행하고 있는 식이요법

대부분의 의사들은 “체중은 정직하다” 혹은 “칼로리는 

정직하다”고 생각한다. 당연히 양적 칼로리가 증가(positive 
calorie balance)되면 체중이 증가할 것이라고 설명하지만, 
그것만으로는 이해가 잘 되지 않는 사례들이 늘고 있다. 그
것에 대한 대명제 중 하나가 “A calorie is a calorie?”이다.32) 
음식을 섭취하는 사람에 따라 1칼로리가 똑같은 1칼로리가 

아니라는 것이다. 열량 발생에는 적은 역할을 하면서 식탐

만 가득 올려 비만에 큰 기여를 하는 high-fructose corn syr-
up (HFCS) 같은 정제 탄수화물로 만들어진 음식들이 대표
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적인 사례이다. 따라서 이러한 음식을 통제하고 절제하는 

것이 모든 다이어트 식이요법의 기본 조건이 되고 있다. 그
러나 중독성 때문에 정제 탄수화물을 줄이는 것 또한 현실

적인 어려운 점이 많다.33-36)

매일 기준점보다 7 kcal를 더 먹으면 20여 년 후에 10 kg
이 증가한다. 오레오(OREO) 쿠키 한 개 중 부스러기 한 조

각을 더 먹었을 때 벌어지는 일이다. 따라서 정상 체중을 장

기간 유지하며 지낼 확률은 인구 중 0.05% 미만만 가능하다

는 통계 보고도 있다.37) 비만한 사람이 정상 체중이 될 확률

은 매년 1% 미만이다.38-43) 설사 정상 체중으로 회복되었어

도 체중 재증가(yoyo)가 될 가능성이 높다. 체중 감소 이후 

호르몬의 변화(식욕 촉진 호르몬인 ghrelin의 증가 및 포만

감 호르몬인 PYY [peptide tyrosine tyrosine], amylin, CCK 
[Cholecystokinin]의 감소) 및 기초대사량의 감소에 의해 대

부분의 연구에서 체중 재증가가 보여지고 있다.44) 단적인 

예로, 미국의 체중 감소 TV 프로그램에서 6개월 동안 평균 

60 kg을 뺐던 참가자들의 그후 6년 추적 관찰 보고서를 보

면 평균 50 kg의 재증가가 이루어졌다. 이러한 결과의 근거

로 앞의 두 가지 추정된 이유를 들고 있다.45)

이렇게 체중 유지가 쉽지 않음을 증명한 연구 결과가 있

다. 다양한 식이요법 및 운동, 약물을 통한 2년 동안의 체중

을 유지시키는 데 있어, 다른 방법들은 다 실패하였고, 오로

지 지속적인 약물 투여 및 대용식이 방법만이 성공하였다.46) 
그나마 체중 유지에 성공한 임상 데이터를 살펴보면, 부러

울 정도로 놀라운 결과를 보여준 National Weight Control 
Registry (NWCR) study (1년 이상 13.6 kg 이상 체중 감소

가 있었던 2,886명을 대상으로 10년간 관찰한 연구로, 평균 

체중 감소가 시작 시 31.3 kg, 5년 뒤 23.8 kg, 10년 뒤에도 

23.1 kg의 감소를 보임)47-49)와 Diabetes in Europe-Prevention 
using Lifestyle, Physical Activity and Nutritional Intervention 
(DE-PLAN) study (prediabetes 105명을 대상으로 3년간 체

중 감소 및 유지를 하였던 그룹의 특징 분석)가 대표적이

다.50) 이 두 연구의 공통점으로 나온 것은 의사에게 체중을 

빼라는 조언을 들은 의학적 동기 부여(medical triggers)가 

초기 체중 감소 및 체중 유지에 가장 큰 역할을 하였다고 

각각의 후속 보고서에서 언급하고 있다. 모든 분야의 의사

가 환자의 체중 감량의 동기 부여를 위해 지속적으로 노력

해야 함을 강조하고 있는 것이다.23)

먹방(먹는 방송)을 하는 유튜버가 청소년들의 꿈에 상위 

순위에 있고, 그 방송을 보며 본인의 식탐을 대리 만족하는 

사람들이 늘고 있다. 이런 쾌락적인 식욕(hedonic appetite)
이 넘쳐나는 상황에서 정상 체중을 유지하는 것이 쉽지 않

다. 이런 현실을 극복하기 위해 기존의 전통적인 칼로리 제

한 식이에서 벗어나 체중 감량을 위한 새로운 움직임들이 서

구에서 일어나고 있다. 한국에서도 TV 방송 이후 유행이 일

어나는 양상이 관찰된다. 그 대표적인 것이 저탄고지와 간헐

적 단식이다. 양껏 먹으면서 뺄 수 있다는 방송의 힘이 대단

한 유행을 일으키고 있으나, 최근 좋은 임상 결과를 보인 저

탄고지나 간헐적 단식의 방법과 현재 한국에서 유행하고 있

는 식이 방법과는 많은 차이점이 있다. 지금까지의 저탄고지 

방법으로 진행된 다양한 연구의 메타분석(meta-analysis) 자
료를 확인해보면 저탄고지 치료를 1년 이상 지속하였을 때 

보인 체중 감소 정도가 전통적인 식이 조절 연구의 결과와 

비교하였을 때 차이가 없었던 반면, 전통적인 방법에 비해 

저탄고지는 낮은 순응도, LDL-C 증가 등 단점이 확인되었

다.51-55) 즉 장점보다는 단점이 더 컸던 것이다.
저탄고지와 함께 유행이 되고 있는 간헐적 단식은 임상 

자료가 부족한 현실이다. 시간 제한 식이(time restricted 
feeding, TRF)에 대한 임상 시험 결과는 대부분 소규모 인원

으로 짧은 기간 진행된 것들인데, 8명 16주(3.3 kg 감소),56) 
23명 12주(2.6 kg 감소),57) 16명 10주(체중 감소 없음),58) 15명 
1주,59) 19명 12주(3.2 kg 감소),60) 8명 5주(체중 감소 없음)61) 
정도로 30명 미만의 단기간 예비연구(non-randomized clin-
ical trial)가 대부분이다. 나머지 alternative daily fasting 
(ADF)에 관한 연구 결과도 실험 인원 50명 미만의 6개월 

미만인 연구 결과가 대부분이다.62) 이에 최근 10여 년간의 

식이요법에 관한 큰 결과물을 보인 연구들을 정리해본다.

1) A TO Z Weight Loss Study
2007년 미국의사협회지(The Journal of the American 

Medical Association, JAMA)에 실린 연구 결과이다. 이전까

지 연구는 개별적인 각각의 식단의 장점을 밝혔으나, 이 연

구는 당시 가장 효과가 좋다고 알려진 4개의 식이요법을 

head-to-head 개념으로 접근하여 Atkins(저탄고지), tradi-
tional LEARN(전통적인 저열량식이), Ornish(채식주의), 
Zone(탄수화물:단백질:지방=40%:30%:30%) diet의 4개 식

이 방법을 비교하였다. 그 결과 6개월에 Atkins diet가 효과

가 가장 좋았고, 1년이 되었을 때는 그 차이가 좁혀졌으나 

여전히 Atkins diet가 좋은 효과를 보였다. 한 가지 확인할 

점은 Atkins diet군에서 섭취한 초기 탄수화물 비율은 17%
였으나 후기에는 35%까지 늘어나, Atkins diet를 지속하기

가 쉽지 않음을 보여주었다.63)

2) Comparison of weight loss among named diet programs 
in overweight and obese adults: a meta-analysis

미국의사협회지(JAMA)에 2014년 발표된 연구이다. 6개월 

이내에는 Atkins diet 같은 low-carb diet 효과가 제일 좋았

으나 1년 이상 지속 시에는 Atkins diet보다 low-fat diet나 

Ornish diet 효과가 더 좋음을 보여, 환자 본인이 끊임없이 

지속적으로 할 수 있는 식이요법이 중요함을 보여주었고, 
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Figure 5. Association between estimated percentage energy from fat versus carbohydrate and total mortality shown by Prospective 
Urban Rural Epidemiology (PURE) study.66) HR, hazard ratio.

이와 더불어 순응도(compliance)가 중요함을 알 수 있었

다.64)

3) DIETFITS study
2018년 미국의사협회지(JAMA)에 실린 연구이다. 미국에

서는 이미 맞춤 정 의학의 일종으로 개인 유전자형에 따른 

다이어트 맞춤 식단을 권하고, 이것이 효과적인 것임을 알리

는 소규모의 연구들이 발표되고 있었다. 이에 DIETFITS 
(Diet Intervention Examining The Factors Interacting with 
Treatment Success) 연구진들은 609명을 대상으로 유전자형

(genotype pattern)에 따라, 인슐린분비(insulin secretion) 유형

에 따라 군을 나누고, 각각 low-fat diet와 low-carb diet를 

1년간 시행한 결과 각 군들의 체중 감소 차이가 없다고 발표하

여 유전자형에 따른 식이 차이가 의미 없음을 알 수 있었다.65)

위 세 가지 식이요법의 비교연구를 통하여 얻을 수 있는 

결론은 식이 선택 중 가장 큰 요인은 환자나 의사가 지속적

으로 할 수 있는가에 초점을 맞추어야 한다는 것이다. 의사

가 믿고 따르는 방법을 환자가 받아들여 스스로 동참시키게 

하는 것도 좋을 것이고, 환자가 믿고 따르는 식이요법이 있

을 때에는 의사가 그 방법을 장려하고 보완해 주어 좋은 결

과를 얻을 수 있을 것이다.

4) Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) study
2017년 Lancet에 실렸다. 18개국 13만 여명을 대상으로 

7년 동안 추적 관찰하여 5,796명의 사망 데이터를 분석하였

고, 탄수화물과 지방의 섭취량에 따른 심혈관질환과 총 사

망률의 연관성을 본 전향적 코호트 연구(prospective cohort 
study)이다. Total fat, saturated fatty acid, mono-unsaturated 

fatty acid, poly-unsaturated fatty acid와 같은 다양한 종류의 

지방을 섭취해도 탄수화물을 섭취하면 할수록 28%의 사망

률이 늘어나는 결과를 보였다(Figure 5). 그러나 이 연구의 

단점은 선진국을 포함시켰다고 하지만 표본의 대부분이 중

국과 방글라데시 등의 저개발 국가에서 등록되어 결과의 해

석에 주의를 요한다는 것이다. 1970년 이전 한국에서 식이

로 주로 탄수화물만 섭취하고 있을 때의 높았던 사망률(저
개발국가의 높은 사망률)을 생각하면 이해의 도움이 될 것

이다.66)

5) Atherosclerosis Risk in Community (ARIC) study
Lancet에 2018년에 실렸다. ARIC 연구그룹이 탄수화물

의 섭취량과 사망률에 대해 15,428명을 25년간 추적 관찰하

여 6,283명의 사망에 대해 전향적 코호트 연구(prospective 
cohort study) 및 메타분석을 진행하였다. 그 결과 그림 6A
처럼 탄수화물을 50-60% 먹었을 때 사망률이 가장 낮음을 

보이는 U자 모양(U-shape)을 나타냈다. 탄수화물의 양을 

50-60%보다 적게 먹어도 사망률이 증가하고, 그보다 많이 

먹어도 사망률이 증가함을 보여줬다. 또한 후속 보고서에서 

탄수화물을 60% 이상 먹어 사망률이 증가한 군 중에서, 좋
은 탄수화물(fiber, whole grain)을 먹은 군에서는 탄수화물

을 많이 먹어도 사망률이 증가하지 않음을 보여줬고, 나쁜 

탄수화물을 많이 먹었을 때 사망률이 증가함을 보였다. 또
한 그림 6B처럼 위의 PURE 연구그룹의 결과(점선 그래프)
를 ARIC 결과(실선 그래프)와 같이 보여주어, 위에 언급한 

PURE 연구의 단점처럼 저개발 국가라서 low-carb diet 그
룹이 적게 포함되어 위와 같은 결과가 도출되었고, 선진국

까지 연구 대상에 포함하면 ARIC 결과처럼 U자 모양
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Figure 6. (A, B) U-shaped association between percentage of energy from carbohydrate and all-cause mortality in the Atherosclerosis
Risk in Communities (ARIC) (line) and Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) (dotted line) cohort studies.67)

(U-shpae)을 따를 것이라고 말하고 있다(Figure 6).67) ARIC 
연구그룹에서 2019년 3월에 또 다른 연구 결과를 발표했다. 
Low-carb diet에서 심방세동(atrial fibrillation)이 18% 더 많

이 발생하였고, 탄수화물을 40-60% 섭취할 때 심방세동 발

생 위험이 가장 낮았다.68)

6) Carbohydrate quality and human health: a series of sys-
tematic reviews and meta-analyses

좋은 탄수화물을 많이 먹는 것이 사망률 및 심혈관질환, 
당뇨병, 대장암의 발생을 줄임을 증명하였다. 특히 fiber를 

25-30 g 먹을 때 최대한의 효과를 높일 수 있었다. 또한 통곡

(whole grain)을 먹는 것이 똑같은 효과를 나타냄도 증명하

여 탄수화물의 질이 중요함을 강조하였다.69)

이상의 연구에서 탄수화물과 지방의 이점 및 위해성에 대

한 연구를 살펴봤다. 아직까지도 양 식단 간의 논쟁은 이어

지고 있다. 대부분의 메타분석에서는 저탄수화물 식이의 1
년 이상의 순응도 저하 및 효과 저하, LDL-C의 증가에 대

한 약점이 있음을 항상 지적하고 있다. 그러나 당뇨병 완화

에서 보여준 저탄고지 연구에서처럼 향후 개선 여지가 있는 

것도 사실이다. 더욱이 쾌락적 식욕(hedonic appetite) 조절

이 힘든 현대 식생활 구조에서 체중 감량을 위한 한 가지 

방법 및 치료의 수단(modality)으로도 가능하리라 본다. 단, 
무조건 고기만 먹는 식단이 아닌 질 좋은 저탄고지 식단으

로 조정해야 함은 반드시 필요하다.
이 외에도 전통적인 체중 조절과 관련된 연구들도 다수 

발표되었다. 일주일에 0.5 kg의 체중 감소를 통해 한 달의 

2 kg의 점진적인 체중 감소가 좋다는 전통적인 가이드라인

과 달리 최근에는 급격한 초기 체중 감소가 있을수록 전체 

체중 감소 결과와 체중 유지에 훨씬 좋다는 결과들이 Look 
AHEAD (Action for Health in Diabetes) 연구의 후속 보고

서 등에 나와 있다.48,70-72) 아침식사를 하는 것이 체중 유지

나 감소에 아무런 효과가 없다고 보고된 메타분석도 있다.73) 
체중 감소에 운동이 전혀 필요 없다는 연구 결과도 발표되

었다.22) DiRECT study에서 체중 감소에 운동이 방해가 된

다고 하여 운동을 금지시켜 연구를 진행하였고 놀라운 결과

를 얻어냈다.22) DiRECT 연구진은 Look AHEAD 연구의 

실패 원인 중 하나를 과도한 운동으로 꼽았다. 또한 운동의 

강도나 지속성에 대해서도 고강도로 수분 이내의 짧은 운동

만으로 운동 효과를 볼 수 있다는 결과물들도 여럿 보고되

었다.74) 즉, 일주일에 5회 이상 중등도 운동만이 능사가 아

니라는 것이다. 또한 우리에게 diabetic ketoacidosis라는 무

서운 질환의 유발자로 알려진 케톤체(ketone body)가 식이 

조절에 유리한 효과(포만감 증가 등)를 보인다는 내용이 저

탄고지, 간헐적 단식과 관련된 연구뿐만 아니라 일반 식이 

조절과 관련된 연구에서도 보고되고 있어, 적절히 이용할 

필요가 있다.70,75) 이 모든 내용들은 향후 연구를 통하여 다

시 정리가 필요한 부분들이다.

3. 약물 치료

비만 약물과 관련하여 두 가지 최신 경향은 다음과 같다. 
첫째, 전통적인 generic 약물들의 지속적인 사용이다. 2012년 
이후 장기 사용 가능한 신약들이 연속 4개(belviq [lorcaserin 
hydrochloride], qsymia [phentermine/topiramate], contrave 
[naltrexone/bupropion], saxenda [liraglutide])가 출시되었지만, 
아직도 2017년 미국의 82% 처방이 generic old drug이
고,76-78) 우리나라의 전체 처방 통계는 없지만 sympathomi-

A B
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Figure 7. Mechanism of anti-obesity medication about homeostatic appetite and hedonic appetite.81) ARC, arcuate nucleus; GABA, 
gamma-aminobutyric acid.

metics 처방 통계를 보면, 2011년 1억 1천만 개에서 2015년 

2억 3천만 개로 증가된 사용량을 보였다.79) 둘째, 당뇨병과 

비만의 공통적인 기전(incretin impairment)에 근거한 치료

제의 등장 및 지속적인 다른 신약 개발이다. 현재 미국 당뇨

병 치료의 한 축이 되고 있는 비만대사수술(bariatric sur-
gery)의 엄청난 체중 감소 효과(30% 이상 감소) 및 당뇨병 

완화 효과(수술 직후 GLP-1 10배 증가, 당뇨병 완화: 
50-90%)를 보이고 있는데,31) 이를 약물 치료나 식이요법으

로 따라잡기 위한 노력들이 이루어지고 있다. Liraglutide로 

대표되는 GLP-1 agonist가 그러한 약물이고, 임상 3상 진행 

중인 semaglutide나 임상 2상 진행 중인 GLP-1, GIP, Glucagon
의 combo 제형이나 triple 제형들도 이에 해당된다(식이요

법으로 46% diabetes mellitus remission을 보인 DiRECT 
study도 gastric bypass의 결과에서 아이디어를 얻었다고 

함).30) 15%를 훨씬 뛰어넘는 체중 감소 효과를 보이고 있기 

때문에 향후 새로운 신약들이 실제 임상에 나올 날이 기대

가 되는 이유이다(semaglutide 0.4 mg 피하주사 시 10%, 
15%, 20% 이상 체중 감소율이 각각 65%, 41%, 27%).80)

다음으로 각 약제들의 최신 임상 연구 결과 내용을 정리하였

다. 모든 식욕 억제 약물들의 공통적인 기전은 전통적인 시상하

부(hypothalamus)의 arcuate nucleus (ARC)의 POMC/CART 
(proopiomelanocortin/cocaine- and amphetamine-regulated 
transcript)의 포만중추 자극 및 NPY/AGRP의 식욕 촉진 중추

의 억제를 통해 작동된다. 이와 같은 생리적 식욕(homeostatic 
appetite) 통제 이외, 추가적으로 쾌락적 식욕(hedonic appetite)

의 조절에도 관여되는 약물은 phentermine, bupropion, liraglu-
tide이다. 이들 약은 nucleus accumbens 및 ventral tegretal 
area로 대표되는 도파민의 mesolimbic pathway에 작용하여 

효과를 나타내게 된다(Figure 7).81)

1) Phentermine
Food and Drug Administration (FDA) 단기 치료(3개월 

이내)로 허가된 이 약물은 국내에서는 마약류 통합 관리법 

시행 이후 대부분 3개월의 기간을 지키는 추세이지만, 미국

에서는 비만 약을 처방하는 의사 중 97%가 펜터민을 처방

하고 있으며, 의사의 재량 하에 1-2알(37.5-75 mg)의 고용량 

사용 및 3개월 이상의 장기 처방을 하고 있다.76) 펜터민의 

장기 연구는 1968년 Munro 등82)의 108명 대상, 36주간 연구

(지속적으로 사용한 군과 한 달 사용 후 한 달 사용하지 않

는 방법을 반복한 그룹이 효과의 차이가 없이 13 kg의 체중 

감소를 보임) 이외에는 없다가, 2010년 이후 타 약제와 병용

요법을 사용한 연구에 의해 이루어졌다. Qsymia의 

EQUATE study83)로 756명 대상 28주간 phase 3 random-
ized clinical trial이 진행되었고, 펜터민 7.5 mg (1/4T)과 15 
mg (1/2T)에서 각각 6.65% 및 7.38%의 체중 감소를, 위약

(placebo)보다 3.8%, 4.4%의 체중 감소 효과를 각각 보였다. 
이외에도 Qsymia의 OB-202 study84)에서 24주 후, 4.6% 체
중 감소 결과를 보였고, 펜터민/canaglifozin (SGLT-2 drug)
의 병합요법 26주 연구85)에서도 시너지 효과를 보였다. 단 

음식에 대한 폭식(craving)의 억제 효과도 강력하다는 것이 
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최근 lorcaserin과의 병합요법 연구(PETAL study)에서 검증

되었다.86,87)

2019년 Obesity 학회지에 실린 펜터민의 장기간 사용의 

안전성 및 효과성(safety and effectiveness of longer-term 
phentermine use)과 관련하여 진행된 관찰연구에 따르면, 총 

3년간 13,792명에 대한 펜터민의 보험기록에 근거하여 심혈

관질환 사망 위험도가 증가하지 않음을 보여줘 장기 안전성

을 증명하였다. 또한 초기 3개월에 3 kg 이상의 체중 감소가 

있던 군에서 1년 이상 펜터민을 사용한 후, 그 후 2년을 더 

임상 관찰하였을 때 10 kg 이상의 체중 감소 및 유지가 가능

함을 확인시켜 주었다.88)

최근에 8 mg의 저용량 펜터민(Lomaira™; KVK TECH, 
Newtown, PA, USA)도 미국에서 출시되어 하루 세 번 식전

에 복용할 수 있게 되었다.89)

2) Orlistat
소아에서 유일하게 처방 가능한 orlistat은 섭취한 지방의 

약 30%를 장으로 배출하는 약이다.90) 효과와 안전성은 이

미 XENDOS (Xenical in the Prevention of Diabetes in 
Obese Subjects) trial91)에서 증명된 비교적 안전한 약이다. 
노인에서 장기 사용하는 경우에는 지용성 비타민 섭취를 적

극 권장하는 것이 좋다.92) Weir 등93)이 보고한 연구 결과에 

따르면 콩팥의 oxalate crystal deposition을 통한 acute kid-
ney injury가 953명 중 2%에서 발생하였다고 발표되었다. 
따라서 원래 콩팥 기능이 떨어진 환자에서 사용할 때는 주

의를 요하며, 그 외 환자에서 사용 시에도 콩팥 기능 검사가 

필요하다.93)

일본에서 2013년 발매된 cetilistat은 orlistat보다 0.6 kg 체
중이 더 빠지고 당뇨병 개선 효과도 휠씬 좋았다.94)

3) Lorcaserin (Belviq)
5HT-2C receptor agonist인 로카세린은 체중 감소 효과가 

기타 신약보다 적지만, 안전한 약임이 최근 CAMELLIA- 
TIMI 61 (Cardiovascular and Metabolic Effects of 
Lorcaserin in Overweight and Obese Patients–Thrombolysis 
in Myocardial Infarction 61) study95,96)를 통해 다시 한번 증

명되었다. 12,000명 대상 평균 3.3년간 임상을 진행한 결과, 
심혈관계 사건(major adverse cardiac events, MACE)의 발생

률을 높이지 않는다는 것이 증명되었고, 당뇨병전기(prediabetes) 
환자의 당뇨병 발생이 19% 낮게 나타났다. 또한 당뇨병 환

자군에서 대조군에 비하여 당뇨병 완화의 비율이 의미 있게 

높았고, 위약 투약군에 비하여 HbA1c가 추가적으로 0.5% 
감소하였다. 최근 functional magnetic resonance imaging 
(fMRI)를 통해 진행한 연구 결과, 고지방 식이는 limbic sys-
tem 등의 감정과 관련된 센터의 자극을 줄임으로써, 정서적 

식이 패턴(emotional eating)을 지닌 비만 환자에게 더욱 효

과적임이 증명되었다.97)

4) Phentermine & Topiramate (Qsymia)
현재까지 출시된 약물 중 최고의 체중 감소율을 보이는 

약으로 우리나라에는 2019년 7월 허가, 2020년 1월 출시 예정인 

신약이다. 펜터민과 토피라메이트 모두 각각 강력한 체중 감소 

효과가 증명된 약이지만, 부작용으로 인하여 장기 허가를 못 

받고 있었던 상황에서 두 약제 절반 용량(half-dose)으로 부작용

은 줄이면서 두 약의 additive effect로 효과적인 체중 감소를 

보이는 약이다. EQUIP,98) CONQUER,99) SEQUEL100) study
로 강력한 체중 감소 효과 및 심혈관 안전성을 증명하였다. 
EQUIP study에서 1년 동안 끝까지 복용한 그룹에서 14.4%의 

체중 감소를 보였고, 도중 탈락한 사람까지 포함하면 10.9%의 

체중 감소를 나타내어 효과가 가장 높은 결과를 보였다. 
CONQUER study는 고혈압, 당뇨병 등의 비만 합병증을 두 

개 이상 지닌 2,487명을 대상으로 시행되었고, 펜터민 15 mg/토
피라메이트 92 mg으로 1년 사용시 10.2 kg의 체중 감소를 

보였다(placebo, 1.4 kg 감소). 70%에서 5% 이상 체중 감소를 

보였고, 10% 이상 체중 감소도 48%에서 보여주었다. 당뇨병 

환자에서 HbA1c를 0.4% 줄여 효과를 증명하였다. Winslow 
등101)의 연구에 따르면 큐시미아가 수면 무호흡 환자에서 수면 

무호흡 지수나 중증도를 완화시킴을 보고하였다. Guerdjikova 
등102)이 2018년 보고한 연구 결과에서 binge-eating disorder를 

지닌 비만 환자에서도 큐시미아가 체중 감소 효과 및 식이습관 

개선 효과를 나타냈다. 
2019년 보고된 Cardiovascular satety during after use of 

phentermine and topiramate 연구에 따르면, 주요 심혈관 사

건(MACE: 심혈관 원인 사망, 심근경색증, 뇌졸중) 위험에 

대하여 2012년부터 2015년까지 777,522명의 진료 보험 기록

을 분석하여 발표하였다. 주요 심혈관 사건 발생률은 큐시

미아 복용, 펜터민/토피라메이트 단일제재 복합 복용, 펜터

민 단독 복용 환자에서 비복용군 대비 낮았으나, 토피라메

이트 단독 복용 환자에게는 더 높아 큐시미아에서 심혈관 

안정성을 보여줬다. 토피라메이트 단독군에서 증가한 뇌졸

중 위험도는 다른 군에 비하여 편두통(migraine)이나 간질

(epilepsy) 동반 질환 비율이 높아 기저질환 차이로 인해 발

생하였을 가능성을 고려해야 한다. 추후 이에 대한 분석이 

필요한 상황이다.103)

2019년 최근 발표된 결과에 따르면, 두 번의 대사수술이 

필요한 BMI >50 kg/m2 이상의 그룹을 대상으로 수술 전, 
후에 큐시미아를 복용하였을 때 39%의 체중 감소를 보여 

한 번의 수술로 대사 교정까지 가능한 상태를 만들었다. 우
리나라도 수술 전후 처치 약물로 고려해 볼만 하다.104)
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Figure 8. Four large SCALE randomized multicenter phase III trial in liraglutide (SCALE Obesity and Prediabetes, SCALE Diabetes, 
SCALE Sleep Apnea, and SCALE Maintenance).105-108)

5) Liraglutide (Saxenda): GLP-1 agonist
2018년 국내에 출시되자마자 선풍적인 인기를 보여준 lir-

aglutide는 3가지 작용기전을 통해 체중 감소 및 당뇨병 치료 

효과를 나타낸다. 첫 번째는 말초에서 위장관 배출 억제 작용

을 통해, 두 번째는 시상하부를 통한 생리적 식욕(homeostatic 
appetite) 억제를 통해, 세 번째는 mesolimbic pathway를 통한 

쾌락적 식욕(hedonic appetite) 억제를 통해 작용한다. 말초에 

작용하고 생리적인(physiologic) 약이 필요했던 개원가에서 

많은 환영을 받았으나, 원내 주사제 공급 및 판매 방법의 미숙

함 때문에 개원가의 원망을 받고 있는 것도 현실이다. 이 약의 

단점은 첫째는 고가의 약값이다. 둘째는 매일 맞아야 하는 

주사제인 점이다. 셋째는 40%에서 발생하는 오심이다. 넷째

는 약 중단 시 체중 재증가(yoyo) 및 혈당 억제 효과가 바로 

감소하는 것이다. 이에 지속적으로 사용하는 것이 체중 감소 

및 당뇨병 완화의 효과적 측면에서 좋다.
이상의 단점에도 불구하고 강력한 체중 감소 효과(4개의 

SCALE study: SCALE Obesity and Prediabetes,105) SCALE 
Maintenance,106) SCALE Diabetes,107) SCALE Sleep Apnea108)) 
및 LEADER (Liraglutide Effect and Action in Diabetes: 
Evaluation of Cardiovascular Outcome Results) trial109)을 통해 

증명된 심혈관 사망률 감소(MACE 13% 감소, cardiovascular 
death 22% 감소), 당뇨병 치료 효과(HbA1c 0.9% 감소) 등 단점을 

상쇄시키고 남을 정도로 장점이 커 현재 많이 사용되고 있다

(Figure 8).
2016년, Fujioka 등110)은 liralgutide에 의해 초기 체중 감

소가 좋은 그룹에서 지속적인 체중 감소 효과가 더 좋았다

고 발표하였다. 2015년 International Journal of Obesity의 

발표에 따르면, 저용량(1.2 mg)의 liraglutide로 2년간 체중 

유지가 가능한 것을 증명하였다.111) Restraint type이나 

emotional type의 식이 패턴을 지닌 쾌락적 식욕 증가 환자

에게 liraglutide를 처방하였을 때 다른 군에 비해 월등한 체

중 감소 효과를 보였다.112) FIGHT (Functional Impact of 
GLP-1 for Heart Failure Treatment) study에서는 ejection 
fraction <40%의 심부전 환자에서도 체중 감소 및 혈당 조

절 효과를 보였다.113) 2017년 미국의사협회지(JAMA)에 발

표된 보고서에 따르면, clozapine과 olanzapine을 쓰고 있는 

비만한 조현병 103명의 환자에서 liraglutide를 16주간 처방

하였을 때, 5.3 kg의 체중 감소와 혈당 수치 호전을 보여줘 

조현병 환자의 가장 큰 사망원인인 심혈관질환을 줄일 수 

있는 하나의 방법이 될 수 있다는 것을 보여줬다.114)

2019년 1월에 Diabetes지에 실린 펜터민과 삭센다

(liraglutide)의 병합요법에 대한 동물실험을 보면, 체중 감소

나 대사량 증가에 대한 부가 효과는 보여줬다. 하지만 lean 
mice에서 병합요법 시 의미 있게 증가한 심박수를 보여 주의

가 필요한 상황이다.115) 또한 2018년에 발표된 펜터민과 삭

센다의 병합요법에 대한 6개월간의 임상 후향적 연구 결과

를 보면 펜터민군(34명)에서 7.2%의 체중 감소를 보였고, 펜
터민과 삭센다 병합요법군(20명)에서는 9.1%의 체중 감소 

결과가 나와 병합요법의 효과가 크지 않음을 보여줬다.116)

삭센다의 정확한 기전은 아직도 학계에서 논란이 있지만, 
개원가의 다양한 치료 수단을 제공하였음이 분명하고, 향후

에 이어질 신약들(semaglutide, GLP-1+GIP+Glucagon 등)
에도 큰 근거자료를 제공하는 역할을 하였다.

6) Naltrexone & Bupropion (Contrave)
우울증과 금연약으로 쓰였던 bupropion은 약한 nor-

epinephrine dopamine reuptake inhibitor (NDRI)의 성분이

고, 알코올 및 약물 중독 치료제로 쓰였던 naltrexone은 mu-, 
kappa-opioid receptor 길항제인 특성을 지녔다. Dopamine 자극

에 의해 POMC가 활성화되어 alpha-melanocyte stimulating 
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hormone이 작용물질로 나오는 효과와 이 효과를 억제하는 

길항제인 b-endorphin이 동시에 나오는데, 이 b-endorphin
을 naltrexone이 억제함으로써 시너지 효과를 나타내 체중 

감소 효과를 보여준다.117) 이 두 약제의 병합요법인 콘트라

브는 COR-I, COR-II, COR-Diabetes, COR-BMOD study
를 통해 5.9-11.5% (pacebo와의 차이: 3.7-6.8%)의 체중 감

소를 보였다.118-121)

단점으로는 오심, 구토가 높은 점(30%)과 가격이 비싸다

는 점이다. 오심은 용량을 점차 증량함으로써 최소화할 수 

있다. 장점은 비향정 약물인 것과 쾌락적 식욕 억제 효과를 

지닌 점이다.

7) 기타

당뇨병 약으로 쓰이고 있는 SGLT-2도 2-3 kg의 체중 감

소 효과를 보이며 펜터민과 병합요법 시 체중 감소 효과가 

극대화되는 점이 있다. 따라서 비만한 당뇨병 환자 대상으

로 적극 고려해 볼 만한 약이다.85)

합성 MC4R (melanocortin 4 receptor) agonist인 setmela-
notide122)도 최근 임상 3상 결과가 2019년 The Obesity 
Week에서 발표되었는데, MC4R 결핍 환자와 leptin 수용체 

결핍 환자에서 1년간 사용하였을 때 31.9 kg의 체중 감소를 

보였다. Activin 수용체 길항제(monoclonal antibody)인 bi-
magrumab의 임상 2상 결과도 최근 발표되었다. 75명, 48주
의 결과에서 지방은 21% (7.5 kg) 감소하고, 체중은 6.5% 
(5.9 kg) 감소, HbA1c도 0.76% 감소하는 결과를 보였다. 특
히 지방은 줄이고 근육은 늘리는 약리 작용상 향후 결과가 

더욱 궁금한 약물이다. 
간에서 특히 작용하는 fibroblast growth factor (FGF)-21 

유사체123)나 비만 백신(anti-ghrelin vaccine124) 또는 an-
ti-obesity virus vaccine125))이 임상 1상 진행 중이다. 향후 결

과가 주목되는 바이다.

결 론

비만과 당뇨병이 21세기 신종 전염병처럼 우리나라뿐만 

아니라 전 세계적으로 번지고 있는 현실이다. 비만과 당뇨

병에 대비할 수 있는 무기가 늘어나고 있는 점은 다행이기

는 하지만, 지속적인 생활습관 조절(life-style modification)
을 동반한 약물 치료 및 식이요법, 지속적인 외래 추적 관찰

이 꼭 필요한 상황이다. 위에 언급한 FDA 허가받은 약뿐만 

아니라 off-label drug도 도움이 된다는 연구 결과가 있어 비

만의 치료 시 함께 고려할 필요가 있다.126) 또한 비만을 치료

해서 당뇨병을 완화시킬 수 있음을 주지하고, 우리나라의 

약 500만 명의 당뇨병 환자들과 약 900만 명의 당뇨병전기 

환자들에게 강력한 체중 감소를 의학적으로 요구하고, 도와

주어야 한다고 생각한다.

요 약

최근 한국뿐만 아니라 전 세계적으로 비만 및 당뇨병 인

구가 급증하고 있다. 따라서 21세기 신종전염병으로 불릴 

정도이다. 한국에서는 비만 증가율을 능가하는 당뇨병 증가

율이 더욱 큰 문제이다. 이에 당뇨병 및 비만을 동시에 치료

하는 연구가 전 세계적인 이슈가 되고 있다. 이에 본 종설에

서는 당뇨병 완화(diabetes remission)를 이루게 하는 다양한 

비만 치료 방법들을 검토하고, 21세기 들어 쏟아져 나오는 

식이 방법 중 의미 있는 연구 결과를 살펴보고자 한다. 마지

막으로 최근 수년 동안 업데이트된 약물 치료의 최신 지견

에 대해 정리하였다. 한국의 비만 치료를 담당하고 있는 임

상의를 위한 비만에 관한 실제 활용편을 준비하였다. 

중심 단어: 비만, 당뇨병, 당뇨병 완화, 식이 조절, 비만 치료 
약물
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