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What’s hot?

비만 약물 치료의 최신 지견
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Recent Advances in Anti-Obesity Agents
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Obesity is a chronic disorder that is a significant risk factor for diabetes, cardiovascular diseases, malignancy, and other chronic 

diseases. Lifestyle modifications form the basis of most treatments for obesity, but it has become clear that such modifications alone 

are not enough for many obese patients. When a behavioral approach is insufficient, pharmacological treatment may be 

recommended. In recent years, the US Food and Drug Administration (FDA) has withdrawn several therapeutic options for obesity 

due to their side effects, but has approved four novel anti-obesity agents. Until recently, orlistat was the only drug approved for the 

management of long-term obesity, but the US FDA approved the novel anti-obesity drugs lorcaserin and phentermine/topiramate in 

2012, and naltrexone/bupropion and liraglutide in 2014. The present review discusses the different pharmacotherapeutic options for 

the treatment of obesity.  (Korean J Med 2018;93:501-508)
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서 론

비만은 제2형 당뇨병, 고혈압, 심장병, 뇌졸중 등을 유발할 

수 있고 조기 사망과 밀접한 관련이 있으며[1] 골관절염, 수

면무호흡증, 담석증, 지방간 그리고 일부 암과의 연관성이 

보고되고 있다. 비만하면 대사적 이상이 잘 초래되고 그로 

인한 합병증이 동반될 위험이 높다는 것을 의미한다. 식습관

의 변화와 신체 활동량의 부족으로 비만한 환자는 점차 증가

하여 1997년 세계보건기구에서는 비만을 전 세계적으로 매

우 중요한 보건 문제로 규정하였다[2]. 우리나라의 경우 2016년 
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국민건강영양조사에 따르면 체질량지수(body mass index, 

BMI) 25 kg/m2 이상의 비만 유병률은 남자 42.3%, 여자 

26.4%로 1998년 조사 당시의 남자 26.2%, 여자 25.1%와 비교

하였을 때 꾸준하게 증가하고 있다. 우리나라는 최근 들어 

비만 인구가 급격하게 증가되고 있으며, 비만으로 인하여 발

생 가능한 보건학적 및 사회경제적 문제들이 더욱 커지고 있

다[2-4].

비만의 치료 방법으로는 식사 요법, 운동 요법, 행동 요법 

등의 생활습관 교정 방법과 약물 치료, 수술적 치료 등이 있

다. 비만의 발병 요인이 다양하고 개인의 생활양식과 목표하

는 체중 감량 정도에 따라 치료 방식 또한 다양하지만 기본

적으로 생활습관 교정이 우선되어야 안전한 체중 감소와 체

중 유지가 가능하다. 하지만 생활습관을 교정하는 일이 쉽지 

않고, 식사 요법, 운동 요법만으로 체중을 감량하는 데는 한

계가 있다. 또한 비만의 정도가 심하거나 비만에 관련된 질

환의 위험이 높은 경우에는 약물 요법, 수술 요법 등의 적극

적인 치료가 필요하다[5,6].

체중을 5-10% 감소시키면 심혈관계 위험요소 및 당뇨병 

발생의 위험을 감소시킬 수 있어 체중 감소의 일반적인 원칙

으로 10% 정도의 체중 감소를 비만 치료의 목표로 권유하고 

있다. 식사 요법, 운동 요법 등의 비약물 요법에도 불구하고 

3-6개월 뒤에 기존 체중의 10%가 감소되지 않으면 약물 치

료를 고려해 볼 수 있다. 약물 치료는 약물에만 의존하였을 

때가 아닌 식사 조절, 운동 요법 등의 생활습관 교정을 함께 

시행할 때 최대한의 효과를 거둘 수 있다[7].

체중이 줄어들면 기초대사량이 감소하므로 감량된 체중

을 유지하기 위해서는 지속적으로 에너지 섭취량을 줄이거

나 에너지 소모량을 늘리는 방식의 생활을 유지해야 한다. 

또한 체중이 감량되면 그에 대한 생리적 반응으로 식욕이 상

승하게 되고 근육의 에너지 효율이 올라가서 추가적인 체중 

감량이나 감량된 체중 유지가 어려워지게 된다[8,9]. 체중을 

감량하는 것도 어렵지만 실제로는 감량된 체중을 유지하는 

것이 더 어려워 지속적으로 치료를 하여도 6개월 정도가 지

나면 더 이상의 체중 감량이 없거나 오히려 다시 증가할 수 

있다[10]. 비만 치료제를 사용한 체중 감량에도 약제를 중단

하였을 때 빠른 체중의 재증가가 발생할 수 있어 단기간 약

물에 의한 체중 감소는 바람직하지 않다.

그동안 많은 비만 치료제가 개발되어 왔으나 약물의 효과

가 부족하거나 심각한 부작용으로 인하여 장기간 사용이 인

정된 약물은 별로 많지 않다. 체중 감량을 위한 항정신병약

물, 이뇨제 등의 남용이 문제가 되어왔고, 교감신경흥분제인 

phentermine과 세로토닌계 약물인 fenfluramine의 복합제가 

체중 감량 효과는 뛰어났으나 심장판막에 부작용을 일으키

게 되어 1997년 사용이 금지된 바가 있다[11]. 또한 canabi-

noid-1 수용체 길항제인 rimonabant는 자살 충동의 부작용으

로 시판이 취소되었으며, 여러 비만 치료제로 개발된 약들이 

부작용 및 비만 치료 효과 부족으로 인하여 개발이 중단되거

나 사용이 중단되었다. 비교적 안전한 약제로 알려졌던 si-

butramine도 심혈관질환 고위험군에서 사용하는 경우 심혈

관계 부작용이 높아지는 것으로 나타나 2010년에 사용이 중

지되어 현재는 사용이 불가능하다[12].

미국국립보건원에서는 BMI가 30 kg/m2 이상인 경우, 혹은 

27 kg/m2 이상이면서 심혈관계 질환 고위험군(고혈압, 당뇨

병, 이상지질혈증)이나 수면무호흡증이 동반된 경우 약물 요

법을 시도할 것을 권고하고 있다. 아시아-태평양 비만 치료 

지침에서 BMI가 25 kg/m2 이상인 경우, 혹은 23 kg/m2 이상

이면서 위와 같은 심혈관계 고위험인 경우 약물 치료를 고려

할 것을 제안하였고, 대한비만학회는 BMI 25 kg/m2 이상인 

환자에서 비약물 치료로 체중 감량에 실패한 경우 약물 처방

을 고려할 것을 권고한다[13].

본 론

현재 국내에서 장기간 사용 허가를 받은 비만 치료제로는 

orlistat, lorcaserin (Belviq®; Arena Pharmaceuticals, San Diego, 

CA, USA), naltrexone-bupropion 병합제(Contrave®; Nalpropion 

Pharmaceuticals, La Jolla, CA, USA), liraglutide (Saxenda®; 

Novo Nordisk, Plainsboro, NJ, USA)가 있다. 국내에서는 사용

되고 있지 않지만 2012년에 미국에서 phentermine/topiramate 

병합제(Qsymia®; Vivus, Campbell, CA, USA)가 미국식품의약

국에서 승인을 받아 비만 치료에 사용되고 있다. 현재까지 

국내에서 사용 가능한 미국식품의약국 승인 비만 치료제는 

표 1과 같다. 여기서는 국내에서 현재 장기간 사용 허가를 

받은 약물을 중심으로 고찰하고자 한다.

Orlistat

Orlistat는 말초에 작용하는 비만 치료제로서 2001년 출시

되어 지금까지 안전성이 입증된 약제이다. Orlistat는 위와 소

장의 점막에서 리파아제(lipase)를 억제하여 중성지방이 지방

산으로 분해되어 장관 내로 흡수되는 것을 차단함으로써 체
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Table 1. US FDA-approved anti-obesity medications in Korea and DEA schedules

Generic name DEA schedule Approved use Dosage

Orlistat None Long-term 120 mg tid

Diethylpropion IV Short-term 25 mg tid

Phentermine IV Short-term 15-37.5 mg qd

Mazindol IV Short-term 1 mg qd-tid

Phendimetrazine III Short-term 35 mg bid-tid

Lorcaserin IV Long-term 10 mg qd

Naltrexone/bupropion None Long-term 32 mg/360 mg

Liraglutide None Long-term 0.6-3.0 mg/day

FDA, Food and Drug Administration; DEA, Drug Enforcement Agency; tid, three times a day; qd, once a day; bid, twice a day.

중 감량 효과를 나타낸다[7,14]. Orlistat는 장관내 중성지방의 

흡수를 약 30% 정도 억제하여 지방 제한 식사보다 더 많은 

체중 감량 효과가 나타나며 여러 가지 대사 상태를 개선하는

데 도움이 된다[15,16].

Orlistat를 이용한 장기간 연구인 xenical in the prevention 

of diabetes in obese subjects 연구에 따르면 1년간 복용하였을 

때 기저체중 대비 체중 감소율이 위약군에 비하여 약 5% 높

은 비율을 보였고(11% 감소 vs. 6% 감소) 4년간 복용하였을 

때에도 위약군에 비하여 유의한 체중 감소가 유지되었다

(6.9% 감소 vs. 4.1% 감소). 또한 4년간 복용하였을 때 내당능

장애에서 당뇨병으로의 진행 또한 37% 감소하였다[17]. 30개 

위약대조 연구를 메타분석한 결과에서도 orlistat를 1년 이상 

복용하였을 때 위약군에 비하여 5% 이상 체중 감량 효과를 

보인 비율은 21%, 10% 이상의 체중 감량 효과를 보인 비율

은 12% 더 많았으며, 인슐린저항성의 개선, 혈당 감소 및 저

밀도지단백 콜레스테롤 감소 및 수축기혈압 감소, 이완 기 

혈압 감소의 효과를 보였다[18].

Orlistat의 복용에 따른 부작용은 전신적인 부작용은 없고 

대개 장관 내에 국한된다. 2년간의 복용 중에 대상자의 20% 

이상에서 호소한 부작용으로는 대변실금, 찔끔 지방변(oily 

spotting), 지방변(fatty stool)이 있으며, 치료 중단율은 치료군 

8.8%, 위약군 5.0%로 알려지고 있다[19].

Lorcaserin (Belviq®)

Lorcaserin은 식욕 조절 중추인 시상하부에 존재하는 세로

토닌수용체 5-hydroxytryptamine (5-HT) 2C 수용체에 선택적

으로 작용하는 약물로 풋아편흑색소부신겉질자극호르몬

(proopiomelanocortin, POMC) 뉴런 시스템을 활성화시켜서 

식욕을 억제하고 체중 감소를 일으키는 세로토닌성 약물이

다[20]. 미국식품의약국에서 2012년 장기 처방 가능한 비만 

치료제로 승인하였고 우리나라 식품의약품안전처에서는 

2015년 승인하였다. 예전에도 이러한 수용체에 작용하는 약

제(fenfluramine, dexfenfluramine)가 있었다. 우수한 체중 감소 

효과가 있었지만 5-HT2B 수용체에도 작용하는 비선택적 약

제들로서 심장판막 질환 발생과의 관련성 때문에 시장에서 

사라지게 되었다[21].

2010년에 발표된 Behavioral Modification and Lorcaserin for 

Overweight and Obesity Management (BLOOM) 연구는 3,182명

의 비만 혹은 과체중을 가진 사람을 대상으로 52주 동안 생

활습관 교정과 함께 lorcaserin 10 mg 및 위약을 투여하여 lor-

caserin의 체중 감량 효과를 조사한 이중맹검 대조군 연구이

다. 이 연구에서 lorcaserin 투여군은 5.8 kg, 위약 투여군은 

2.2 kg의 체중 감소를 보였다[22]. BMI 30 kg/m2 이상의 비만

증 환자 또는 BMI가 27 kg/m2 이상이면서 고위험군인 환자

를 포함한 대규모의 Behavioral Modification and Lorcaserin 

Second Study for Obesity Management 연구에서는 대상 환자

들을 식사 요법과 운동 요법에 추가하여 lorcaserin 10 mg 하

루 2회, 10 mg 하루 1회 그리고 위약군, 3군으로 무작위 배정

하여 1년간 비교한 연구 결과, 5% 이상의 체중 감소를 보인 

환자들의 비율은 각각 47.2%, 40.2%, 25%로 lorcaserin군에서 

위약군보다 의미 있게 높았다(p < 0.001). 또한 10% 이상 체

중 감소를 보인 환자의 비율도 각각 22.6%, 17.4%, 9.7%로 

lorcaserin군에서 위약군보다 유의하게 높았다[23]. 한편 604명

의 비만한 제2형 당뇨병 환자만을 대상으로 1년간 lorcaserin 

10 mg을 하루 1회, 혹은 2회 투여한 BLOOM in Diabetes 

Mellitus (DM) 연구에서는 5% 이상의 체중 감량에 성공한 환
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자의 비율이 각각 44.7%, 37.5%로 위약군 16.1%에 비하여 유

의하게 높았으며 혈당의 개선 효과도 관찰되었다[24].

2018년 12,000명의 동맥경화성 심혈관질환 또는 복수의 

심혈관 위험인자를 가진 비만(BMI 30 kg/m2 이상) 또는 과체

중(27 kg/m2 이상)인 환자들 대상으로 lorcaserin의 효과와 심

혈관 안정성에 대한 Cardiovascular and Metabolic Effects of 

Lorcaserin in Overweight and Obese Patients-Thrombolysis in 

Myocardial Infarction 61 연구 결과가 발표되었다. 대상자들

을 lorcaserin 10 mg 1일 2회 투여군과 위약군으로 무작위로 

배정하여 3.3년간 추적한 결과 시험 시작 1년 후까지 5% 이

상의 체중 감소가 있었던 비율은 lorcaserin군이 위약군에 비

하여 높았으며(38.7% vs. 17.4%) 혈압과 심박수, 지질 수치, 

혈당 수치 등의 심혈관 대사인자의 개선 효과도 위약군에 비

하여 lorcaserin군이 우수하였다. 3.3년의 추적 기간 동안 주

요 심혈관질환(major adverse cardiovascular events, MACE; 심

혈관 사망, 비치명 심근경색, 비치명 뇌졸중)의 연간 발생률

은 위약군에서 2.1%, lorcasrin군에서 2.0%로 비슷하였고, 

MACE, 불안정 협심증에 의한 입원, 심부전, 혈행재건술의 

연간 발생률은 위약군에서 4.2%, lorcaserin군에서 4.1%로 유

의한 차이가 없었다[25]. 미국식품의약국의 lorcaserin 사용 

적응증은 BMI 30 kg/m2 이상이거나, BMI 27 kg/m2 이상이면

서 고혈압, 제2형 당뇨병, 이상지질혈증과 같은 비만 관련 대

사이상이 있는 경우이다.

Naltrexone-bupropion 병합제(Contrave®)

Naltrexone-bupropion은 두 가지 다른 기전의 약제가 복합

된 것으로 naltrexone은 마약 중독 및 알코올 중독 치료제이

며 bupropion은 항우울제이며 금연 치료에도 쓰이는 약물이

다. Bupropion은 dopamine과 norepinephrine의 재흡수를 억제

하는 항우울제로서 시상하부 POMC 뉴런에서의 작용을 통

하여 음식 섭취량을 감소시키고, 에너지 소비를 증가시켜 체

중 감소를 유도한다. 하지만 POMC는 내인성 opioid에 의하여 

자가 억제되어 bupropion의 식욕 억제 효과가 떨어지는데, 

opioid 길항제인 naltrexone과 병합하여 bupropion에 의한 

POMC 활성화를 증가시켜 식욕 억제 효과를 강화시킬 수 있

다[26]. 2014년 9월 미국식품의약국에서 6개월 이상의 장기 

사용이 가능한 비만 치료제로 승인하였고 우리나라 식품의

약품안전처는 2016년 5월에 승인하였다.

비만한 환자를 대상으로 56주 동안 진행이 되었던 Contrave 

Obesity Research-I (COR-I) 연구에서 naltrexone/bupropion 

32 mg/360 mg 투여군에서는 6.1%의 체중 감소를 보였으며 

naltrexone/bupropion 16 mg/360 mg 투여군에서는 5.0%의 체중 

감소를 보여 위약군(1.3%)에 비하여 유의한 개선을 보였다. 

또한 체중 5% 이상 감량에 성공한 비율은 naltrexone/bupropion 

32 mg/360 mg 투여군에서 48%, naltrexone/bupropion 16 mg/360 mg 

투여군에서는 39%로 위약군(17%)에 비하여 유의하게 높게 

나타났다[27]. 1,496명의 BMI 30 kg/m2 이상의 비만증 환자 

또는 BMI가 27 kg/m2 이상이면서 고위험군인 환자를 대상으로 

진행한 COR-II 연구에서도 naltrexone/bupropion 32 mg/360 mg 

복합제는 위약군에 비하여 유의한 체중 감량률을 보였고

(-6.4% vs. -1.2%), 5% 이상 체중 감량 성공률 또한 위약군에 

비하여 유의하게 높았으며(50.5% vs. 17.1%) 또한 심혈관 대사 

지표가 유의하게 개선되는 효과가 나타났다[28]. 그 외에 모든 

COR 임상연구에서 지질 및 인슐린 저항성 개선 효과를 보였

다[27-30]. 또한 위약군과 비교하여 복합제 복용군에서 식욕 

감소, 체중 감량 효과만이 아니라 배부른 상태에서도 음식을 

섭취하는 식탐을 감소시키는 효과가 있음이 관찰되었다[27].

부작용으로는 오심, 구토, 변비, 두통, 현기증, 불면증, 설

사 및 자살 위험성의 증가 가능성이 있다. 오심과 구토는 주

된 부작용으로 보고되고 있으며, 이러한 부작용을 예방하려

면 서서히 약제 용량을 증가하는 것이 추천된다. 금기증으로

는 발작, 섭식장애, 마약성 진통제 사용, monoamine oxidase 

(MAO) 억제제 사용, 조절되지 않는 고혈압 등이 있다. 18세 

미만에 대해서는 효과 및 안정성에 대한 자료가 없고, 심혈

관질환의 이환율과 사망률에 대한 영향은 아직 입증되지 않

은 상태이다.

Liraglutide (Saxenda®)

Liraglutide는 glucagon-like peptide-1 (GLP-1) 수용체에 작

용하는 약물로 이미 제2형 당뇨병 치료제로 쓰이고 있다. 

GLP-1은 식욕을 생리적으로 조절하는 인자로, 포만감을 높

이고 음식 섭취를 감소시킨다. Liraglutide는 시상하부 내의 

arcuate nucleus의 GLP-1 receptors에 결합하여 직접적으로 

POMC/cocaine- and amphetamine-regulated transcript 뉴론을 

활성화시킨다. 이는 포만감을 촉진시키며 동시에 공복감을 

유발하는 NPY/AgRP 뉴론을 억제시키는 작용도 함께 한다. 

결과적으로 liraglutide는 식욕 억제를 통하여 음식 섭취를 감

소시켜 체중 감소 효과를 보이게 된다.

Liraglutide (Saxenda®)는 2014년 12월에 미국식품의약국으

로부터 체중 감량을 위한 처방이 승인되었으며 2018년 3월 
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국내에서 출시가 되었다. 당뇨병으로 치료제로 개발된 lir-

aglutide (Victoza®)는 1.2 mg, 1.8 mg 제형인데 반하여, 비만 

치료 목적으로 사용되는 Saxenda®는 liraglutide 3 mg 주사 제

형으로 1일 1회 피하지방으로 투여한다. 시작 용량은 하루 

1회 0.6 mg이며, 1주일 마다 0.6 mg씩 증량하여 환자에게 가

장 적절한 용량을 사용하며 하루 최대 용량은 3.0 mg이다.

Liraglutide 3.0 mg의 비만 치료제 허가 임상인 Satiety and 

Clinical Adiposity-Liraglutide (SCALE) 연구는 당뇨병이 없는 

과체중 또는 비만인 환자, 전단계 당뇨병, 당뇨병, 고혈압, 이

상지질혈증 또는 심각한 폐쇄성수면무호흡증상 등의 동반 

질환을 가진 과체중, 비만 환자를 대상으로 진행한 총 4개의 

임상으로 구성되었다[31-34]. 2015년 발표된 SCALE Obesity 

and Prediabetes 연구는 당뇨병이 없으면서 BMI가 30 kg/m2 

이상의 비만증 환자 또는 BMI가 27 kg/m2 이상이면서 고혈

압 또는 이상지질혈증이 동반된 3,731명의 환자를 대상으로 

56주간 진행된 이중맹검 연구이다[31]. Liraglutide 투여군은 

평균 8.4 kg의 체중 감소가 관찰되어 위약군(2.8 kg 감량)에 

비하여 유의한 효과를 보였으며, 체중을 5% 이상 감량한 비

율도 liraglutide 투여군이 더 우월하였으며(63.2% vs. 27.1%), 

10% 이상 감량한 비율도 liraglutide 투여군이 33.1%, 위약군

이 10.6%로 의미 있게 우월한 체중 감량 효과가 나타난 것으

로 보고되었다[31].

Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation of 

Cardiovascular Outcome Results 연구는 1.8 mg의 liraglutide로 

당뇨병 환자에서 심혈관 영향에 대하여 평가한 연구이

다[35]. 9,340명의 당뇨병 환자를 대상으로 liraglutide군과 위

약군으로 임의 배정하여 심혈관질환이나 심근경색, 뇌경색

으로 인한 첫 번째 사망이 일어나는 시간을 분석하였다. 평균 

3.8년의 추적 기간 동안 심혈관질환, 심근경색, 뇌경색에 의

한 사망은 liraglutide군에서 유의하게 적었고(13% vs. 14.9%) 

심혈관질환에 의한 사망도 liraglutide군에서 유의하게 적었

다(4.7% vs. 6.0%) [35].

주요 부작용으로는 오심이 있으며 이는 0.6 mg 투약 이후 

첫 3.0 mg을 투약하는 시점인 4주 후에 최대치로 보고 있으

며 이후 점차 감소되는 것으로 보고되고 있다. 그 외 부작용

으로는 설사, 변비, 식욕저하가 흔하고, 췌장염의 위험성도 

제기되고 있다. 또한 맥박이 상승할 수 있어 지속적으로 나

타나는 경우 약물 중단이 필요할 수도 있다. 한편 미국식품

의약국은 Saxenda®를 16주 동안 투여하였는데도 체중이 4% 

이상 줄지 않으면 약물 투여를 중단하도록 권고하였다.

Phentermine/topiramate (Qsymia®)

Qsymia®는 기존의 단기 식욕 억제제인 phentermine과 신

경 치료제인 topiramate 지속형 복합제이다. 2012년 미국식품

의약국에서 승인된 Qsymia®는 현재 국내에 들어와 있지는 

않지만 구성 약물인 phentermine과 topiramate는 각각 국내에

서도 사용 가능하다. Phentermine은 시상하부에서 epinephrine 

분비를 증가시켜 식욕을 억제하는 약으로 비만 치료의 단기 

사용으로 허가된 약이고, topiramate는 간질 치료 및 편두통

의 예방에 사용되는 약물이니 정확인 기전은 밝혀지지 않았

지만 포만감 증가, 에너지 소비량 증가, 열량 섭취 감소, 미각

이상을 일으켜 체중 감소 효과가 있는 것으로 알려져 있다.

과체중 및 비만 환자를 대상으로 한 CONQUER 연구는 

2,487명의 BMI 27-45 kg/m2이면서 2개 이상의 대사성 질환

(고혈압, 이상지질혈증, 당뇨병 또는 당뇨전단계, 비만)을 가

지고 있는 환자들을 2 : 1 : 2의 비율로 위약군, 일일 1회의 

phentermine (7.5 mg)/topiramate (46.0 mg), phentermine (15.0 mg)/ 

topiramate (92.0 mg)로 무작위 배정하여 진행하였다. 56주의 

연구 종료 시점에서 위약군에 비하여 복합제 복용군에서 더 

큰 체중 감량 효과가 나타났고(-1.4 kg vs. -8.1 kg vs. -10.2 kg), 

5% 이상의 체중 감량을 이룬 환자의 비율도 위약군에 비하

여 복합제 복용군에서 유의하게 높았으며(21% vs. 62% vs. 

70%) 이는 10% 이상의 체중 감량을 이룬 환자의 비율에서도 

같은 결과를 보였다(7% vs. 37% vs. 48%) [36]. BMI 35 kg/m2 

이상의 고도 비만 환자에서 56주 동안 위약, phentermine 3.75 mg/ 

topiramate 23.0 mg, phentermine 15.0 mg/topiramate 92.0 mg으

로 무작위 배정한 controlled-release phentermine/topiramate in 

severely obese adults: a randomized controlled trial 연구에서 기

저체중 대비 체중 감량률은 위약군 1.6%, 저용량군 5.1%, 고

용량군 10.9%로 복합제 사용군에서 유의하게 높았다. 5% 이

상의 체중 감량을 보인 비율도 위약군에 비하여 복합제 사용

군에서 높게 나타났으며(17.3% vs. 44.9% vs. 66.7%) 위약군

에 비하여 허리둘레, 혈압, 혈당 수치, 중성지방, 지질 수치 

등에서 개선 효과가 나타났다[37].

Phentermine/topiramate 복합제는 지금까지 살펴본 약제들 

중에 가장 강력한 체중 감량 효과가 보이는 반면(Fig. 1) 부작

용 발생 비율이 상대적으로 높게 나타난다. 흔한 부작용으로

는 입마름, 감각이상, 변비, 불면 등이 있다. 미국식품의약국

에서는 12주 사용 후 최소 3%의 체중이 감소되지 않으면 사

용을 중단하거나 약제의 용량을 증량하도록 권고하였고, 용

량 증가 후 12주 후에도 최소 5%의 체중 감소가 없으면 점차
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Figure 1. Weight loss at 1 year with pharmacotherapy combined with low-to-moderate intensity lifestyle counseling [41]. The median percen-
tages of participants who had a weight loss of at least 5% or 10%, with each of five medications approved for long-term weight management 
and placebo, are shown.

적으로 약제를 중단하도록 권고하였다.

미래의 약물들

최근까지도 비만을 치료하기 위한 약제 개발은 지속되고 

있으며 현재 2상, 3상 시험 단계에 있는 약제 몇 가지를 소개

하겠다. Tesofensine은 serotonin, nonadrenaline, dopamine의 재

흡수를 억제하는 약물로서 비만 치료제로 개발되어 임상시험 

중이다. 2008년 발표된 무작위 이중맹검 2상 임상시험에서 

203명의 비만 환자들을 대상으로 tesofensine 0.25 mg, 0.5 mg, 

1.0 mg 복용군과 위약군으로 나누어 24주간 관찰한 결과 위

약군과 비교하여 tesofensine 복용군에서 더 많은 체중 감량

률을 보였다(-4.5% vs. -9.2% vs. -10.6% vs. 2.0%) [38].

Semaglutide는 GLP-1 수용체에 작용하는 약물로 2017년 

미국식품의약국에서 당뇨병 치료제로 승인되었고 주사제와 

경구용 약제 두 가지로 사용이 가능하다. 2018년 발표된 무

작위 이중맹검 2상 임상시험에서 BMI 30 kg/m2 이상인 957

명의 비만 환자를 대상으로 semaglutide 주사군(0.05 mg, 0.1 

mg, 0.2 mg, 0.3 mg, 0.4 mg)과 liraglutide 주사군(0.6 mg으로 

시작하여 3 mg까지 증량) 그리고 위약군으로 나누어 52주 

뒤에 비교 분석하였다. 모든 용량의 semaglutide 주사군은 위

약군과 비교하여 의미 있게 우월한 체중 감량 효과를 보였고 

0.2 mg 이상의 semaglutide 주사군은 liraglutide 주사군과 비교

하였을 때 체중 감량 효과가 더 우월한 결과를 보였다[39]. 

대표적인 부작용은 다른 GLP-1 수용체 약물과 마찬가지로 

소화불량과 오심으로 알려져 있다.

Setmelanotide는 식욕 조절에 관여하는 시상하부의 방실핵

(paraventrigular nucleus)과 외측 시상하부에서 melatocortin 

4 (MC4) 수용체에 선택적으로 결합하여 활성화를 시키면서 

식욕 조절을 하는 약물이다[40]. Setmelatnotide는 식욕을 감

소시키는 것 외에도 에너지 소비를 증가시키는 것으로 알려

져 있지만 아직 대규모 임상시험이 진행되지 않아 추후 많은 

연구가 필요할 것으로 보인다.

결 론

비만은 여러 당뇨병, 고혈압, 심혈관질환과 같은 대사성 

질환뿐만 아니라 자궁내막암, 유방암, 전립선암, 대장암과 

같은 암 발생과도 관계가 있다. 비만은 전 세계적으로 증가

하고 있으며 비만 치료의 목적은 단순히 체중 감량에만 있는 

것이 아니라 비만과 관련된 질환의 발생을 예방하는 것에도 

있다. 비만의 기본적인 치료는 식사 요법과 운동 요법 등의 

생활습관 교정이지만 기존의 생활 요법으로 충분한 체중 감

소 효과를 보기 어려워 적절한 비만 약물 치료가 필요하다. 

이상적인 비만 치료 약제는 부작용은 적으며 체중 감량 효과

가 좋고 또한 체중 감량을 장기간 유지할 수 있는 것이지만 

현재 안전하고 효과적인 비만 치료 약제가 많지 않기 때문에 

새로운 비만 치료제의 개발에 대한 요구가 크다. 미국식품의

약국에서 장기적으로 사용 가능한 비만 치료제로 orlistat, 
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lorcaserin, phentermine/topiramate, naltrexone/bupropion, lir-

aglutide를 승인하였으며, 이 약제들에 대해서 살펴보았다. 

이러한 새로운 비만 약제들은 체중 감량뿐만 아니라 대사성 

질환의 관리에도 도움이 되는 것으로 보고되었으나 장기간 

사용하는 경우 미치게 될 심혈관계에 대한 효과 및 안전성에 

대해서는 추가적인 결과를 필요로 하겠다.

중심 단어: 비만; 비만 약제
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