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The incidence of childhood obesity has increased dramatically. Childhood obesity is an increasing health 

problem because of its strong associations with chronic health problems in children and adults. These 

health problems significantly contribute to the development of common chronic diseases in later life, 

including hypertension, type2 diabetes, hyperinsulinemia, coronary heart disease, and other psychological 

disorders. So it is an important issue to prevent and treat obesity during childhood and adolescent. Diet 

and exercise are the cornerstones of treatment for obesity and related complications. For obese children, 

some clinical trials have shown improvement with diet, exercise, and /or behavioral interventions. 

Promising interventions for high-risk individuals, such as bariatric surgery and novel pharmacological 

agents, also require rigorous assessment with attention to long-term patient important outcomes. There 

are various pharmacological approaches to the treatment of obesity in the adolescent population some of 

which have FDA approval. In the article we discuss pharmacological approaches to guide the treatment 

of obesity in the pediatric population, including risks of treatment, monitoring of potential side effects. 

[Korean J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009; 12(Suppl 1): 118∼126] 
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서 론

　소아 청소년 비만 유병률은 지난 20년간 전 세계적

으로 급증하였으며 우리나라 역시 남아에서 10배, 여아

에서 4배가 증가하였다. 고도 비만에서 삶의 질이 떨어

질 위험은 정상 체중 아이들보다 5배 크며 이는 암으로 

진단 받은 아이들과 동일하다1). 또한 소아 청소년기의 

과체중은 성인 체중과는 별개로 성인이 되었을 때 건강 

이상과 사망의 중요한 독립적 예측인자이다2). 이들 대

부분이 성인 과체중으로 이어지며3) 수명이 단축되고4) 

의료비 부담도 높아진다
5)

. 이러한 것을 볼 때 소아 청

소년 비만을 예방하고 치료하는 것은 현재 의료계의 매
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우 중요한 과제이다. 물론 과체중인 아이들에 대한 일

차적 접근법은 항상 적절한 칼로리 제한과 함께 행동을 

교정하고 신체 활동을 증가시키는 것이다6). 성인보다 

소아, 청소년에서 행동요법이 더 효과적이라는 보고도 

있지만7) 가장 효과가 좋았던 보고에서도 집중적 행동 

용법으로 치료 받았던 소아 청소년의 반 수만이 장기간 

체중 감량을 유지했고
7,8)

, 현실적으로 부모와 지역사회, 

학교 등의 적극적 동참이 필요한 경우 그 실효성은 장

담하기 어렵다. 또한 늘어나는 고도 비만아에서는 행동 

치료 효과가 더욱 떨어진다는 보고도 있다
8)
. 따라서 소

아 청소년 비만, 특히 고도 비만아에 대해서는 보다 현

실적이고 구체적인 비만 치료에 대한 필요성이 대두되

고 있다.

1. 비만 치료에서 약물의 역할

　비만은 지속적 치료를 요하는 만성 질환이다. 따라서 

비만의 치료도 단순히 체중계의 눈금에 따라 평가할 것

이 아니라 동반질환 또는 그 위험성의 개선이라는 측면

을 고려해야 한다. 치료를 받는 환자는 물론 보호자에

게도 비만으로 인한 건강 위험은 당장 발생하는 것이 

아니라 대개 성인이 된 후 심각한 합병증을 초래할 수 

있으며 비만의 치료는 비만을 완치 한다기 보다는 지속

적으로 적정한 체중을 유지시킴으로써 비교적 늦게 나

타나는 비만의 위험요인을 감소시키는 것으로 이해 시

켜야 지속적인 치료 효과를 얻을 수 있다. 비만 치료로 

무엇보다도 생활 방식 수정을 통한 비 약물 요법을 우

선적으로 강조하는 것이 바람직하다. 하지만 이러한 치

료에도 불구하고 체중 감량이 성공적이지 못하고 비만

으로 인한 합병증의 우려가 있다면 약물 치료 및 심지

어는 수술 치료까지 고려하게 된다9,10). 그러나 비만 환

자에게 시도된 약물은 의도하지 않았던 결과로 인해 중

단되거나 부작용 및 남용성의 문제로 그 필요성이 저평

가 되고 있는 경우가 많으며 특히 소아, 청소년 환자에

서는 대단위의 임상연구가 아직 이루어지지 않은 상태

로, 임상에서 소아 청소년을 대상으로 비만 치료 약물

을 사용하는 것에는 더욱 어려움이 있다. 한편 지나치

게 마른 체형을 선호하는 왜곡된 미의식의 확산은 무분

별한 비만 약제의 사용을 부추겨, 향정신성 식욕억제제

의 과용, 의존성 및 약물 오남용에 따른 안전성 문제가 

꾸준히 제기되고 있다. 이에 저자는 국내에서 비교적 

많이 사용되고 있는 비만 치료제에 대한 고찰과, 최근 

발표되었던 소아 청소년을 대상으로 한 여러 약물치료 

결과를 바탕으로, 소아 청소년 비만에서의 안전하고 올

바른 약물치료에 도움이 되고자 하였다. 더불어 청소년 

보건을 위한 올바른 비만 치료가 어느 때보다 강조되는 

시점에서 보다 효과적이고 체계적인 소아, 청소년 비만 

관리 기준이 확립될 수 있기를 바란다.

본      론

1. 언제 약물을 처방할 것인가?

　비만의 치료 목적은 체중 감량을 통해 건강 문제를 

현저히 개선하고자 하는 것으로 체중 감량으로 직접적

인 효과 뿐 아니라 감량된 체중에 따른 대사 상태의 호

전을 목적으로 한다11). 따라서 이는 과체중의 감소, 체

질량 지수의 적절한 범위 내 유지, 혈압의 감소, 혈당의 

감소, 혈당 조절의 개선 및 동반 위험인자의 감소가 일

차적 목표가 된다. 보통 성인에서 서양인의 경우 체질

량 지수(BMI)가 30 kg/m
2
 이상인 경우, 혹은 27 kg/m

2
 

이상이면서 심혈관계 합병증(고혈압, 당뇨병 및 이상지

질혈증)이나 수면 중 무호흡증이 동반된 경우에 시도

한다
12)

. 우리나라를 포함한 아시아인에서는 BMI가 27 

kg/m2 이상인 경우, 혹은 25 kg/m2 이상이면서 위와 같

은 합병증이 동반된 경우 시도하는 것이 적절하다는 점

에 대해 어느 정도 일치되는 견해를 보이고 있지만 
12)

 

대한 비만학회에서는 BMI가 25 kg/m2 이상인 경우, 또

는 동반질환이 있으면서 BMI＞23 kg/m2 인경우에 비

만치료제를 처방하도록 권하고 있어
13)

 성인에서도 확

실히 정립된 기준은 없으며 소아, 청소년에서 그 기준

을 제시하기는 더욱 어렵다. 소아, 청소년의 경우 여러 

논문의 고찰에서 해당 연령 BMI의 85 백분위수 이상이

면 과체중, 95 백분위수 이상이면 비만이라 정의하여 

치료 기준을 제시하였지만14∼16) 단순히 BMI를 기준으

로 약물치료를 결정하기는 어렵다. Mayo영양 클리닉에

서 이용하고 있는 비만의 약물치료 지침에서는 약물치

료에 합당하다고 정해진 조건 모두를 만족하며, 체중 

감량으로 호전될 수 있는 동반질환이 분명히 존재하고 

있는 경우에 약물치료를 시작할 것을 권고 및 제안하고 

있다. 소아를 대상으로 할 때 적용시킬 수 있는 기준은 

다음과 같다(Table 1)
17)

. 성인 환자에서도 그렇지만, 특



120ㆍ대한소아소화기영양학회지：제 12 권 부록 1호 2009

Table 2. 임상적으로 사용 가능한 비만 약물

Energy intake Energy expenditure
1. Anorexia   Thermogenic drugs
   Noradrenergic     Sibutramine
     Phentermine       Ephedrine-Caffeine
     Mazindol
     Diethylpropion
     Phendimetrazine
   Serotonergic+Noradrenergic
     Sibutramine
2. GI Track
   Orlistat

Table 1. 비만 치료제의 사용기준

1. BMI ＞25 kg/m2

BMI ＞23 kg/m2, 동반질환이 있는 경우*
2. 체중 감소를 통해 한가지 혹은 그 이상의 합병증이나 

상태가 호전 될 것으로 기대되는 경우
3. 식사요법과 운동요법등의 고식적인 방법을 사용한 

치료에 실패한 경헙이 있는 경우
4. 약물 치료를 시작하기 전에 2∼4주간 식사요법과 

운동요법 등의 시도로 초기 변화를 유도하는데 동의하는 
경우

5. 주기적인 추적관찰에 동의하는 경우
6. 약물치료에 이용될 특별한 약제에 금기 사항이 없는 경우

*대한 비만학회 치료지침(2003); US FDA and NIH에서는 각각
BMI 30 및 27 kg/m2; WHO (1997)에서는 각각 BMI 30, 25 
kg/m2.

히 소아 청소년을 대상으로 약물이 처방 될 경우 환자

의 전반적인 의학적 상태, 특별한 약제 사용에 대한 금

기, 현재 사용 중인 약제 및 추적 관찰 가능 여부를 확

인한 후, 작용기전이 잘 알려져 있고, 일시적이거나 경

미한 부작용, 습관성이 없으며, 효과가 장기간 지속되

며, 적절한 가격이며, 장기간 사용이 허용된 약제를 선

택해야 한다. 이와 같은 선택을 통해 약물 의존도를 막

고, 약제의 내성으로 인한 체증증가를 예방하며, 안전

하고 장기적인 치료를 계획할 수 있도록 해야 한다. 

2. 어떤 약제를 사용할 것인가?

　1) 체중 감량을 중심으로: 항비만 약물은 작용기전에 

따라 크게 에너지 섭취를 줄일 수 있는 약제와 에너지 

소비를 증가 시키는 약제로 분류되는데(Table 2) 소아

에서 비교적 장기 처방이 가능한 약은 미국 식약청

(FDA)의 공인을 받은 orlistat와 sibutramine 2가지이다. 

그 외 비만치료제로 공인 받은 것이 아니지만, 체중감

량 효과가 일부 있는 것으로 보고된 약물들이 몇몇 있

다. 그 동안 발표된 논문을 중심으로 각 약물들의 특성

을 알아보고 임상적용에 대해 고찰하고자 한다.

  (1) Sibutramine; 중추신경계에서 β1 아드레날린 

수용체와 5-hydroxytryptamine (5-HT)2A/2C 수용체를 

통한 세로토닌과 노르아드레날린의 재흡수의 동시 억

제로 생리적 포만감을 조장하여 에너지 섭취를 감소시

키고, 갈색지방조직의 β3 아드레날린 수용체를 항진

시켜 열생산을 증가시키는 약물이다. 그러나 열생산 증

가는 성인의 경우 갈색지방조직이 적기 때문에 동물실

험과 달리 발열작용이 분명하지가 않은 것 같다. 1980

년에 처음 합성되어 1984년에 항우울제로 사람에게 처

음 투여되었는데, 우울증에는 효과가 없고 복용한 환자

들의 체중이 줄어드는 것을 관찰하고 1989년부터는 비

만치료제로 개발하였다. 활성화 대사물질의 반감기가 

길어 1일 1회 5∼15 mg을 식사와 무관하게 하루 중 언

제나 복용할 수 있다. 대개 1일 1회 10 mg으로 시작하

여 4주간 복용한 다음, 체중 감소가 적으면 15 mg으로 

늘리고, 부작용이 심하면 5 mg으로 줄인다. 최근 소아, 

청소년을 대상으로 한 여러 연구를 고찰한 것을 정리해 

보면, 대부분의 연구에서 13∼17세 사이의 청소년 중 

BMI가 각 연령별, 성별 85 혹은 95백분위수 이상 군을 

대상으로 하였으며 행동수정치료와 sibutramine을 함께 

사용하였다
14∼16)

. 연구결과, sibutramine과 행동수정 요

법을 병행한 군이 위약과 행동수정요법을 시행한 군에 

비해 유의한 체중감소와 공복감 감소 등의 효과를 보였

지만, sibutramine과 위약간의 효과비교보다 행동수정 

프로그램을 잘 따른 것이 체중감소에 더 유의한 설명력

을 보이기도 하였다. 또 심혈관에 미치는 sibutramine의 

효과에 대한 논문 중 12개월간 sibutramine의 투여가 유

의하게 혈압과 심박수의 감소를 가져왔다는 발표도 있

으나18) 또한 sibutramine 치료군에서 연구시작 3개월경

에 혈압상승이 있어 용량을 줄이거나 약을 중단한 경우

도 있었다19). 또한 12개월 투여 시 체중, BMI 이외에도 

허리둘레, 총콜레스테롤 및 중성지방의 감소와 고밀도

지단백 콜레스테롤(HDL)의 증가를 예측할 수 있다는 

보고도 있다20). 물론 이런 대부분의 연구들은 식사 및 

운동요법을 병행한 것이기 때문에 단지 약에 의해서만 

나타나는 효과로 보기는 어려우며 대부분의 경우 6∼
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12개월 간의 효과만을 반영한 결과이므로 비만이 평생 

조절해야 하는 만성질환이라는 것을 고려할 때, sibu-

tramine이 장기적으로 소아 청소년의 체중 감량에 효과

적이며 비만의 합병증을 없애 줄지는 미지수이다. 흔한 

부작용은 두통, 변비, 구갈, 구역, 현기증 및 불면증 등

이지만, 유의해야 할 부작용은 노르아드레날린성 작용

에 의한 약 1∼3 mmHg의 혈압 상승과 분당 약 4∼5회 

맥박 상승이다. 따라서, 투약 중인 환자는 정기적인 혈

압 측정을 받아야 한다. 고혈압 환자는 세심한 관찰을 

받아야 하고 혈압이 계속 높거나 빈맥으로 불편하면 용

량을 줄이던지 중단해야 한다. 특히 이런 반응은 치료 

후 8주 이내에 잘 나타난다.

　(2) Orlistat (tetrahydrolipostatin); 위장 및 췌장의 

lipase 억제제로서 섭취된 지방의 약 30% (열량 약 200∼

250 kcal에 해당)를 소화, 흡수시키지 않고 배출시키게 

된다. 120 mg씩 하루 3회 식사 직후 혹은 1시간 이내에 

복용하도록 한다. Orlistat의 경우, 최근 12∼16세에 이

르는 539명의 청소년을 대상으로 시행한 54주간의 무

작위 이중맹검 위약대조군 연구에서 위약과 식이조절

을 병행한 군에 비해 orlistat과 식이조절을 병행한 군에

서 5%의 체질량 지수 감소가 각각 16%, 27%였다21). 

2003년 12월 FDA는 12∼16세 청소년을 대상으로 orli-

stat의 처방을 승인하였고, 국내에서도 종합비타민제 

복용과 함께 12∼16세 청소년을 대상으로 한 orlistat 처

방이 승인된 바 있다. 성인에서는 장기간 복용후의 임

상 결과를 보고한 논문도 발표 된 바있는데 비만 환자

에게 4년간 orlistat을 투여하여 당뇨병 예방 효과를 관

찰한 연구 결과
22)
가 보고되었는데, 비록 탈락률이 높다

는 한계점이 있지만 투약군이 생활개선만 시행한 대조

군에 비해 당뇨병 발생의 상대위험이 약 37% 감소하였

다. 4년간 투여하였을 때 체중은 투약군이 평균 6.9 kg

로 위약 4.1 kg보다 많이 감소하였고, 그 외 혈압과 지

질 등 심혈관계 위험인자의 지속적인 개선 효과를 보였

다
22∼24)

. 반면, 부작용은 경미하였다. 임상 연구에서 크

게 문제되지는 않았지만 지용성 비타민의 흡수 감소를 

염려하여 미국 FDA에서는 복합 비타민제를 취침 전 

혹은 orlistat 복용과 2시간의 간격을 두고 복용하거나 

충분한 과일과 채소 섭취를 권장한다. 다른 약제들과의 

상호 작용은 미미하여 대부분의 항고혈압제, 혈당저하

제 및 지질저하제와 같이 복용해도 무방하다. 부작용은 

대개 장관 내에 국한된 것으로 기름진 분비물 배출, 가

스 배출, 절박성 대변 및 기름 변 등이 약 20∼25%에서 

나타난다. 이러한 부작용이 대개 4주 이상 지속되지는 

않지만, 부작용을 줄이기 위해서는 지방 섭취를 줄여야 

할 것을 권고하고 있다.

3. 비만과 관련된 동반 질환에 따른 약물 치료

　1) Insulin resistance

　(1) Metformin; 작용기전은 완전히 밝혀지지 않았지

만 간의 포도당 생산을 억제하고 말초조직에서 인슐린 

감수성을 증진시키는 것으로 알려져 있다. 비만형 당뇨

병 환자에서 metformin 단독 치료시 평균 2∼5 kg의 체

중 감소를 기대할 수 있다
25)

. UKPDS 연구에 따르면 설

포닐요소제나 인슐린으로 치료한 경우 체중이 증가한 

반면 metformin 단독 요법으로 치료시 6년 후 평균 1.3 

kg의 체중이 감소하였다
26,27)

. 또한 당뇨병이 없는 비만 

환자 혹은 소아에서도 체중 감량, 인슐린 저항성 개선 

또는 비만 관련 상태의 개선이 있을 지에 대해서도 연

구가 진행되고 있다. 최근 13∼17세 정상 혈당소견을 

가진 비만 청소년에서 4개월간의 metformin 투여가 안

정적이며 BMI의 감소가 있었다는 보고가 있으나28) 그 

효과는 아직 명확하지 않다. 체중 감량 기전에 대해서

는 아직 분명히 밝혀진 바는 없고 식욕이 줄어 열량 섭

취가 감소되고 인슐린저항성과 고인슐린혈증이 개선

되기 때문인 것으로 단지 추정하고 있다. 가장 심각한 

부작용은 젖산증인데, 주로 콩팥기능부족, 울혈심부전

증, 폐병 또는 간질환 등의 사용 금기 질환에 투여한 

경우에 주로 발생하는 것으로 되어있다.

　2) Dyslipidemia: 대사증후군에서 나타나는 이상지

질혈증은 혈중 초저밀도 지단백-중성지방(VLDL- Trigly- 

ceride)의 증가와 고밀도 지단백 콜레스테롤(HDL-C)의 

감소, 작고 견고한 저밀도 지단백 콜레스테롤(Small, 

dense LDL-C, pattern B)의 증가를 특징으로 한다. 

Small, dense LDL-C는 동맥경화증의 주요 원인이며 인

슐린저항성과 연관되어 있다. 최근 심혈관계 질환의 최

대 원인인 동맥경화증이 소아시기부터 진행된다는 연

구 발표들에 따라
29)

 소아, 청소년에서 지질 대사 이상

에 관한 연구들이 활발히 진행되고 있으며 치료에 대한 

필요성도 높아지고 있다. 고지혈증 치료의 기본적인 원

칙은 저지방 식이과 함께 체중 조절, 꾸준한 유산소운



122ㆍ대한소아소화기영양학회지：제 12 권 부록 1호 2009

Table 3. 약물의 선택

Sibutramine을 우선 고려해 경우
지방 섭취량이 적으면서 비만한 환자 
식욕을 억제하기 어려운 환자
혈청 HDL이 낮은 환자
불규칙적인 식사로 끼니를 거르는 환자 
무른 변 등의 소화기계 증상이 심한 환자

Orlistat을 우선 고려해볼 경우
지방 섭취량이 많고 비만한 환자
최초 혈압이 높은 환자
혈청 LDL이 증가된 환자
지방간 환자
변비를 호소하는 환자

동 등이지만, 조기 심혈관 질환 발병의 가족력이 있고 

LDL-C이 160 mg/dl 이상인 경우 보다 적극적인 심혈관

계 질환에 대한 예방, 치료가 요구 되며 이때 HMG 

CoA reductase inhibitors (statins), Bile acid sequestrants

와 cholesterol absorption inhibitors 등의 약제 투여를 고

려해 볼 수 있다30).

　3) Non alcoholic fatty liver disease (NAFLD): 미

국의 경우 비만한 소아, 청소년의 약 20%에서 비알콜

성 지방간이 있다고 알려져 있으며, 일반적으로 비만한 

소아의 15∼20% 정도에서 비알콜성 지방간염을 가지

고 있는 것으로 여겨진다31). 대부분의 경우 식이요법과 

운동에 의한 체중 감소 시 간효소치가 정상화되고 간내 

지방축적 정도가 감소되면서 지방간염이 호전되는 것

으로 알려져 있다32). 그 외에도 인슐린 저항성이 지방

간염 발병에 중요한 기전으로 작용하기에 인슐린 감수

성을 높여 주는 약제인 Metformin이 소아에서 장기간 

투여시 간효소치와 지방간 정도에 있어 호전을 보였으

며 별다른 부작용이 없는 것으로 보고된 바 있다33). 또

한 최근 연구들에서는 비타민 E가 소아 비알코올성 지

방간염 환자에서 AST, ALT를 개선시키고 간조직에서 

지방증, 염증, 섬유화를 호전시키는 효과가 있다고 알

려져 있다
34)

.

4. 실제 약물 투여의 적용 − 어떤 환자에게 어느 

약물을?

　식사, 운동 및 행동 요법을 수행하는 환자에서 적절

한 치료 효과를 성취하기 위해 약물을 사용하는 경우에

는 각 약제의 작용과 부작용 등을 잘 이해하고 환자의 

특성을 고려하여 약제를 선택해야 한다. 특히 소아, 청

소년 환자를 대상으로 할 때에는 약물 필요성에 대한 

전반적인 이해가 환자 및 보호자에게도 이루어져야 한

다. 약물 치료가 환자나 보호자로 하여금 환상적인 치

료법으로 생각하지 않도록 해야 하며 비만을 고혈압, 

당뇨병, 고지혈증과 같이 지속적인 관리가 필요한 만성 

질환으로 인식하도록 해야 한다. 약물에 의존하여 단기

간의 체중 감량 효과만 평가하기보다는 환자 스스로 식

사조절 및 운동을 지속해야 그 효과가 유지됨을 항상 

주지시켜야 한다. 실제 약물의 처방 시 주의점으로는 

특히 소아에서 믿을만한 검증 자료가 나오기 전까지는 

FDA공인을 받은 약제 중 단일 약물의 사용이 현명하

다. 환자의 특성에 따른 고려점은 Table 3과 같다. 3개

월 미만의 단기사용 약물은 대체로 효과가 없는 것으로 

밝혀졌다. 비만은 만성질환이기 때문에 의사는 약물을 

비만치료의 장기 전략 안에 두어야 한다. 특히 청소년

시기에 외향적인 신체 조건의 무분별한 관심으로 나름

대로 민간요법이나 무분별하게 건강보조제를 사용하

다가 오는 경우도 있으므로 다른 병원에서 어떠한 약물

을 처방 받았었는지, 혹은 따로 복용하는 건강보조제는 

무엇인지에 대해 잘 살펴보아야 한다. 적응증이 되어 

약물을 사용하더라도 모든 비만환자가 다 효과를 보는 

것은 아니다. 3개월 약물치료로 최소한 5%의 체중 감

소도 이루어지지 않거나, 목표한 동반 질환 증상에 대

한 개선이 없다면 실제 약물 투여가 환자에게 효과가 

있다고 보기 어렵다. 성인의 경우 체중 조절의 속도는 

1주일에 0.5∼1 kg이 적당하다고 하지만 소아 청소년

의 경우 실제 성장, 발육이 일어나는 시기이므로 단순

한 체중의 감소 보다는 체지방 지수, 체지방율의 감소 

혹은 동반 질환의 증상 개선에 치료 성공의 의미를 두

는 것이 바람직하다. 체중 조절에 대한 노력을 지속하

지 않으면 대부분이 재발하게 된다는데 유념하여 6개

월 혹은 1년까지는 감량된 체중의 유지하거나 다시 늘

지 않도록 즉, 재증가(regain)의 방지에 주력하여야 한

다. 비만치료제의 치료효과 판정은 성인에서는 이중 맹

검으로 1년간 투약 후 동반된 위험 요인이 있는 경우 

5%의 체중 감량 및 동반된 위험인자의 호전 또는 동반 

위험 요인이 없는 경우 10%의 감량으로 하고 있다. 한

편, 투약 동안 부작용에 대한 감시를 적절히 계속해야 

한다. 약물을 사용하게 되면 처음에는 최소한 2∼4주 
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이내에, 이후 3개월 간은 매월, 그리고 이후 1년 간은 

3개월마다 체중, 혈압 및 심박수를 감시하고 부작용을 

관찰하고 필요한 검사실 검사를 하는 것이 바람직하다.

5. 외래에서 흔히 질문 받는 건강 보조제

　체중 조절의 목적으로 행동, 운동, 식사 등의 조절을 

강조하다 보면 흔히 식품으로 섭취할 수 있는 체중 감

량제나 시중에서 흔히 판매하는 건강 보조제에 대한 질

문을 많이 받게 된다. 실제 처방 받지 않고 살 수 있다

는 장점과 식품으로 섭취하는 것은 부작용이 거의 없을 

것이라는 잘못된 생각 때문에 실제 건강보조제는 나날

이 그 사용량이 크게 늘고 있다. 외래에서 가장 많이 

질문 받았던 성분을 중심으로, 임상에 적용되었던 결과

를 고찰하였다.

　1) Garcinia cambogia

　(1) 원천; 감귤 껍질. 활성 성분은 hydroxycitric acid, 

보통 선식제품의 체중감량 제품에 가장 많이 들어있는 

성분.

　(2) 제시된 작용; 체내 지방 합성을 감소시킨다. 식욕

을 감소시킨다.

　(3) 근거; 탄수화물의 지방으로의 변환은 인체에서 

지방 축적의 주된 기전이 아니다. 마찬가지로 식욕 감

소의 모델은 식욕 기전을 지나치게 단순화한 것으로 평

가되고 있다. 6개의 연구에서 hydroxycitric acid가 인체

의 체중 감량에 미치는 효과를 조사하였다. 이 중 5개

에서 일부 긍정적인 결과를 보고하였으나35), 모두 연구 

방법에 문제가 있었다. 청소년을 포함하여 실시된 무작

위대조연구에서는 12주간 1,500 mg의 hydroxycitric 

acid를 투여한 군과 위약을 투여한 군 사이에 체중 감소

의 차이가 나타나지 않았다36).

　(4) 결론; Garcinia cambogia를 체중 조절에 사용할만

한 강력한 근거는 없다. 약효의 이론적인 근거도 의문

시된다.

　2) Caffeine

　(1) 원천; 카페인은 커피, 차, 코코아, 콜라 등에 함유

되어 있다.

　(2) 제시된 작용; 정신을 맑게 하고 피로감을 줄인다. 

가용 유리지방산을 늘려 산화시킨다.

　(3) 근거; 지구력 운동 시 혈류의 유리지방산을 증가

시키고 글리코겐을 보존하는 카페인의 효과는 인정받

고 있다. 적어도 4개 이상의 연구에서 카페인이 섭취 

후 24시간까지 대사율을 높인다고 보고하였다37). 몇 개

의 연구에서 사람을 대상으로 카페인이 체중 조절에 미

치는 영향을 조사하였으나, 대개 다른 물질과 병합해서

였다38,39). 한 연구에서는 카페인 하루 200 mg을 먹었을 

때의 체중 조절 효과에 대해 조사하였는데, 위약보다 

효과가 더 좋은 것은 아니었다. 카페인-크로미움-식이

섬유 병합요법은 별 효과가 없었고, 카페인-에페드린 

병합요법은 효과가 있었으나 부작용이 있었다. 또한 대

부분의 카페인이 함유된 식품은 다른 혼합물로 인해 열

량섭취가 많아질 수 있다.

　(4) 위험성; 다량의 카페인은 신경과민, 불안, 위장장

애, 불면증, 심부정맥, 경도의 환각 등을 유발할 수 있

고 의존성이 있을 수 있다.

　(5) 결론; 정상 식사의 일부로서의 카페인은 에너지 

균형에 약간의 효과가 있다. 그러나 이러한 효과는 카

페인 단독요법에 대한 연구로 확인되지 않았다.

　3) Polyphenol (녹차 성분)

　(1) 근거; 1컵의 녹차에는 epigallocatechin gallate 

(EGCG), Epicatechin (EC) 및 epicatechin gallate (ECG)

를 포함한 polypenols이 약 100∼200 mg 함유되어 있

다. 이 중에서 EGCG가 가장 농도가 높으며 생물학적 

활성을 가진 성분으로 추정된다. Dulloo 등은 10명의 

건강한 남자를 대상으로 녹차 추출물을 투여한 후 24시

간 에너지 소비(energy expenditure, EE)와 24시간 호흡

지수(respiratory quotient, RQ)를 측정하였다. 녹차 추출

물을 하루 3회 복용시킨 군은 위약군보다 24시간 EE가 

4%증가하고 24시간 RQ가 유의하게 감소하였다. Caffeine 

50 mg 만 투여한 군에는 EE와 RQ에 변화가 없었다40). 

이러한 결과로 볼 때 녹차에는 caffeine의 효과로 설명

할 수 없는 열 생성과 지방산화를 증가시키는 효과가 

있는 것으로 생각되며 상기의 결과를 고려할 때 녹차 

추출물은 열 생성, 지방산화 또는 양자 모두를 자극하

여 체구성의 조절에 도움이 될 가능성이 있다
39,40)

.

　4) Chitosan

　(1) 원천; 새우와 게 껍질 분말에서 추출한 아미노 

다당류

　(2) 제시된 작용; 식이섬유와 결합하여 소화와 축적

을 방해한다.

　(3) 근거; 사람을 대상으로 한 일부 연구에서는 키토
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산 복용 후 혈중 지질 강하와 체중 감소가 관찰되었으

나, 최근에 실시된 다른 연구에서는 효과가 관찰되지 

않았다41). 위장관에서 지방의 흡수 장애는 이론적으로 

에너지 흡수에 영향을 미칠 수 있으나, 키토산이 장기

적으로 체중 조절에 도움이 된다는 증거는 없다.

　(4) 위험; 필수 영양소의 흡수장애가 있을 수 있다. 

키토산이 효과가 있다면 지방설사가 문제가 될 수 있

다.

　(5) 결론; 위장관에서 지방 흡수 장애는 에너지 흡수

를 제한하는 효과가 있을 수 있다. 그러나 저열량식사

요법 없이 키토산 복용만으로 체중 감량에 도움이 된다

는 증거는 없다.

결      론

　소아 청소년에서도 사용 가능한 비만 약제의 등장으

로 비만 치료에 대한 패러다임이 변하고 있다. 그러나 

비만은 여러 사회적, 생리적인 요인들에 의해 복합적으

로 발생하므로 약물 치료로 모든 환자를 치료할 수 있

다고 생각하는 것은 곤란하다. 비만 치료제를 사용하다

가 중단하면 체중이 증가하는 것은 고혈압 환자에서 항

고혈압제를 복용하다가 끊으면 혈압이 올라가는 것과 

마찬가지 이치이며, 비만 치료제가 비만을 완치시키지 

못하는 것은 당뇨병 환자에서 혈당강하제를 복용하더

라도 식사요법, 운동을 하지 않으면 혈당이 상승하는 

것과 마찬가지 이치이다. 그러므로 비만 치료제는 꼭 

필요한 환자에게 장기적인 차원에서 식사요법과 운동

을 병행하면서 복용해야만 그 효과를 볼 수 있다고 하

겠다. 특히 소아나 청소년을 대상으로 할 경우 비만 치

료의 목표가 단순한 체중 감량이 되기 보다는 대사적 

호전, 동반질환의 개선, 체력 증진, 올바른 신체상의 정

립, 자긍심의 고취, 심리적인 만족감, 일상 생활 및 기

능 상태의 호전, 삶의 질 개선 등의 이득을 얻을 수 있

으므로 비만 치료의 효과는 여러 가지 측면에서 고찰이 

되어야 하고, 이를 위해서는 포괄적으로 접근해야 한

다. 현재 사용 가능한 비만 치료 약물은 몇 개에 불과하

며 그나마도 장기간의 효과에 대해서는 불명확하다. 비

만의 약물 치료도 고혈압이나 당뇨병처럼 장기 투여를 

하게 될 것인데, 이 때 약물의 효능이 물론 중요하지만 

우선적으로 장기 복용의 안전성이 확보되어야 할 것이

다. 현재까지 FDA에서 승인한 2가지 약제인 sibutra-

mine과 orlistat의 임상연구를 보면 이들 약제를 사용한 

경우에 위약군에 비해 유의한 체중감소를 경험하게 되

지만 이는 약제를 지속적으로 투여하는 경우에 한해서

이며, 보고된 임상연구들의 연구기간도 제한적이다. 그

러나 현재 비만 소아, 청소년의 인구가 증가하고 있으

며 따라서 비만 관련 약제 사용 또한 늘어날 것이며 치

료효과에 거는 기대 수준은 더 높아지게 될 것이다. 따

라서 보다 대규모의 장기간 연구결과를 바탕으로 한 보

다 안전하고 효과적인 비만 약제 사용의 지침 및 기준

의 정립이 반드시 필요하다.
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