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Obesity is a complex multifactorial condition that is associated with increased risk of 

various diseases and higher all-cause mortality. It contributes to the development of 

numerous comorbidities and adverse clinical outcomes, and is reciprocally influenced 

by certain medical conditions, further complicating effective weight management. 

Key management strategies include diet, physical activity, and behavioral interven-

tions, with pharmacotherapy and bariatric surgery serving as adjuncts to enhance 

weight loss and improve long-term maintenance. As of 2024, several anti-obesity 

medications (AOMs) have been approved in Korea, including orlistat, naltrexone/

bupropion, phentermine/topiramate, and nutrient-stimulated hormone (NuSH)-

based AOMs such as liraglutide, semaglutide, and tirzepatide. The selection of AOMs 

requires careful consideration of individual comorbidities to optimize therapeutic 

outcomes, while minimizing adverse effects. For patients without comorbidities, all 

AOMs are viable options. NuSH-based AOMs are primarily recommended for pa-

tients with type 2 diabetes or prediabetes because of their superior efficacy, though 

other AOMs may also be considered. For individuals at high risk of cardiovascular 

disease, NuSH-based AOMs with proven effectiveness in reducing major adverse 

cardiovascular events are preferred. In patients with psychiatric disorders, all AOMs 

should be used with caution and under close monitoring. AOMs are contraindicated 

in patients with severe hepatic or renal impairment and in pregnant or breastfeeding 

women. Personalized, comorbidity-focused pharmacological strategies are essential 

to achieve significant and sustainable weight loss. This review examines the role of 

tailored pharmacotherapy in obesity management, and emphasizes the importance of 

individualized treatment approaches to address the unique health profiles of individu-

als with obesity and improve therapeutic outcomes.
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비만은 다양한 질환과 연관된 질병으로 전 세계적으로 비만의 유병

률은 증가 추세에 있고 한국도 예외는 아니다. 최근 10년간의 한국의 

비만 유병률은, 성인에서는 2012년 30.2%에서 2021년 38.4%로 

1.27배가 증가했고, 소아청소년은 9.7%에서 19.3%로 거의 2배가 증

가했다.1 이에 따라 비만과 연관된 질병의 유병률 또한 증가하고 있으

며, 향후 의료비 증가와 사회경제적 손실 증가가 두드러지게 나타날 것

으로 예상되므로2 비만을 효과적으로 치료하기 위한 의료진의 노력이 

중요하다고 하겠다.

비만은 다양한 합병증을 동반하는데, 그 대표적인 합병증은 2형당뇨

병, 고혈압, 이상지질혈증, 심혈관 질환, 뇌혈관 질환, 대사증후군, 지

방간 질환, 호흡기 질환, 통풍(고요산혈증), 골관절염, 담낭 및 담관 질

환, 신장 질환, 성기능 장애, 우울증을 포함한 기분장애 등이다.3 또한, 

적어도 13종 이상의 암이 비만과 연관되어 있을 것이라고 예상된다.4 

비만은 이러한 질환의 위험을 증가시킬뿐만 아니라 이들의 예후를 악

화시키는 것과도 연관되고, 반대로 이러한 질환이 비만의 위험을 더욱 

증가시킬 수 있으므로, 비만을 치료할 때에는 동반된 질환에 따라 다른 

치료적 접근을 할 필요가 있다.

비만의 치료는 식사치료, 운동치료, 행동치료를 가장 기본으로 하고 

이것들이 성공적인 치료의 핵심요소이다. 그러나 이러한 생활습관 개

선만으로 체중 감량을 달성하지 못하는 경우가 많고, 달성하더라도 감

량한 체중을 유지하기 매우 어렵다. 약물치료는 식사・운동・행동치료

에 추가적으로 적절히 시행 시 효과적인 체중 감량을 달성하고 유지하

는 데 있어 유용한 치료 방법이다. 여기서는 비만 치료에 있어 환자별

로 개별화된 치료를 제공하여, 보다 효과적인 체중 감량 및 유지와 더

불어 환자의 건강 자체의 개선에 도달할 수 있는 방안을 재고해보고자, 

환자의 동반질환에 맞는 비만 약제의 선택에 대하여 논의하고자 한다. 

비만 약물치료 권고안비만 약물치료 권고안

대한비만학회 비만진료지침 2022의 비만 약물치료 기본 권고안은 

다음과 같다.5

1. �비만의 기본적인 치료 방법은 식사치료, 운동치료 및 행동치료이

며, 약물치료는 이들과 함께 시행하는 부가적인 치료방법으로 사

용해야 한다.

2. �체질량지수 25 kg/m2 이상인 환자에서 비약물치료로 체중 감량

에 실패한 경우에 약물치료를 고려한다. 

3. �장기간 체중 관리를 위해서는 대규모 임상 연구결과에 기초하여 

장기사용 승인을 받은 약제를 사용할 것을 권고한다. 

4. �비만 치료제 유지 용량 투여 3개월 내에 5% 이상 체중 감량이 없

다면 약제를 변경하거나 중단할 것을 권고한다. 

비만 치료제의 종류와 작용기전비만 치료제의 종류와 작용기전

본 종설에서는 2024년 10월을 기준으로 국내에서 장기 사용에 대해 

허가된 약제들만을 제시하고자 한다. 교감신경흥분성 식욕억제제(예, 

펜터민[phentermine], 펜디메트라진[phendimetrazine], 마진돌

[mazindol], 디에틸프로피온[diethylpropion] 등)는 국내에서는 3개

월 이내 사용만 허가된 약제이며, 이들을 제외하고 장기 사용이 허가된 

약제를 허가된 순서대로 요약하면 Table 1 (Appendix 1)6-12과 같다.

2020년 이전부터 국내에서 사용되고 있는 오르리스타트(orlistat), 

날트렉손/부프로피온(naltrexone/bupropion), 펜터민/토피라메이트

(phentermine/topiramate), 리라글루티드(liraglutide)는 장기간 사

용할 수 있는 비만 약제로서, 평균 5一10%의 체중 감량 효과를 보였

고 현재까지 사용되고 있다. 이후, 세마글루티드(semaglutide) 2.4 

mg이 2023년에 허가를 받아서 최근 출시되었고, 터제파타이드(tirz-

epatide) 15 mg은 2024년에 허가를 받아서 출시를 앞두고 있다. 각 

약제의 작용 기전을 살펴보면 다음과 같다.

1. 오르리스타트(Orlistat)

오르리스타트는 위와 췌장의 리파제(lipase)를 가역적으로 차단하여 

섭취한 지방의 분해와 흡수를 막아 체중을 감량을 유도하는 약제로, 권

고되는 용량대로 복용했을 때 섭취한 지방의 약 30%의 흡수를 억제한

다.13 

2. 날트렉손/부프로피온(Naltrexone/bupropion)

날트렉손/부프로피온은 아편유사제 길항제(opioid antagonist)

인 날트렉손과 노르에피네프린 도파민 재흡수 억제제인 부프로피온

의 복합제이다. 부프로피온은 시상하부의 pro-opiomelanocortin 

(POMC) 뉴론에 작용해 식욕을 억제하는데, 부프로피온만 단독으로 

사용하면 아편유사제 수용체를 통해 자가 되먹임되어 효과가 장기간 

지속되지 않는다. 날트렉손/부프로피온은 자가 되먹임으로 식욕 억제 

효과가 약해지는 과정을 날트렉손이 차단해서 POMC 뉴론 활성화에 의

한 식욕억제 효과를 지속적으로 나타내는 기전으로 체중을 감량한다.14

3. 펜터민/토피라메이트(Phentermine/topiramate)

펜터민은 교감신경 자극성 식욕 억제제로, 암페타민과 유사한 작용 

기전으로 뇌의 추적아민 관련 수용체 1 (trace amine-associated 
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receptor 1, TAAR1)을 활성화하여 노르에피네프린과 에피네프린의 

분비를 증가시켜 식욕을 억제한다. 토피라메이트는 항경련제로 정확한 

기전은 밝혀져 있지 않지만, GABA-A 수용체의 작용을 강화하여 뇌를 

안정화하고 탄산탈수효소 억제(carbonic anhydrase inhibitor) 효과, 

글루타메이트 수용체를 차단하여 흥분성 신호를 억제하여 식욕을 억제

하고 포만감을 증가시킬 것으로 추정된다.15

4. �영양소 자극 호르몬 기반 치료제(nutrient-stimulated 

hormone-based therapeutics, NuSH)

NuSH 기반 제제들은 체내에서 식사 후 분비되는 호르몬을 모방하

거나 이들 호르몬들의 수용체에 작용함으로써 체중 감량과 대사 개선

을 유도하는 약물로, 대표적으로 ‘글루카곤 유사 펩타이드-1 (gluca-

gon-like peptide 1 receptor agonists, GLP-1) 수용체 작용제’와 

‘포도당 의존성 인슐린 분비 촉진 폴리펩타이드(glucose-dependent 

insulinotropic polypeptide, GIP)’ 수용체 작용제를 들 수 있다. 

GLP-1은 시상하부에서 식욕을 억제하며 포만감을 증가시키고, 인슐

린 분비 촉진, 글루카곤 분비 억제 등의 효과로 체내 에너지 대사를 개

선한다.16 GIP는 췌장 베타 세포의 성장, 증식 및 분화를 촉진하며, 지

방 조직에 작용하여 지방 합성을 촉진하고 지방 분해를 억제하는 효과

가 있다.16 GLP-1 수용체와 GIP 수용체의 이중 작용제는 두 가지 수

용체에 대한 작용이 서로 시너지를 일으켜서, 췌장 베타 세포의 인슐린 

분비능이 더 강화되고 시상하부에서의 식욕 억제 효과도 강해져서 더

욱 강력한 체중 감소를 유도한다.16 리라글루티드는 비만 치료제로는 

가장 먼저 허가된 GLP-1 수용체 작용제로, 반감기 약 13시간으로 하

루 1번 피하주사하는 약제이다. 다음으로 허가된 세마글루티드는 리라

글루티드보다 더 강한 체중 감량 효과를 보이는 GLP-1 수용체 작용제

이며, 반감기는 약 1주일로 주 1회 투여하도록 개발되었다. 터제파타

이드는 GIP와 GLP-1의 이중 작용으로 체중 감소를 유도하고 반감기

는 약 5일로, 마찬가지로 주 1회 투여하는 약제이다.17

동반 질환에 따른 비만 약제의 선택동반 질환에 따른 비만 약제의 선택

동반 질환에 따라 각 약제별 효능이나 부작용에 따라 선택 방향을 살

펴보자. 여기서 서술하는 내용은 진료 시 참고로 활용할 수 있으나 투

여경로에 따른 환자별 선호도, 경제상태, 성별, 가족력 등에 대해서는 

고려하지 않고 제시하였으므로, 면밀한 병력 청취를 통한 개별화된 치

료가 가장 중요하다는 점을 잊지 않아야 한다.

1. �심혈관 질환 혹은 심혈관 질환 고위험 환자(Table 2, 

Appendix 2)

오르리스타트, 날트렉손/부프로피온, 펜터민/토피라메이트는 주요 

심혈관사건의 감소효과나 심혈관 질환에 대한 이득(benefit)을 무작

위-대조군 연구를 통해 입증하지는 못했으나, 최소한 심혈관 질환의 

위험을 증가시키지는 않을 것으로 생각된다.18-20 다만, 오르리스타트

를 제외한 대부분의 비만 치료제는 맥박수를 높이기 때문에 빈맥을 동

반하는 환자에서는 주의가 필요하다. 날트렉손/부프로피온은 조절되

지 않는 고혈압 환자에서는 사용이 권고되지 않으며, 치료되지 않는 관

상동맥질환 환자에서는 신중히 투여해야 한다. 펜터민/토피라메이트 

역시 심혈관계 질환을 진단받은 환자, 중등도에서 중증의 고혈압 환자, 

폐동맥 고혈압 환자에서는 사용이 권고되지 않는다. 

반면, 비교적 최근에 개발되었거나 개발 중인 NuSH 기반의 비만약

제들은 심혈관 질환에 대해서 긍정적인 연구 결과를 발표하고 있다. 리

라글루티드는 2형당뇨병 환자를 대상으로 당뇨병 약제로서의 용량인 

1.8 mg을 투여한 LEADER 연구에서 평균 3.8년 동안 추적한 결과, 

주요 심혈관 사건으로 인한 사망 위험을 13% 감소함을 보였다.21 또

한 리라글루티드는 박출률보존심부전(heart failure with preserved 

Table 2.Table 2. Selection of anti-obesity medications in patients with cardiovascular disease or at high cardiovascular risk

Hypertension Coronary artery disease
Heart failure with preserved ejection 

fraction

Orlistat

Naltrexone/bupropion Monitor heart rate and blood pressure Monitor heart rate and blood pressure

Uncontrolled hypertension

Phentermine/topiramate Monitor heart rate Cardiovascular disease, advanced 
coronary artery diseaseModerate to severe hypertension

Liraglutide Monitor heart rate  

Semaglutide Monitor heart rate  

Tirzepatide Monitor heart rate

■: available, ■: caution, ■: contraindicated, ■: insufficient evidence.
The contents of the table above are described based on the approval standards of the Ministry of Food and Drug Safety of the Republic of Korea.
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ejection fraction) 환자에서 시행한 소규모 연구에서 위약군에 비하여 

좌심실의 부하를 줄였고 부작용 증가가 관찰되지 않았다.22,23 그러나 

박출률저하심부전(heart failure with reduced ejection fraction)에

서는 위약 대비 좌심실 박출률의 유의한 변화는 관찰되지 않았고 맥박

수 증가 및 관련된 부작용 증가가 관찰되어, 박출률저하심부전에서 리

라글루티드의 사용은 권고되지 않는다.24,25 세마글루티드는 당뇨병이 

없는 비만환자에서 약 3년째 주요 심혈관 사건으로 인한 사망 위험을 

20% 감소시키는 주목할만한 결과를 보였고26 이 결과를 바탕으로 심

혈관 사망, 심장마비, 뇌졸중 위험을 감소시키는 추가적인 적응증을 미

국의 FDA와 국내 식품의약품안전처(MFDS)로부터 승인받았다. 또한 

세마글루티드는 박출률보존심부전이 있는 비만환자에서 증상 개선, 신

체적 제한 완화와 운동 능력 개선 등의 효과도 보였다.27 터제파타이드

는 시판 후 후향적 연구에서 사망률 및 심혈관 질환 위험에 대해 긍정

적인 결과가 보고된 바 있고,28 당뇨병 환자를 대상으로 한 7개의 임상

시험을 하위그룹으로 메타분석한 결과 적어도 주요 심혈관 질환 위험

을 높이지 않는 것을 확인하였다.29 터제파타이드의 주요 심혈관 사건

에 대한 효과와 심부전 환자에 대한 효과는 이를 확인하기 위한 3상 임

상시험들이 현재 진행 중에 있으며, 이 연구들의 결과가 나와야 최종적

으로 결론 내릴 수 있다. 

결론적으로 현재 상황에서는 심혈관 질환이 있는 혹은 심혈관 질환 

고위험인 비만 환자에는 세마글루티드가 가장 우선적으로 추천되며 리

라글루티드 역시 추천할 만하다.

2. 당뇨병 혹은 당뇨병전단계 환자(Table 3, Appendix 3)

체중과 당뇨병의 관계는 매우 밀접하다는 것은 잘 알려진 사실이다. 

식사 조절과 운동을 통한 체중 감량은, 당뇨병의 위험을 감소시키고, 

당뇨병이 있는 환자에서 혈당 조절을 개선시킨다. 따라서 비만약제로 

체중을 감량하면 당뇨병의 예방과 치료에 좋은 효과가 있는 것은 당연

한 결과라고 하겠다. 

오르리스타트는 메트포르민으로 치료 중인 2형당뇨병 환자에서 혈

당, 지질, 혈압의 개선 효과를 보였고,30 당뇨병이 없는 환자에서 2형

당뇨병으로의 진행을 약 37.3% 예방하는 효과를 보였다.31 날트렉손/

부프로피온은 당뇨병 환자를 포함한 연구에서 유의한 혈당 및 관련 지

표 개선 효과를 보였다.32 펜터민/토피라메이트는 당뇨병 환자를 하위

분석한 연구에서 혈당 목표 달성 비율 또한 유의하게 높였고,33 당뇨병

전단계와 대사증후군을 동반한 환자에서 2형당뇨병 발생 위험을 7.5 

mg/46 mg과 15 mg/92 mg 각각 70.5%와 78.7% 감소시켰다.34 따

라서 세 약제 모두 당뇨병 혹은 당뇨병전단계 환자에서 선택 가능하다.

NuSH를 기반으로 하는 약제들은 당뇨병 치료제로서도 개발되었

으므로 혈당 개선과 당뇨병으로의 진행 예방에 있어서는 다른 비만약

제에 비해 월등하게 우월하다. 리라글루티드 3.0 mg은 2형당뇨병과 

비만을 가진 환자에서 약 −1.3% (위약군 대비 −0.93%)의 당화혈색

소 감소효과가 있었고,35 당뇨병전단계 환자의 2형당뇨병으로의 진행

을 79% 예방하는 효과가 있었다.36 세마글루티드 2.4 mg은 2형당뇨

병과 비만을 가진 환자에서 약 −1.6% (위약군 대비 −1.2%)의 당화혈

색소 감소효과를 보였다.37 터제파타이드는 2형당뇨병과 비만을 가진 

환자에서 약 −2.3%의 당화혈색소 감소효과가 있었고,38 당뇨병전단

계 환자를 3년 이상 추적했을 때 당뇨병으로의 진행을 93% 예방하는 

효과가 있었다.39 따라서 NuSH를 기반으로 하는 비만약제들은 당뇨

병 혹은 당뇨병전단계 환자에서 우선 고려해볼만 한 선택이라고 하겠

으나, 혈당 강하 효과에 따른 부작용으로 저혈당의 위험이 있을 수 있

다는 점에 대한 주의가 필요하다. 상기 세 가지 약제 모두 위약군에 비

하여 저혈당 및 증상이 있는 저혈당의 부작용 빈도가 더 높았으며, 이

는 특히 인슐린 또는 인슐린 분비 촉진제(예, 설포닐우레아)와 같이 사

용시 더 자주 나타났다. 따라서 당뇨병을 치료 중인 환자, 특히 인슐린 

또는 인슐린 분비 촉진제를 사용하고 있는 경우, 기존에 사용하고 있던 

당뇨병 치료제의 용량 조절이 필요할 수 있으며 자가혈당 모니터링이 

필요하다.

당뇨병이 있는 환자에서 한가지 더 고려해야 할 사항은 빠르게 혈당

을 강하할 수 있는 약제들은 당뇨병성 망막병증을 악화시킬 수 있다는 

점이다.40 당뇨병 환자를 대상으로 세마글루티드 1.0 mg을 이용하여 

2년 이상 추적한 연구 결과 심혈관 질환 위험 감소 등의 긍정적인 효과

와 별개로 망막병증과 연관된 합병증(유리체 출혈, 실명, 유리체 주사

제나 광응고 치료가 필요한 질환)의 위험이 76% 높게 나타났다.41 메

타분석 결과에서는 위약군 대비 유의한 망막병증의 위험 증가는 관찰

되지 않았으나, 고령일수록(≥60세), 당뇨병의 유병기간이 길수록(≥

10년) 연관성이 유의하게 나타났다.42 터제파타이드는 아직은 유의한 

연관성은 관찰되지 않았으나,43 혈당 강하효과가 큰 만큼 망막병증 악

화의 가능성을 완전히 배제할 수 없으며, 이에 대한 증거가 불충분한 

Table 3.Table 3. Selection of anti-obesity medications in patients with pre
diabetes or type 2 diabetes

Prediabetes Type 2 diabetes

Orlistat

Naltrexone/bupropion

Phentermine/topiramate

Liraglutide Caution for 
hypoglycemia, 
especially in patients 
on sulfonylureas or 
insulin

Semaglutide

Tirzepatide 

■: available, ■: caution, ■: contraindicated, ■: insufficient evidence.
The contents of the table above are described based on the approval 
standards of the Ministry of Food and Drug Safety of the Republic of Korea.
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상태여서 후속 연구 결과를 지켜보아야 하겠다. 따라서 당뇨병 유병기

간이 긴 경우, 망막병증이 이미 있거나 위험이 높은 경우, 그리고 혈당

이나 혈압이 잘 관리되지 않는 환자에서 NuSH 기반 약제 사용 시 당

뇨병성 망막병증에 대한 평가와 이에 대한 추적관찰이 필요하다.

종합적으로, 당뇨병이 있거나 당뇨병전단계의 비만 환자에서는 장기 

비만 치료제들은 모두 효과적이나, 특히 NuSH 기반 약제들이 혈당의 

측면에서 더 우선적으로 추천할만하다.

3. 우울증 등의 정신 질환을 동반한 환자(Table 4, Appendix 4)

1) 우울, 불안 및 자살사고

우울증 환자는 우울증으로 인한 섭식장애와 신체활동량 감소 및 우

울증 치료제 등에 의해 체중이 늘어나기 쉽고, 반대로 비만 자체가 우

울증의 위험인자이므로, 우울증과 비만은 매우 밀접한 관계가 있다. 우

울증과 비만 사이에는 심리사회적, 행동적, 생물의학적 연관성이 있고, 

반복적인 체중 감량 실패는 우울증의 위험을 증가시킬 수 있다.44 또한 

정신질환을 동반한 비만 환자에서 비만 약물치료를 시행할 때, 일부 항

우울제나 항정신병 약제 등과 비만약제간의 상호작용의 가능성도 배

제할 수 없다. 따라서 우울증을 동반한 비만 환자에서는 매우 주의하여 

비만 약제를 선택해야 하며 기분 변화, 자살사고, 혹은 다른 정신병적 

증상 등에 대한 모니터링이 필요하다. 

오르리스타트는 기전상 중주신경계에 작용하지 않으므로 우울 및 불

안이 있는 환자에서 상대적으로 안전하게 사용할 수 있다. 날트렉손/

부프로피온은 무작위-대조군 연구에서 우울증이 없는 비만 환자에서 

우울감 발생이 감소하였으며 우울증이나 기분변화의 발생은 대조군과 

차이 없었고 다른 항우울제를 복용하는 환자에서도 안전성이 확인되

었다.32,45 그러나 부프로피온에 대한 주의사항으로 자살충동이나 자살

행동 증가 가능성에 대한 주의 깊은 관찰이 필요하며, 환자의 기분이나 

행동의 비정상적인 변화에 대한 모니터링 역시 필요하다. 젊은 우울증 

환자에서 부프로피온 사용 시 자살에 대한 생각과 행동에 대한 위험도

가 증가함을 유의해야 한다. 따라서 날트렉손/부프로피온은 우울증을 

동반한 비만 환자에게 처방 시에 환자의 자살사고에 대한 확인과 함께 

처방 후에도 자살사고와 자살행동에 대한 확인이 권고된다. 

펜터민/토피라메이트는 임상시험 시 자살 시도나 사고는 관찰되지 

않았으나 성분 중 토피라메이트가 자살사고나 행동 위험 증가와 연관

되었다고 알려져 있다.15 또한 연구 대상자 중 14一17%의 항우울제를 

복용 중인 환자가 포함되어 있었는데 저용량 7.5 mg/46 mg은 우울

감을 증가하지 않았으나 고용량 15  mg/92 mg은 우울감, 불안감, 집

중력 장애 등의 부작용 증가가 관찰되었다.38 따라서 불안을 동반한 우

울증 환자나 불안장애 환자에서 펜터민/토피라메이트는 고용량은 권

고되지 않으며 저용량을 조심스럽게 사용하거나 다른 약제 선택을 고

려해야 하며, 처방 전후 자살사고와 행동에 대한 확인이 권고된다.

NuSH 기반 약제인 리라글루티드, 세마글루티드, 터제파타이드는 

우울증이나 자살사고 등의 악화가 관찰되지 않았으며 시판 후 조사에

서도 정신과적 부작용 보고는 매우 드물어서 상대적으로 안전하다고 

하겠다.38 세마글루티드의 임상시험들의 사후분석 결과 위약과 대비할 

때 우울증의 증상 발생과 자살사고/행동의 위험을 감소시켰고, 미미하

지만 우울 증상을 감소시키는 결과를 보였다.46 그러나 임상시험에서는 

정신과적 질환이나 자살사고가 있는 고위험 환자는 제외하고 연구되었

고, 코호트 분석 시 혼재된 결과들이 보고되고 있으므로47,48 우울증을 

동반했거나 그 위험이 높은 환자에서 이들 약제 사용은 상대적으로 안

전하지만, 우울 증상 발생 혹은 악화 및 자살사고에 대한 주의가 필요

하다.

2) 정신증(psychosis)

대부분의 항정신병 약제는 아디포넥틴, 렙틴, 성장호르몬방출호르

몬, 인슐린 등의 내분비 호르몬과 연관되고, 중추신경계에서 세로토닌, 

히스타민, 노르에피네프린, 아세틸콜린 등 다양한 신경전달물질의 생

Table 4.Table 4. Selection of anti-obesity medications in patients with depression, anxiety, psychosis, suicidal risk, or insomnia

Depression Anxiety Psychosis Suicidal risk Insomnia

Orlistat

Naltrexone/bupropion Suicidal idea and 
behavior monitoring

Phentermine/topiramate Do not exceed 7.5 
mg/46 mg per day

Do not exceed 7.5 
mg/46 mg per day

Suicidal idea and 
behavior monitoring

Liraglutide Monitoring for the 
onset or worsening of 
depressive symptoms

Monitoring for suicidal 
ideation or behaviorsSemaglutide

Tirzepatide 

■: available, ■: caution, ■: contraindicated, ■: insufficient evidence.
The contents of the table above are described based on the approval standards of the Ministry of Food and Drug Safety of the Republic of Korea.
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산에 관여하며, 식욕 촉진, 자율신경계 활성 감소, 포만감 지연, 지방

조직 침착 가속화 등을 유도하여 체중 증가를 일으킨다. 따라서 정신

증 환자에서 항정신병 약제의 사용은 유의한 체중 증가와 연관되고 이

에 따라 고혈압, 고지혈증, 2형당뇨병 등 여러 대사질환이 일반 인구에 

비해 약 3一5배 많이 발생한다.49 따라서 이들에게 비만 치료는 중요한 

문제이지만, 정신증이 있는 비만 환자에서의 비만 약물치료는 약물상

호작용과 비만약제에 의한 정신증의 악화 가능성을 염두에 두어야 하

고, 그 어떤 비만약제도 정신증 환자에서 안전성을 완전히 입증하지 못

했으므로 약제 사용에 있어 매우 주의가 필요하다. 

오르리스타트는 16주 동안 44명의 항정신병 약제를 복용중인 환자

를 대상으로 연구한 바 있는데 그 효과가 매우 미미했고 32주로 연장

했을 때 추가적인 이점이 확인되지 않아, 정신증이 있는 환자에서 사용

할 수는 있겠지만 16주 이내에 유의한 체중 감소가 없다면 지속할 필

요는 없을 것으로 보인다.50 

날트렉손/부프로피온은 복합제가 아닌 개별 투여로 정신분열증 환자

에서 효과를 보고자 한 소규모 연구가 있으나 유의한 체중 감량은 없었

다. 다른 소규모 연구에서는 유의한 체중 감량이 관찰되었고 심각한 부

작용도 발견되지 않았다.51 상충되는 연구 결과와 대상자 수를 고려할 

때 날트렉손/부프리피온은 정신증 환자에서 안전성과 효과를 설명하

기에는 아직 근거가 부족하다. 

펜터민/토피라메이트는 정신증 환자에서는 거의 연구된 바 없다. 펜

터민 단독 사용 시 약 3.9%의 체중감소 효과가 있었고 심각한 부작용 

증가는 관찰되지 않았다는 소규모 후향적 연구가 있다.52 그러나 국내

에서 펜터민 단독의 장기 사용은 권고되지 않으며 무작위-대조군 연구 

결과가 아니므로 안전성과 효과를 설명할 수 없어 정신증 환자에서 사

용은 권고되지 않는다. 

리라글루티드는 무작위-대조군 연구를 시행한 바 있는데 항정신병 

약제를 복용 중인 정신증(정신분열증, 분열정동장애 등)을 대상으로 리

라글루티드는 투여했을 때 체중, 허리둘레, 당화혈색소 등의 유의한 개

선이 관찰되었다.53 그 외 몇 개의 관찰연구에서도 리라글루티드 사용

이 유의한 체중감소 효과가 있다고 보고한 바 있고 정신질환의 악화는 

관찰되지 않았다.51 따라서 항정신병 약제를 복용 중인 환자에서 체중 

감소로 얻는 이득이 더 크다고 판단되는 환자에서 면밀한 추적 관찰과 

함께 사용을 고려할 수 있다.

세마글루티드와 터제파타이드는 정신증 환자를 대상으로 한 연구 결

과가 보고된 바가 없어서 아직까지 근거가 충분하지 않다. 그러나 정신

증 환자에서 금기는 아니며 안정된 용량의 항정신병 약제를 유지 중인 

환자에서 주의하여 사용을 고려해볼 수 있다.

4. 소아 및 노인(Table 5, Appendix 5)

소아와 노인과 같은 특수한 집단에서 비만 약물치료는 더욱 주의가 

필요하다. 대한비만학회 비만진료지침에 의하면, 소아청소년 비만치료

는 식사치료, 운동치료, 행동치료를 포함한 포괄적 생활습관교정을 우

선 권고하고, 집중적인 식사치료, 운동치료와 행동치료를 시행한 경우

에도 지속적인 체중 증가를 보이고 동반 질환이 조절되지 않을 때 경험 

있는 전문의에 의한 약물치료를 고려할 수 있다. 노인에서 체중 감량은 

오히려 근감소 등의 부작용을 초래할 수 있으므로 이득이 더 큰 경우에 

체중 감량을 고려해야 하고, 근소실 예방을 위해 우선적으로 단백질이 

풍부한 저열량 식사와 활동량 증가를 권고한다. 또한 노인 비만 치료 

시 동반 질환과 복용 약물, 안정성에 주의하여 약물치료를 고려할 수 

있다.5 각 비만약제의 허가 연령은 Table 5 (Appendix 5)에 요약되어 

있다. 

1) 소아 환자

국내에서 12세 이상 소아청소년에서 사용을 허가를 받은 약제는 현

재로서는 오르리스타트와 리라글루티드의 두 종류 밖에 없다. 오르리

스타트는 메타분석 결과 소아청소년 비만 환자에서 허리둘레와 혈중 

Table 5.Table 5. Selection of anti-obesity medications for children, adolescents, and older adults

Children and adolescent Elderly

Orlistat ≥12 years Use with caution in ≥65 years

Naltrexone/bupropion Use with caution in ≥65 years

Not recommended in ≥75 years

Phentermine/topiramate US FDA-approved for ≥12 years Use with caution in ≥65 years

Liraglutide ≥12 years Use with caution in ≥75 years

Semaglutide US FDA-approved for ≥12 years Use with caution in ≥75 years

Tirzepatide Use with caution in ≥85 years

■: available, ■: caution, ■: contraindicated, ■: insufficient evidence.
The contents of the table above are described based on the approval standards of the Ministry of Food and Drug Safety of the Republic of Korea.
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인슐린 농도에 대해서는 유의한 감소 효과를 보였지만, 체중과 체질량

지수 등에 대해서는 통계적으로 유의하지 않은 결과를 보였다.54 그러

나 오르리스타트는 심각한 부작용의 위험은 낮아 비교적 안전한 약제

로서 소아청소년에서 사용해볼 수 있는 선택이다. 리라글루티드는 다

양한 연령층의 소아청소년에서 무작위-대조군 연구를 시행한 바 있다. 

12세 이상 18세 미만의 청소년을 대상으로 한 연구에서 위약에 비해 

체질량지수 표준편차 점수의 유의한 감소를 보였고(체질량지수 표준편

차 점수의 추정된 차이 -0.22), 5% 이상의 체중 감소 달성 비율 또한 

유의하게 높게 나타났다(추정된 비율 각각 43.3%와 18.7%).55 상기 

연구보다 더욱 어린 나이인 6세 이상 12세 미만의 소아를 대상으로도 

3상 시험이 진행된 바 있는데 리라글루티드 3.0 mg은 위약에 비해 유

의한 체질량지수 감소 효과(추정된 차이 −7.9%)를 보여 더 어린 연령

에도 적용 가능함을 보여준 바 있다.56 

펜터민/토피라메이트는 12세 이상 17세 미만의 소아청소년 비만 환

자를 대상으로 무작위-대조군 연구를 시행했을 때 위약군과 비교하

여 저용량(7.5 mg/46 mg)은 −8.11%, 고용량(15  mg/92 mg)은 −

10.44%의 유의한 체질량지수 감소 효과를 나타냈다. 전체 부작용은 

위약군, 저용량군, 고용량군에서 큰 차이를 보이지 않았으나 고용량군 

중 두 명에서 심각한 부작용(담관결석, 우울증, 자살사고)이 보고된 바 

있다.57

세마글루티드 2.4 mg 또한 12세 이상 18세 미만의 소아청소년을 

대상으로 연구를 진행하였고 청소년에서 68주째 체질량지수 −16.1% 

감소한 반면 위약군은 0.6% 증가의 결과를 보여 우월한 체중 감량 효

과를 보여주었다. 다만 위장관 부작용은 위약군에 비해 높게 나타났다

(각각 62% 및 42%).58 

2024년을 기준으로 국내 허가사항으로는 12세 이상에서 오르리

스타트와 리라글루티드의 두 가지 약제 밖에 사용할 수 없지만, 미국 

FDA에서는 이들 외에도 펜터민/토피라메이트와 세마글루티드 또한 

소아청소년 비만 환자 사용이 허가된 바 있고 리라글루티드는 12세 미

만을 대상으로 한 연구가 최근 발표됨에 따라, 향후 국내에서도 일부 

약제들의 허가 연령에 변경이 있을 가능성이 있다. 

2) 노인 환자

오르리스타트는 65세 이상과 젊은 연령층의 효과를 비교한 연구는 

없으나 기전상 노인에서 사용은 가능하겠다. 다만, 노인에서는 특히 지

방변과 변실금의 가능성이 높으므로 주의가 필요하다. 날트렉손/부프

로피온은 무작위-대조군 연구에서 65세 이상을 포함하지 않았고, 한 

개의 연구에서 70세까지 모집하였으나 마찬가지로 65세 이상 대상자

는 거의 포함되지 않았다.32 따라서 날트렉손/부프로피온은 65세 이상 

노인에서 근거가 불충분하며, 75세 이상에서는 사용이 권고되지 않는

다. 또한 노인에서 어지럼과 그에 의한 낙상 위험 증가에 특히 주의해

야 한다. 

펜터민/토피라메이트의 무작위-대조군 연구 대상자 중 약 7%가 65

세 이상이었으며 젊은 연령층과 효과와 부작용을 비교했을 때 유의한 

차이는 관찰되지 않았다.59 다만 75세 이상의 연구 결과는 부족하며 임

상경험이 제한적이므로 부작용을 충분히 고려하여 신중한 선택이 필요

하다.

리라글루티드, 세마글루티드, 터제파타이드는 65세 이상에 대한 하

위그룹 분석 시 젊은 연령층과 비교했을 때 효과나 부작용에서 큰 차이

를 보이지 않았고, 당뇨병 환자에서 우수한 혈당강하 효과도 확인된 바 

있다.33,60-62 더불어 세마글루티드는 심부전 환자를 대상으로 한 연구에

서 65세 이상을 다수 포함하여 평균 연령이 69세였는데, 고령을 대상

으로 한 이 연구에서 심각한 부작용 위험의 증가 없이 심부전 관련 증

상의 개선과 체중 감소 등의 효과가 확인된 바 있어27 65세 이상에서도 

사용해볼만 하겠다. 다만, 이 약제들 모두 75세 이상으로는 연구결과

와 임상경험이 제한적이고 젊은 연령층에 비해 부작용의 위험이 더 있

을 가능성이 있는데, 세마글루티드를 투여한 75세 이상 환자에서 위약

군보다 고관절 및 골반 골절이 더 많이 보고되었고, 75세 미만의 성인

환자에 비해 중대한 약물이상반응이 더 많이 보고되었다. 그러므로 사

용 시 부작용에 대한 면밀한 추적관찰과 주의가 필요하며, 특히 용량 

증량 시 부작용이 확인된다면 느린 속도로 증량해야 한다.

5. 간장애(Table 6, Appendix 6)

모든 비만 약제는 Child-Pugh 점수 9점 초과의 중증 간기능 장애 

환자에게는 사용이 권고되지 않는다. 경증에서 중등증(Child-Pugh 

점수 5一9점)의 간장애 환자에서는 비만 약제의 사용은 가능하나 일부 

약제는 용량 조절이 필요하다. 

오르리스타트는 용량 조절은 요하지 않으나 투여 이후 드물게 심각

한 간 손상이 보고된 바 있으므로63 약물의 투여 후 의심되는 증상이 있

는 경우 간 효소 수치의 모니터링이 필요할 수 있다. 날트렉손/부프로

피온은, 중증의 간장애 환자는 이 약의 투여가 금기되며 경증 또는 중

등증의 간장애 환자는 투여가 권장되지 않는다. 드물게 날트렉손으로 

인한 간 손상이 보고된 바 있고 시판 후 조사에서도 간수치 상승의 사

례들이 있었으므로 약물로 인한 간 손상이 의심되는 경우 복용을 중단

하도록 한다.14 펜터민/토피라메이트는 경증에서 중등증 간장애 환자

에서 펜터민에 대한 노출은 건강한 대상자에 비해 더 높게 나타나므로 

7.5 mg/46 mg을 초과하지 않도록 한다.15 

리라글루티드, 세마글루티드, 터제파타이드의 경우, 간장애 환자에 

대한 용량 조절은 필요하지 않다. 중증 간기능 장애의 환자들에서의 약

동학을 확인한 소규모 연구가 있고 대부분 내약성도 양호했으며 부작

용 위험 증가는 관찰되지 않았다.64-66 그러나 다른 약제와 마찬가지로 
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중증 간기능 장애 환자에서의 이 약의 치료 경험은 제한적이므로 중증

의 간장애 환자에서는 용량 증량 시 부작용에 대한 면밀한 관찰과 함께 

주의하여 투여해야 한다. 

비만 치료 시 염두에 두어야할 점은 체중의 급격한 변화는 담석 발

생 위험을 증가시키므로67 비만 약제를 병행하여 비만 치료를 하다가 

체중이 매우 급격히 감소되는 경우(기저 체중의 25% 이상을 감량하

거나 주당 1.5 kg 초과하는 속도로 감량하는 경우) 담석에 대해 염두

에 두고, 필요하다면 예방적 치료를 고려해야 한다. 특히 오르리스타

트는 위와 췌장의 지방분해효소를 억제함으로써 공복시 콜레시스토

키닌(cholecystokinin, CCK) 농도를 감소시키고, 식후 CCK 분비도 

억제하여 담낭 운동성을 저해하여 담석 위험을 증가시킨다.68,69 또한, 

NuSH 계열 약제도 CCK 분비를 억제하여 담낭 운동성을 저해하고 담

낭 배출 시간을 지연시켜서 담석질환을 포함한 담낭 질환의 위험을 증

가시키므로70 이에 대해 유의해야 한다. 

6. 신장애(Table 6, Appendix 6)

크레아티닌 청소율 50 ml/min 이상 범위의 경증의 신기능 장애를 가

진 환자에서는 대부분의 비만 약물은 특별한 제한없이 사용 가능하다.

오르리스타트는 신기능에 따른 용량조절은 필요하지 않으나 신장결

석(수산칼슘 결석, calcium oxalate stones), 옥살산 신병증(oxalate 

nephropathy)과 급성신부전의 위험 증가가 보고된 바 있다.71,72 따라

서 고수산뇨증 또는 수산칼슘 신결석의 과거력이 있는 환자 혹은 중증

의 신장애 환자에서 요중 수산염 배설이 증가될 수 있으므로 주의가 필

요하다. 

날트렉손/부프로피온은 대체로 신장으로 배설된다고 알려져 있고 중

등증(크레아티닌 청소율 30一50 ml/min) 또는 중증(크레아티닌 청

소율 15一30 ml/min)의 신장애 환자에서 용량 조절이 필요하며 일일 

최대 16 mg/180 mg (2정)을 초과하지 않도록 한다. 경증 신장애 환

자에서는 용량 조절은 요하지 않지만 말기 신부전 환자에서는 투여가 

권장되지 않는다.14

펜터민/토피라메이트는 두 성분 모두 신장 배설을 통해 제거된다. 또

한 무작위-대조군 연구에서 위약군에 비해 기저치 대비 크레아티닌 수

치 증가가 용량과 비례하여 나타났으며 특히 투약 후 4에서 8주째 정

점(peak)에 도달했고 이후 서서히 감소했다. 그러나 이후에도 지속적

으로 크레아티닌 수치는 기저치 대비 높은 상태를 유지하였다. 따라

서 이 약제 사용 시 크레아티닌과 전해질의 모니터링이 권고되며, 중

등증 또는 중증의 신장애 환자에서 용량 조절이 필요하고 7.5 mg/46 

mg을 초과하지 않도록 한다. 또한 이 약제는 신장결석(인산칼슘 결석, 

calcium phosphate stones)과 관련이 있는데 이는 토피라메이트에 

의한 것으로, 토피라메이트가 탄산탈수효소(carbonic anhydrase)의 

활성을 억제하고 소변의 구연산의 배설을 감소시켜 pH를 높임으로써 

Table 6.Table 6. Selection of anti-obesity medications in patients with hepatic or renal impairment

Hepatic impairment Renal impairment

Gallstone and 
gallbladder 

disease
Renal stoneMild to moderate 

(Child-Pugh 5–9)
Severe (Child-

Pugh ＞9)

Mild (Creatinine 
clearance ≥50 

mL/min)

Moderate 
(Creatinine 

clearance 30–50 
mL/min)

Severe (Creatinine 
clearance ＜30 

mL/min)

Orlistat Caution for oxalate 
nephrolithiasis 
and oxalate 
nephropathy with 
renal failure

Naltrexone/
bupropion

Not 
Recommended 
for Patients with 
liver function 
abnormalities

Do not exceed 16 
mg/180 mg/day

Phentermine/
topiramate

Do not exceed 7.5 
mg/46 mg/day

Do not exceed 7.5 
mg/46 mg/day

Caution for calcium 
phosphate kidney 
stones

Liraglutide

Semaglutide

Tirzepatide

■: available, ■: caution, ■: contraindicated, ■: insufficient evidence.
The contents of the table above are described based on the approval standards of the Ministry of Food and Drug Safety of the Republic of Korea.
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신장결석 형성을 촉진한다. 따라서 탄산탈수효소를 억제하는 다른 약

제와 병용하지 않도록 주의하고 수분섭취량을 충분히 늘려서 신장결석 

형성을 예방하도록 교육해야 한다.15

리라글루티드, 세마글루티드와 터제파타이드는 경증 또는 중등증의 

신장애 환자(크레아티닌 청소율 ≥30 ml/min) 에 대하여 신기능에 따

른 용량 조절은 요하지 않다. 리라글루티드는 당뇨병이 있는 환자에서 

당뇨병성 신질환 진행 지연 효과가 있었다.73 세마글루티드는 당뇨병과 

만성신질환이 있는 환자에서 주요 신장질환 사건과 심혈관 질환 사망

위험 감소 효과를 보였고,74 당뇨병이 없는 비만 환자에서도 신장질환 

진행과 단백뇨 감소 등의 긍정적인 효과를 보인 바 있다.75 터제파타이

드 또한 유사한 신보호 효과가 있는 것으로 보여 NuSH를 기반으로 하

는 약제 모두 신질환에 있어 긍정적인 약제일 것으로 보인다.76 다만 말

기 신부전 환자에서 경험은 제한적이고, 구역, 구토, 탈수 등의 부작용 

위험을 고려할 때 권고되지 않는다.

7. 가임기 여성(Table 7, Appendix 7)

모든 비만 약물은 임산부와 수유부에서 금기이다. 가임기 여성이 비

만 약물을 동반한 체중 감량을 시도한다면 반드시 피임하도록 교육해

야 한다. 

오르리스타트와 날트렉손/부프로피온은 태아독성에 대해서는 알려

진 바 없으나 임신을 계획하기 전 미리 중단할 것을 권고한다. 만일 복

용 중 임신이 발견되었다면 즉시 약물을 중단하고 의사와 상의하도록 

한다.

펜터민/토피라메이트는 토피라메이트가 기형 유발 가능성이 있는 성

분으로 임신 중 절대 금기에 해당한다(FDA category X). 임신 초기 

토피라메이트에 노출된 태아는 구순구개 파열(구개파열을 동반 혹은 

미동반한 구순파열)의 위험이 증가하기 때문에,77,78 임신 가능성이 있

는 여성의 경우 이 약물 복용을 시작하기 전과 약제 복용 중 정기적으

로(가능하면 매달) 임신 반응 검사 시행이 권고되며, 반드시 효과적인 

방법으로 피임하도록 교육해야 한다. 안전한 임신을 위해서는 임신을 

계획하기 적어도 한달 전에 약제를 중단해야 하며, 가능하다면 3개월 

전에 미리 중단하고 임신을 계획하면 안전하다. 

NuSH를 기반으로 하는 약제들 또한 임신에 의한 태아독성에 대해 

잘 알려진 바가 없기 때문에 임신 시에는 사용해서는 안 된다. 리라글

루티드는 임신을 계획하기 전 미리 중단할 것을 권고한다. 세마글루티

드와 터제파타이드는 반감기가 길기 때문에 임신 계획 최소 2개월 전

에 중단해야 한다.79 

결    론(결    론(Figure 1Figure 1, Appendix 8), Appendix 8)

비만은 치료와 유지가 어렵고 장기간의 관리가 필요한 질병이다. 적

절한 식사치료, 운동치료, 행동치료에도 충분한 체중 감량을 달성하지 

못한 환자에게 비만약제는 체중 감량 유도와 유지에 유의한 효과가 있

다. 효과적이고 안전한 비만 치료를 위해서는 각 비만약제의 기전, 효

과, 부작용을 알고 환자 개인별 특성에 맞는 처방이 필요하다. 더불어 

여기서는 서술하지 않았지만 투여 방법에 따른 선호도에 따라 약제 선

택이 달라질 수 있고, 비만 치료제가 가격이 비싸며 의료보험 급여 대

상이 아니어서 경제적 부담에 따른 선택의 제한 또한 고려하지 않을 수 

없다. 환자의 기저질환, 복용중인 약물, 나이, 성별, 선호도, 경제상태 

등에 따라 약제를 선택하고, 약물 치료와 함께 식사 및 운동치료에 대

한 지속적인 교육으로 효과적인 체중 감량과 감량한 체중 유지에 이를 

수 있을 것이다.

Table 7.Table 7. Precautions for the use of anti-obesity medications in women of reproductive age

Precautions before pregnancy Pregnancy Breastfeeding

Orlistat Contraception required

Naltrexone/bupropion Contraception required

Phentermine/topiramate Contraception required, discontinue medication 
at least 1 month before pregnancy planning

Liraglutide Contraception required

Semaglutide Contraception required, discontinue medication 
at least 2 months before pregnancy planning

Tirzepatide Contraception required, discontinue medication 
at least 2 months before pregnancy planning

■: available, ■: caution, ■: contraindicated, ■: insufficient evidence.
The contents of the table above are described based on the approval standards of the Ministry of Food and Drug Safety of the Republic of Korea.
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Fig. 1.Fig. 1. Selection of anti-obesity medications for individuals with comorbidities. Abbreviations: BMI, body mass index; Nal/Bup, naltrexone/bupropion; NuSHs, 
nutrient-stimulated hormone (NuSH)-based anti-obesity medications, including liraglutide, semaglutide, and tirzepatide; Phen/Top, phentermine/topiramate.
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Appendix 2.Appendix 2. 심혈관 질환 혹은 심혈관 질환 고위험 환자에서 비만 약제 선택

성분명 고혈압 관상동맥질환 박출률보존심부전

오르리스타트

날트렉손/부프로피온 혈압, 맥박 관찰

조절되지 않는 고혈압에서는 금기

펜터민/토피라메이트 맥박 관찰 심혈관계 질환 환자, 진전된 동맥경화증 
환자에서 금기중등도一중증의 고혈압에서는 금기

리라글루티드 맥박 관찰  

세마글루티드 맥박 관찰  

터제파타이드 맥박 관찰

초록색 ■: 사용가능, 노란색 ■: 주의하여 사용, 빨간색 ■: 금기, 회색 ■: 근거불충분.

Appendix 3.Appendix 3. 당뇨병 혹은 당뇨병전단계 환자에서 비만 약제 선택

성분명 당뇨병전단계 2형당뇨병

오르리스타트

날트렉손/부프로피온

펜터민/토피라메이트

리라글루티드 저혈당 주의 (특히, 
설포닐우레아와 
인슐린과 병용 시)

세마글루티드

터제파타이드

초록색 ■: 사용가능, 노란색 ■: 주의하여 사용, 빨간색 ■: 금기, 회색 ■: 
근거불충분.

Appendix 4.Appendix 4. 정신 질환을 동반한 환자에서 비만 약제 선택 

성분명 우울증 불안 정신증 자살 위험 수면장애

오르리스타트

날트렉손/부프로피온 자살사고 및 자살행동 
모니터링

펜터민/토피라메이트 ≤7.5 mg/46 mg/day ≤7.5 mg/46 mg/day 자살사고 및 자살행동 
모니터링

불안 불면 주의

리라글루티드 우울 증상 발생 혹은 
악화에 대한 주의

자살사고 및 자살행동 
모니터링세마글루티드

터제파타이드 

초록색 ■: 사용가능, 노란색 ■: 주의하여 사용, 빨간색 ■: 금기, 회색 ■: 근거불충분.

Appendix 5.Appendix 5. 소아 및 노인 환자에서 비만 약제 선택 

성분명 소아청소년 노인

오르리스타트 12세 이상 신중 투여

날트렉손/부프로피온 65세 이상 신중 투여

75세이상 권장되지 않음

펜터민/토피라메이트 미국 FDA 허가 65세 이상 신중 투여

리라글루티드 12세 이상 75세 이상 경험 제한적

세마글루티드 미국 FDA 허가 75세 이상 경험 제한적

터제파타이드 85세 이상 경험 제한적

초록색 ■: 사용가능, 노란색 ■: 주의하여 사용, 빨간색 ■: 금기, 회색 ■: 근거불충분.
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Appendix 6.Appendix 6. 간장애 및 신장애 환자에서 비만 약제 선택

성분명

간장애 신장애

담석 및 담낭질환 신장결석경도一중등도(Child-
Pugh 5–9)

중증(Child-Pugh 
＞9)

경도(크레아티닌 
청소율 ≥50 

ml/min)

중등도 (크레아티닌 
청소율 30一50 

ml/min)

중증(크레아티닌 
청소율 ＜30 

ml/min)

오르리스타트 수산칼슘 신장결석 
환자 주의, 옥살산 
신병증 주의

날트렉손/
부프로피온

권고되지 않음 금기 ≤16mg / 
180 mg/day

펜터민/
토피라메이트

≤7.5 mg/ 
46 mg/day

≤7.5 mg/ 
46 mg/day

인산칼슘 신장결석 
주의

리라글루티드

세마글루티드

터제파타이드

초록색 ■: 사용가능, 노란색 ■: 주의하여 사용, 빨간색 ■: 금기, 회색 ■: 근거불충분.

Appendix 7.Appendix 7. 가임기 여성의 비만 약제 사용 시 주의사항

성분명 임신 전 주의사항 임산부 수유부

오르리스타트 피임할 것

날트렉손/부프로피온 피임할 것

펜터민/토피라메이트 피임할 것, 임신 계획 시 적어도 한 달 중단

리라글루티드 피임할 것

세마글루티드 피임할 것, 임신 계획 시 적어도 두 달 중단

터제파타이드 피임할 것, 임신 계획 시 적어도 두 달 중단

초록색 ■: 사용가능, 노란색 ■: 주의하여 사용, 빨간색 ■: 금기, 회색 ■: 근거불충분.
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Appendix 8.Appendix 8. 동반 질환에 따른 비만 약제 선택. Abbreviations: NuSHs, nutrient-stimulated hormone (NuSH)-based anti-obesity medications, including liraglutide, 
semaglutide, and tirzepatide; Phen/Top, phentermine/topiramate; Nal/Bup, naltrexone/bupropion.
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)
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