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비만은	유전적,	대사적,	행동학적	요인이	복합적으로	작용하는	만

성	질환으로,	제2형	당뇨병,	심혈관질환,	대사	기능	이상	연관	간지방

증(metabolic	dysfunction-associated	steatotic	 liver	disease,	

MASLD)	등	다양한	만성	질환의	발생과	밀접하게	연관되어	있다.1	이

에	따라	비만에	대한	적극적인	치료	개입은	개인의	건강	증진을	넘어,	

보건의료	체계	전반의	질병	부담을	경감시키기	위한	주요	전략으로	간

주된다.2

최근	비만	약물치료	분야는	획기적인	발전을	거듭하고	있다.	GLP-

1	수용체	작용제(GLP-1	receptor	agonist)를	중심으로,	GIP/GLP-

1	이중작용제(tirzepatide),	MC4	수용체	작용제(setmelanotide),	

GLP-1/GIP/glucagon	삼중	작용제(retatrutide)	등	새로운	기전의	

치료제들이	연이어	개발되어	임상에	도입되고	있으며,	이들	약물은	기

존	대비	더	높은	수준의	체중	감소	효과를	목표로	설계되었다.	일부	약

물은	평균	체중의	15%	이상	감소라는	높은	수준의	효과를	보이며,	비

약물치료에	반응하지	않는	비만	환자의	임상적	평가와	치료	전략
전혜령1, 오범조1,2
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Pharmacological	 treatment	for	obesity	has	advanced	significantly	 in	recent	years,	

particularly	with	the	introduction	of	GLP-1	receptor	agonists	and	other	novel	agents.	

However,	an	 increasing	number	of	patients	 fail	 to	achieve	clinically	meaningful	

weight	loss,	highlighting	the	challenge	of	drug	non-responsiveness.	This	review	pro-

vides	a	comprehensive	overview	of	the	definition	and	evaluation	of	non-responders	

in	obesity	pharmacotherapy,	explores	the	underlying	pathophysiological	mechanisms,	

and	discusses	clinical	and	therapeutic	strategies	to	address	this	challenge.	Poten-

tial	contributors	to	non-response	include	inadequate	medication	adherence,	genetic	

variability,	gut	microbiota	dysbiosis,	disordered	eating	behavior,	and	mental	health	

conditions.	Early	identification	of	non-responders	and	the	application	of	individualized	

treatment	approaches	are	essential.	Strategies	such	as	behavioral	interventions,	cog-

nitive	behavioral	therapy,	drug	switching,	combination	therapy,	and	consideration	of	

bariatric	surgery	may	improve	treatment	outcomes.	Future	research	should	focus	on	

the	development	of	predictive	biomarkers	and	the	integration	of	precision	medicine	

approaches	to	enhance	the	effectiveness	of	obesity	care.
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만	치료의	패러다임	전환을	예고하고	있다.3-5

그러나	실제	임상	현장에서는	이러한	약물	치료에도	불구하고	충분

한	체중	감소	반응을	보이지	않는	환자군이	관찰되고	있다.6	이른바	무

반응자(drug	non-responder)로	분류되는	집단은	초기	기대	효과에	

비해	체중	감소가	미미하거나	거의	없으며,	이는	치료	지속률	저하,	약

물에	대한	환자	신뢰도	감소,	비용	대비	효과에	대한	문제로	이어질	수	

있다.7	특히,	GLP-1	수용체	작용제와	같은	최신	치료제에	대해서도	반

응이	제한적인	사례가	보고되고	있으며,	일부는	체중	변화	없이	부작용

만	경험하는	경우도	있어	임상의들의	주의가	필요하다.8	비만은	이질적

이고	다면적인	생물학적	기전을	가진	복합	질환이다.	약물	무반응자	집

단은	단순한	약물	실패군이	아니라,	이러한	이질성을	반영하는	임상적	

하위군(clinical	subgroup)으로	이해될	필요가	있다.9

본	종설에서는	비만	약물치료에서	무반응자를	어떻게	정의하고	평가

할	수	있는지에	대해	고찰하고,	반응성에	영향을	미치는	주요	병태생리

적	기전을	종합적으로	정리하며,	나아가	임상	현장에서	적용	가능한	맞

춤형	대응	전략과	정밀의료적	접근	가능성을	중심으로	논의하고자	한다.

본				론본				론

1. 약물치료 무반응의 정의와 평가

약물치료	무반응(non-response)의	정의와	평가는	치료	효과를	

임상적으로	판단하고,	치료	전략을	조정하는	데	핵심적인	기준이	된

다.	일반적으로	임상적으로	의미	있는	반응(clinically	meaningful	

response)은	치료	시작	후	12주에서	16주	이내에	기준	체중의	최소	

5%	이상	감소로	정의되며,	이	기준에	도달하지	못한	경우	해당	환자를	

무반응자로	간주할	수	있다.10-14	이	기준은	미국	식품의약국(FDA)	및	

대한비만학회(KSSO)	등에서	제시한	가이드라인에	근거하며,	GLP-1	

수용체	작용제를	포함한	주요	비만	치료	약물의	임상시험에서도	일관

되게	적용된다.

무반응자	비율은	임상시험	참가자의	약	10一15%에	해당하는	것

으로	보고되며,3,15	생활습관	요인의	다양성,	약물	순응도,	동반	질환	

등의	영향으로	인해	그	비율이	더	높아질	수	있다.	실제	진료	환경에

서	GLP-1	유사체	치료에	대한	반응은	개인차가	뚜렷하게	나타나며,	

semaglutide	또는	liraglutide	치료	후	전체	체중의	5%	미만	감소를	

보인	무반응자가	약	17.8%로	보고된	바	있다.8	최근에는	이러한	약물	

반응성의	개인차를	이해하고	대응하기	위한	체계적인	평가와	맞춤	전

략의	필요성이	강조되고	있다.16

다만,	단순히	체중	변화율만을	기준으로	무반응	여부를	판단하는	접

근에는	몇	가지	한계점이	있다.	약물	반응성은	약물	그	자체의	효과뿐

만	아니라,	복약	순응도,	목표	용량	도달	여부,	병행된	생활습관	중재의	

강도,	심리사회적	상태	그리고	동반	질환	및	병용	약물의	영향	등	다양

한	요인을	종합적으로	고려해야	한다.17	예를	들어,	식이	조절이나	신체

활동과	같은	비약물적	중재를	병행하지	않은	경우,	약물의	효과가	과소

평가될	수	있으며,	심리사회적	스트레스,	수면장애,	우울증	등도	약물	

반응을	저해하는	주요	요인으로	작용할	수	있다.18

이에	따라,	무반응	여부를	평가할	때는	구조화된	접근이	필요하다.	

식사일지,	신체활동	추적기,	운동	빈도	기록	등을	활용하여	생활습관	

개입의	실제	이행	정도를	객관적으로	파악해야	하며,	체중에	영향을	

미칠	수	있는	동반	질환과	병용	약물의	사용	여부도	함께	고려해야	한

다.19,20	실제로	무반응자들은	반응자에	비해	신체	활동량이	낮고,	저열

량	식사	이행률과	자기	모니터링	수행도가	전반적으로	떨어지는	경향

을	보인다.	또한	정서적	섭식,	식사기록	미이행,	목표	설정의	미흡	등	

행동적	요인들이	약물	반응을	저해하는	중요한	요인으로	작용할	수	있

다.21

심리적	요인은	비만	약물	반응성과	밀접하게	연관된	것으로	보고

되며,	우울증	자가보고	설문지(Patient	Health	Questionnaire-9,	

PHQ-9),	범불안장애	평가도구(Generalized	Anxiety	Disorder-7,	

GAD-7),	폭식	척도(Binge	Eating	Scale,	BES),	네덜란드	섭식	행동	

설문지(Dutch	Eating	Behavior	Questionnaire,	DEBQ)	등	표준화

된	도구를	통해	섭식	이상	행동	및	감정적	섭식	경향의	동반	여부를	정

량적으로	평가할	수	있다.22,23	대사적	요인의	평가는	공복	인슐린	수치,	

HOMA-IR,	혈중	렙틴	농도	등을	활용하여	인슐린	및	렙틴	저항성의	

정도를	파악할	수	있으며,	이들	지표는	GLP-1	수용체	작용제에	대한	

반응성을	예측할	수	있는	바이오마커로	제안된	바	있다.24	그러나	실제	

임상	연구에서는	이러한	요인들이	치료	반응성을	유의하게	예측하지	

못한	경우도	보고되어,	향후	추가적인	연구가	요구된다.25	또한,	최근	

연구에서는	GLP-1	수용체	작용제와	장내	미생물군	간의	상호작용이	

치료	반응성에	영향을	미칠	수	있음이	제시되고	있으며,26	이러한	기전

을	기반으로	향후	메타유전체	분석(metagenomic	stool	sequenc-

ing)과	같은	장내	미생물군	분석	기법이	무반응자의	생물학적	특성을	

분류하고	예측하는	데	활용될	가능성이	있다.

한편,	최근에는	약물	반응성을	조기에	예측할	수	있는	지표로서	초기	

체중	변화율에	주목하는	연구들이	제시되고	있다.	특히,	행동치료	시작	

후	4주	이내의	초기	체중	감소율이	이후	체중	감량	속도와	총	체중	감

소량,	그리고	약물치료에	대한	반응성과	유의한	연관성을	보인다는	보

고가	있다.27	이러한	조기	반응성(early	response)	개념은	약물치료의	

지속	여부를	판단하고,	무반응자에	대해	조기	약물	전환이나	병용요법

을	고려하는	임상적	근거로	활용될	수	있다.
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2. 무반응의 병태생리적 요인

비만	약물치료에	대한	반응성은	단순히	복약	순응도나	생활습관	개

입	수준만으로는	설명되기	어려우며,	다양한	생리학적,	분자생물학적,	

신경행동학적	요인이	상호작용하여	결정된다.	이러한	무반응	현상은	

특정	약물에	국한되지	않고,	GLP-1	수용체	작용제,	GIP/GLP-1	이

중작용제,	교감신경계	자극제,	중추신경계	기반	약물	등	다양한	계열의	

비만	치료	약물에서	공통적으로	관찰된다.

GLP-1	수용체	작용제에	대한	반응성은	다양한	유전적,	대사적,	신

경생리학적	요인의	영향을	받을	수	있다.	예를	들어,	GLP1R	유전자	다

형성(polymorphism),	렙틴	및	인슐린	저항성과	같은	대사적	인자,	시

상하부-장	축(hypothalamic–gut	axis)의	기능	저하는	약물	효과에	

영향을	줄	수	있는	요인으로	제시되고	있다.28	특히,	렙틴	저항성은	시

상하부의	포만감	조절	기능을	약화시켜	식욕	억제	신호에	대한	반응성

을	저하시킴으로써	GLP-1	수용체	작용제의	효과를	제한할	수	있다.	

또한,	고도	비만이거나	기저	인슐린	저항성이	뚜렷한	환자의	경우에는	

대사적	유연성	저하로	인해	체중	감소	반응이	둔화되는	경향이	보고되

고	있다.29

이와	더불어,	장내	미생물군(gut	microbiota)의	구성과	다양성도	

GLP-1	수용체	작용제의	반응성에	영향을	미치는	중요한	요인으로	제

시되고	있다.	장내	미생물군은	GLP-1	분비,	장–뇌	축	기능,	포만감	신

호	및	염증	조절	등에	관여하며,	그	조성에	따라	약물	효과가	달라질	수	

있다.	이는	향후	정밀한	환자	분류와	맞춤형	치료	전략	개발에	있어	유

용한	생물학적	지표가	될	수	있다.26,30

GLP-1	수용체	작용제	외의	비만	치료제에서도	무반응	현상은	빈번

하게	관찰된다.	예를	들어,	phentermine/topiramate	복합제는	교감

신경계	자극	및	식욕	억제를	통해	체중	감소를	유도하지만,	개인간	교

감신경계의	민감도	차이,	약물의	중추신경계	부작용(예:	불면,	두통,	기

분	변화	등),	그리고	복약	순응도	저하가	반응성의	주요	결정	인자로	작

용할	수	있다.31 

Naltrexone/bupropion	복합제는	시상하부의	POMC	뉴런을	활성

화하고,	도파민	기반	보상	회로에	작용하여	식욕과	충동적	섭식행동을	

조절하는	중추신경계	기반	약물이다.32	그러나	스트레스	기반	섭식이나	

우울,	불안과	같은	심리·정신적	요인이	주요하게	작용하는	환자에서는	

이러한	신경경로	기반	기전의	효과가	제한되어	약물	반응성이	감소할	

수	있다.33	이러한	중추	경로는	도파민	및	노르에피네프린	신경계를	기

반으로	작용하며,	보상	회로	기능에	따라	환자간	반응성	차이가	나타날	

수	있다.

이처럼	다양한	약물기전	전반에	걸쳐	공통적으로	관찰되는	무반응	

현상은	유전적	다양성,	대사	상태,	중추신경계	민감도,	장내	미생물	조

성,	정신건강	상태	등	복합적인	생물학적	및	행동학적	요인에	의해	나

타날	수	있다.	따라서	무반응자의	치료에는	단순한	약물	전환	이상의	

접근이	요구되며,	개별	환자의	특성을	기반으로	한	치료제	선택,	조기	

반응	예측,	행동적	개입	강화,	병용	요법의	전략적	도입	등이	실제	임상

에서의	반응률을	향상시키기	위한	핵심	요소가	될	수	있다.

Response evaluation at week 12 16

5% Weight loss

Continue treatment

<5% Weight loss

Assessment:
Medication adherence

Target dose achieved

Lifestyle intervention

Comorbidities and medications

Mental health and psychosocial factors

Approach:
Switch or combine anti-obesity medications

Enhance lifestyle and behavioral interventions

Consider bariatric surgery

Implement personalized treatment strategy
그림	1.그림	1. Clinical algorithm for managing non-
response to anti-obesity pharmacotherapy.
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3. 임상적 대안 전략

비만	약물치료에	대한	무반응은	임상	현장에서	빈번히	관찰되며,	이

에	대한	효과적인	대응	전략이	요구된다.	최근의	연구	결과	및	치료	지

침에	기반하여,	무반응자에	대한	임상적	대안	전략을	정리하면	다음과	

같다(그림 1).

1)	약물	변경	또는	병용	요법

비만	약물치료에	반응이	제한적인	환자에서는	약물의	교체	또는	병

용	요법이	임상적으로	고려될	수	있다.	특히	GLP-1	수용체	작용제	단

독	요법에	대해	기대한	만큼의	체중	감소	반응이	나타나지	않는	경우,	

약물	기전의	상호보완을	활용한	병용	전략이	유효할	수	있다.	최근	후

향적	코호트	연구에	따르면,	GLP-1	수용체	작용제에	반응하지	않는	

환자에게	naltrexone/bupropion	복합제를	병용	투여한	결과,	기존	

단독	요법에	반응하지	않았던	환자에서도	유의한	체중	감소(추가	체중	

감소	4.0%	[P＜0.01])가	나타났다.	해당	연구에서	사용된	병용	약물

의	최고	용량은	bupropion	300	mg/day,	naltrexone	50	mg/day

였으며,	복합제	형태의	경우	하루	2정	이하(63%)	또는	그	이상(37%)

으로	분포하였다.34	이	병용	전략은	식욕	억제	및	보상회로	조절을	보

완함으로써	GLP-1	단독	치료의	한계를	극복하는	기전을	기반으로	한

다.	또한,	GLP-1	수용체	작용제에	충분한	반응을	보이지	않는	환자에

서	GLP-1/GIP	이중작용제인	tirzepatide로의	약물	전환도	고려할	

수	있다.	Tirzepatide는	GLP-1과	GIP	수용체	작용제(dual	receptor	

agonist)로서,	인슐린	분비	촉진,	식욕	억제,	에너지	소비	증가	등의	기

전을	통해	기존	GLP-1	단독	제제보다	더	우수한	체중	감소	효과를	나

타내는	것으로	보고되었다.3	특히	GLP-1	수용체	작용제에	무반응을	

보였던	환자에서도	병용	요법	등을	통해	일정	비율에서	체중	반응이	회

복되는	경향이	보고되고	있으며,	이러한	점에서	해당	전략은	실질적인	

치료	대안으로서의	가능성을	시사한다.

2)	행동치료의	강화

행동치료는	비만	치료의	핵심	전략	중	하나로,	약물치료와	병행할	경

우	치료	효과를	상호	보완적으로	증대시킬	수	있다.	특히	약물	반응성

이	제한적인	환자에서도,	행동치료는	치료	지속률을	높이고	식습관	개

선과	정서적	안정에	기여하여	임상적	효과를	향상시킬	수	있다.35	인지

행동치료(cognitive	behavioral	therapy,	CBT)는	섭식	행동과	관련

된	인지	왜곡을	수정하고	정서적·환경적	요인을	인식시키며,	체계적인	

행동	변화를	유도하는	구조화된	심리치료	기법이다.	일반적으로	3一

6개월간	주	1회	또는	격주로	시행되며,	식사	및	신체활동의	자기기록,	

인지	재구성,	감정	조절	전략	교육,	재발	방지	계획	수립	등을	포함한

다.36	특히	정서적	섭식	또는	폭식장애(binge	eating	disorder,	BED)

가	동반된	환자에서	효과가	크고,	약물치료에	대한	반응이	낮았던	환자

에서도	체중	감소와	섭식행동	개선에	기여할	수	있음이	보고되었다.33

또한,	집중	행동치료(intensive	behavioral	therapy,	IBT)는	식이	

조절,	신체활동	증가,	행동	수정	등을	포함하는	구조화된	생활습관	중

재이며,	미국	Medicare	프로그램에서는	체질량지수(body	mass	in-

dex,	BMI)	30	이상인	환자에게	적용할	것을	권장하고	있다.	초기	6개

월간	매월	2회의	상담을	시행하고,	6개월	후	체중	감소	반응이	확인된	

경우	추가	6개월	동안	월	1회	치료를	지속할	수	있다.	치료	내용에는	

저열량	식단	설계,	신체활동	계획	수립,	행동	계약과	문제	해결	전략	적

용,	정기적인	체중	모니터링	등이	포함된다.37	행동치료는	GLP-1	수용

체	작용제	등	약물과	병행	시	상호	보완적인	효과를	통해	체중	감소	효

과를	극대화할	수	있으며,	반응이	제한적인	환자에서도	치료	반응을	향

상시키는	전략으로	적용될	수	있다.

이러한	행동치료	전략은	단순히	약물	반응을	보완하는	것을	넘어,	장

기적인	행동	변화와	치료	유지율	향상에	기여할	수	있다는	점에서,	비

만	치료의	전	과정에서	적극적으로	고려되어야	한다.

3)	수술적	접근

약물치료와	행동치료에도	불구하고	체중	감소	반응이	제한적인	환

자,	특히	중등도	이상의	비만을	가진	경우에는	수술적	치료를	임상적으

로	고려할	수	있다.	비만	수술은	단기적인	체중	감소에	그치지	않고,	대

사질환의	호전을	포함한	전반적인	건강	개선	효과를	기대할	수	있다는	

점에서	근본적인	치료	전략	중	하나로	여겨진다.

위소매절제술(sleeve	gastrectomy)과	루와이	위우회술(Roux-

en-Y	gastric	bypass)은	대표적인	비만	수술로,	장기적인	체중	감소

와	대사	관련	질환	개선	효과가	입증되었다.38	최근의	치료	가이드라인

에	따르면,	BMI가	35	이상인	환자,	또는	BMI	30	이상이면서	대사	질

환(예:	제2형	당뇨병	등)이	동반된	환자에서는	대사수술을	적극적으로	

고려할	수	있다.	특히,	기존	약물요법과	행동치료에	반응하지	않은	경

우	수술적	치료의	적용이	권고된다.	이와	같은	기준은	이전보다	완화된	

적용	범위를	제시함으로써,	보다	광범위한	환자군에서의	수술	접근을	

가능하게	한다.39 

수술	이후에도	일부	환자에서는	체중	감소가	불충분하거나,	일정	기

간	후	체중	재증가가	발생할	수	있다.	이러한	경우,	재수술(revisional	

surgery)이	하나의	대안으로	고려될	수	있다.	실제로,	초기	수술	반응

이	제한적이었던	환자군을	대상으로	한	후향적	분석에서	재수술을	통

해	추가적인	체중	감소	및	대사	지표의	개선이	관찰되었다.40

이처럼	약물	및	비수술적	중재에	반응하지	않는	비만	환자에서	수술

적	치료는	가장	강력하고	지속적인	체중	감소를	유도할	수	있는	전략으

로,	개별	환자의	대사	상태,	동반	질환,	생활양식,	선호도	등을	종합적

으로	고려하여	치료	결정이	이루어져야	한다.
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4)	환자	중심의	맞춤형	접근

비만	치료는	단일	기전이나	치료	방법으로	해결할	수	없는	복합적이

고	이질적인	특성을	지닌	질환의	치료	과정으로,	환자	개개인의	임상

적	특성과	생활	배경,	심리사회적	상태를	고려한	맞춤형	전략이	필수적

이다.	특히	약물치료에	반응하지	않는	환자에서는,	일괄적인	치료	적용	

보다는	섭식	행동,	신체활동	수준,	정서적	민감도,	가족력	및	환경적	요

인	등을	종합적으로	고려한	개별화된	접근이	중요하다.

예를	들어,	정서적	섭식	경향이나	스트레스	기반의	식사	행동이	두드

러진	환자에서는	중추신경계에	작용하는	약물이나	인지행동치료가	우

선적으로	고려될	수	있으며,	대사질환이	주요	건강	부담으로	작용하는	

환자에게는	대사수술의	적응	여부를	검토해야	한다.	반면,	체중	감소보

다는	치료의	지속성과	삶의	질	향상을	우선으로	고려해야	하는	환자군

에서는	단계적	목표	설정과	심리사회적	지지	전략이	강조될	수	있다.

치료	전략은	환자의	약물	반응	양상에	따라	차별적으로	적용되어야	

하며,	무반응이	단일	약물에	국한된	경우와	복수	계열	약물에	반복적으

로	나타나는	경우를	구분해야	한다.	단일	약물에	대한	무반응의	경우,	

복약	순응도	저하,	목표	용량	미도달,	생활습관	개입	부족	등	조절	가

능한	요인이	주로	관여하며,	약물	교체,	병용	요법,	비약물적	중재	강화	

등을	통해	치료	반응을	유도할	수	있다.	반면,	다계열	무반응은	렙틴	저

항성,	시상하부-장	축의	기능	저하,	대사적	유연성	저하	등	보다	근본

적인	병태생리적	요인이	관여할	가능성이	높아,	정밀한	평가와	다학제

적	접근이	요구된다.	

이처럼	치료	반응성	및	환자	특성을	기반으로	한	통합적이고	개별화

된	전략을	적용함으로써,	기존	치료에	반응하지	않았던	환자에서도	의

미	있는	체중	감소와	대사	지표	개선,	치료	만족도	향상	등의	긍정적인	

임상	결과를	기대할	수	있다.	향후에는	이러한	맞춤형	전략의	효과와	

안전성을	장기적으로	평가하는	임상연구가	필요하며,	정밀의료	기반의	

치료	반응	예측	모델과	다학제적	중재	모델의	개발이	중요할	것으로	예

상된다.

결				론결				론

비만	약물치료	무반응자는	단순한	치료	실패군이	아니라,	비만이라

는	질환의	생물학적	이질성과	치료	반응성의	개인차를	반영하는	임상

적	하위군으로	이해되어야	한다.	이들에	대한	조기	식별과	병태생리적	

이해를	바탕으로	한	다면적인	평가는	정밀의료	기반	치료	전략	수립의	

핵심이	된다.

약물	무반응자에	대해	단순히	약물을	변경하는	접근만으로는	충분하

지	않다.	대사	상태,	식사	및	운동	습관,	장내	미생물군,	정신건강,	심리

사회적	환경	등	다양한	요인을	고려한	맞춤형	접근이	치료	반응성	향상

의	핵심	전략으로	작용할	수	있다.	이러한	개별화된	치료	설계는	약물	

반응성의	이질성을	극복하고,	치료	지속률과	삶의	질	개선에	실질적으

로	기여할	수	있다.	

최근에는	무반응자	선별을	위한	표준화된	평가	기준의	필요성과	함

께,	치료	반응성을	사전에	예측할	수	있는	바이오마커	기반	예측	전략

에	대한	관심이	높아지고	있다.	초기	체중	반응,	혈중	인슐린	및	렙틴	

농도,	장내	마이크로바이옴	구성,	약물	수용체	유전자	다형성	등은	반

응	예측	지표로서의	가능성을	보여주고	있으며,	이를	통합한	모델	개발

과	임상	적용이	향후	중요한	과제가	될	것이다.

향후에는	무반응자의	병태생리를	보다	면밀히	규명하고,	다양한	약

물	병용,	행동중재,	미생물군	조절,	수술적	치료	등의	효과를	평가하는	

무작위	임상시험과	장기	추적	연구가	필요하다.	또한,	이러한	맞춤형	

전략의	실효성을	높이기	위해	공공의료	체계	내	적용	경로를	정립하고,	

행동치료,	디지털	기반	중재,	대사수술을	포함한	통합적	다학제	치료	

모델을	구축해야	한다.	이러한	접근은	치료	반응률	향상뿐	아니라,	체

중	감량의	장기적	유지,	대사질환	위험	감소,	삶의	질	개선이라는	궁극

적	치료	목표	달성에도	기여할	수	있을	것이다.

이해충돌이해충돌

이	논문에는	이해관계	충돌의	여지가	없음.

연구비	수혜연구비	수혜

없음.

생성형	AI	및	AI	기반	도구	사용에	대한	선언생성형	AI	및	AI	기반	도구	사용에	대한	선언

본	원고의	준비	과정에서	저자들은	OpenAI	ChatGPT	(GPT-4o)를	

이용하여	어휘	개선	및	전달력	향상을	위한	문장	다듬기,	시각자료(그

림)	제작을	수행하였음.	저자들은	AI	도구의	결과물을	면밀히	검토하였

으며,	최종	원고	내용에	대한	모든	책임을	질	것임.
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