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대한비만학회에서 국민건강보험공단 자료를 바탕으로 발간한 『Obesity Factsheet 

2024』에 의하면 최근 10년간 우리나라 비만율은 지속적으로 상승하다가 2022년에서야 증

가세가 둔화되는 경향을 보였습니다. 그러나 성인 남성의 비만율은 계속 증가하고 있으며, 

거의 50%에 이르는 높은 유병률로 인해 사회적, 경제적인 부담이 크게 증가하고 있습니다. 

비만병은 만성적이고 쉽게 재발하며 지속적으로 진행하는, 쉽게 완치되지 않는 질병이고, 

복잡하고 다양한 원인을 가지고 있기 때문에 다학제적 접근과 지속적인 관리가 필수적입니

다. 이에 대한비만학회는 2000년부터 임상현장에서 쉽고 유용하게 활용할 수 있는 비만진료

지침을 발간해 오고 있습니다. 2024년 개정 9판은 개정 8판부터 적용된 보건복지부와 대한

의학회의 임상진료지침 개발 매뉴얼과 한국형 진료지침 질 평가기준 및 척도를 반영한 개정 

8판의 내용을 바탕으로 대폭 보완·수정하였으며, 거의 모든 주제를 최신의 근거로 업데이트

하였습니다. 특히 비만병에 대한 새로운 정의와 최근 주목받는 GLP-1 수용체 기반 약물과 

많은 국민들이 사용하는 비만 관련 건강기능식품에 대한 최신 지견을 추가하였습니다. 

이번 개정 9판 비만진료지침이 비만병을 진료하고 관리하는 다양한 전문가들뿐 아니라 비

만병으로 고생하는 국민들에게도 큰 도움이 되기를 바랍니다. 

끝으로 이번 개정판 발간을 위해 헌신해 주신 진료지침위원회의 권혁태 위원장님과 위원

들 아울러 학회에 지속적인 관심과 애정을 보내주시는 회원들께 깊은 감사를 드립니다.

대한비만학회 이사장

박철영

발간사
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지난 2000년부터 발간해 온 9번째 진료지침서인 『비만 진료지침 2024』의 발간을 진심으

로 축하합니다. 과거 “비만”으로 불리던 명칭은 “비만병”으로 변경이 되었고 비만병은 단순

히 체중의 관점이 아닌 체지방의 과도한 증가 및 동반 질환의 관점에서 질병의 중요성을 강

조하는 세계적인 변화를 반영한 것입니다. 이를 바탕으로 이번 비만 진료지침 2024에서는 

질병의 개념을 포함하는 용어로서 “비만” 대신에 “비만병”으로 용어를 변경하였습니다. 비만

병 치료의 목적은 단순한 체중감량이 아닌, 비만병에 의한 질병 위험을 감소시키고, 건강증

진을 도모하는 데 의미가 있습니다.

최근 전 세계적으로 다양한 비만병 치료제들의 개발이 비약적 발전을 이루고 있고, 한국에

서도 GLP-1 비만병 치료약제가 새롭게 출시가 되었고, 향후에도 출시를 앞두고 있는 많은 

약들이 있습니다. 이에 대한비만학회에서는 진료지침위원회의 주관 아래 비만 관련 정보의 

계속되는 변화를 고려하여 새롭게 개정된 지침서를 만들게 되었습니다. 

이번 지침에서는 국내 새로 출시된 비만병 치료제를 비롯한 최신 치료의 내용을 담았고, 

근거 수준과 편익이 명백한 근거 기반 권고를 제공함으로써 비만 진료지침의 주 사용자인 개

원의 선생님들이 안전하고 효과적인 의사결정을 할 수 있도록 하고자 하였습니다. 또한 「비

만 관련 건강기능식품」을 신설하였으며, 근거표를 제시하여 권고안과 권고안의 근거가 되는 

자료원을 함께 표기해서 권고안과 근거가 명확하게 연결될 수 있도록 구성하였습니다.

이번 지침서가 국민 건강에 공헌할 수 있기를 바라며, 발간을 위해서 많은 수고를 해 주신 

진료지침위원회 권혁태 이사를 비롯한 위원 여러분, 그리고 집필에 함께해 주신 모든 분들의 

노고에 깊이 감사드립니다.

대한비만학회 회장

김성래

추천사
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근거 수준과 권고 등급
근거 수준과 권고 등급은 현재 대한의학회에서 사용하는 방법을 적용하였다. 근거 수

준은 아래의 기준을 적용하여 네 가지로 분류하였다. 권고 등급의 기준은 modified 

GRADE(Grading of Recommendation Assessments, Development and Evaluation) 

방법을 사용하였다. 근거 수준은 낮지만 편익이 명백하거나 진료현장에서 활용도가 높은 것

으로 평가된 권고에 대해서는 진료지침위원회에서 합의하여 권고 등급을 일부 상향 조정하

여 제시하였다.

근거 수준 등급화 및 표기
권고 초안 도출의 근거 자료로 사용된 문헌(혹은 지침)은 다음의 기준을 적용하여 근거 수

준 등급을 네 가지로 분류하여 제시하였다.

근거	수준 정의

A
권고 도출의 근거가 명백한 경우

1개 이상의 무작위 대조 연구(RCT), 메타분석(meta-analysis) 또는 체계적 문헌고찰(SR)

B
권고 도출의 근거가 신뢰할 만한 경우

1개 이상의 잘 수행된 환자 대조군 연구 또는 코호트 연구와 같은 비무작위임상연구(Non-RCT)

C
권고 도출의 근거가 있으나 신뢰할 수는 없는 경우 

관찰연구, 증례보고와 같은 낮은 수준의 관련 근거

D 권고 도출의 근거가 임상 경험과 전문성을 기반으로 한 전문가 의견(expert opinion)인 경우

근거 수준과 권고 등급
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권고의 등급화 및 표기
진료지침위원회에서는 GRADE* 가이드를 바탕으로 권고의 강도를 판정하기 위하여 근거 

수준, 편익과 위해, 실행 가능성 및 수용성이 반영된 일차 진료현장에서의 활용도 수준과 같

은 요소들을 종합적으로 반영하였으며, 권고의 등급은 다음과 같이 네 가지로 분류하여 제시

하였다.

권고	등급 정의 권고의	표기

Class I
근거 수준(A)과 편익이 명백하고 

진료현장에서 활용도가 높은 권고의 경우

권고함

(Is recommended)

Class IIa
근거 수준(B)과 편익이 신뢰할 만하고 

진료현장에서 활용도가 높거나 보통인 권고의 경우

고려함

(Should be considered)

Class IIb
근거 수준(C 또는 D)과 편익을 신뢰할 수 없으나 

진료현장에서 활용도가 높거나 보통인 권고의 경우

고려할 수 있음

(May be considered)

Class III
근거 수준(C 또는 D)을 신뢰할 수 없고 위해한 결과를 초래할 수 있으면서 

진료현장에서 활용도가 낮은 권고의 경우

권고되지 않음

(Is not recommended)

* Schünemann HJ, et al. GRADE Evidence to Decision(EtD) frameworks for adoption, adaptation, and de novo 

development of trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. Journal of Clinical Epidemiology 

2017;81:101-110.
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지침

1 	모든	성인에서	최소	1년에	한	번	체질량지수를	측정할	것을	권고한다.	(B,	Class	I)	

2 	성인	비만병의	기준은	동반	질환의	위험을	고려하여	체질량지수	25	kg/m2  이상으로	한다.	

(B,	Class	IIa)

3 	성인에서	비만병은	동반	질환의	위험을	고려하여	체질량지수	25.0~29.9	kg/m2를	1단계	

비만병,	30.0~34.9	kg/m2를	2단계	비만병	그리고	35.0	kg/m2	이상을	3단계	비만병(고도

비만)으로	구분한다.	(B,	Class	IIa)

4 	성인	복부	비만의	기준은	허리둘레를	측정하여	남자에서는	90	cm	이상,	여자에서는	

85	cm	이상으로	한다.	(B,	Class	IIa)

5 	체지방량	측정을	통하여	비만병을	진단할	수	있으나,	비용과	효용을	고려한	추가적인	자료

가	필요하다.	(C,	Class	IIb)

6 	임상적	비만	및	임상	전단계	비만에	대한	진단과	적절한	치료를	통하여	비만	관련	질병의	

진행을	예방해야	한다.	(C,	Class	IIa)

01
비만병의 진단
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Q1

비만병을 가진 환자는 비만병 관련 합병증의 위험도가 증가하는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

모든 성인에서 최소 1년에 한 번 체질량지수를 측정할 것을 

권고한다.
I B 1-8

성인 비만병의 기준은 동반 질환의 위험을 고려하여 

체질량지수 25 kg/m2 이상으로 한다.
IIa B 9, 10, 19-22

비만병은 체지방의 과잉 축적으로 인한 만성 질환 상태이다. 체중(kg)을 신장(m)의 제곱

으로 나눈 값인 체질량지수(body mass index, BMI)는 대다수 인구 집단에서 체지방량과 

상관관계가 높고, 체질량지수를 통해 비만병 동반 질환의 이환율 및 사망률 등 건강위험도를 

평가할 수 있기 때문에 세계적으로 가장 흔히 사용되는 비만의 진단기준이다.1-7 따라서 매

년 체질량지수를 측정하여 비만병 및 동반 질환의 위험을 평가하도록 권고하고 있다.8 정확

한 체질량지수를 구하기 위해 체중은 8시간 금식하고 소변을 본 후 최소한의 복장으로 신발

을 벗고 측정하며, 비만도가 높을수록 체중의 일중 변동이 크므로 항상 일정한 시간에 동일

한 조건에서 측정한다. 신장은 발뒤꿈치는 붙이고 발은 60° 간격으로 벌린 상태에서, 가능한 

한 머리, 견갑골(scapula), 엉덩이, 발뒤꿈치를 벽에 붙이고 숨을 깊이 들이 쉰 상태로 측정

한다. 체중과 신장 모두 소수점 한 자리까지 측정함을 원칙으로 한다.

2009~2015년 국민건강보험공단 빅데이터를 분석한 대한비만학회 2017 Obesity Fact 

Sheet에 따르면, 한국 성인에서는 체질량지수 23~25 kg/m2 구간부터 체질량지수의 증가

에 따라 2형당뇨병, 고혈압, 이상지질혈증의 위험도가 통계적으로 유의하게 선형적으로 증

가함이 관찰되었다. 또한 2009년 국민건강보험공단의 건강검진 수진자 중 20~39세의 청년

을 대상으로 2017년까지 추적한 결과 질병 발생위험도는 정상 체질량지수에 비해 체질량지

수 23~24.9 kg/m2 구간에서 당뇨병이 2.4배, 심근경색이 1.2배, 뇌졸중이 1.2배로 의미있

게 증가하였으며, 25~29.9 kg/m2 구간에서 정상 체질량지수에 비해 당뇨병이 6.5배, 심근

경색이 1.6배, 뇌졸중이 1.6배로 높아짐을 보고하였다.9
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한국 성인의 비만병 진단기준으로 대한비만학회에서는 체질량지수에 따른 비만병 동

반 질환의 유의미한 증가에 근거를 두고 비만병전단계 또는 과체중의 기준을 체질량지수 

23 kg/m2 이상, 비만병의 기준은 체질량지수 25 kg/m2 이상으로 정의하였다(표 1).10 사

망률(mortality)이 아닌 비만병 동반 질환(morbidity)을 비만병 진단기준의 근거로 사용

한 것은 비만병 동반 질환을 예방한다는 목적과 20~60대까지는 체질량지수의 증가에 따라

서 비만병 동반 질환의 발생률이 비교적 일정하게 선형적으로 증가하는 반면, 체질량지수

와 사망률의 관련성은 나이와 질병 이환 상태, 흡연 유무, 사망원인 등 코호트의 특성과 추적

기간에 따라 사망률이 가장 낮은 체질량지수 구간이 달라질 수 있기 때문이다.11-19 예를 들

어 동반 질환이 많은 노인에서는 사망률이 가장 낮은 체질량지수가 젊은 성인에 비해 체질

량지수 축에서 우측으로 치우친 U자 또는 역 J자 형태의 그래프를 보이는 경향이 있으며, 코

호트의 추적기간이 길어질수록 더 낮은 체질량지수 구간에서 사망률이 가장 낮다는 보고

도 있다.19 또한 한국인 대상 대규모 코호트 연구에서 남자 비흡연자의 경우 비만병전단계

(23.0~24.9 kg/m2)에서 모든 원인에 의한 사망률이 가장 낮은 반면, 남자 흡연자에서는 비

만병(25.0~27.9 kg/m2)에서 오히려 가장 낮은 사망률을 보였다.20 대만인 대상의 연구에서

는 전체 인구와 비흡연자 모두에서 모든 원인에 의한 사망 및 심혈관질환 발생이 체질량지수 

25 kg/m2부터 유의하게 증가하였으며, 2016년 The Global BMI Mortality Collabora-

tion에서 239개의 전향적 연구를 메타분석한 결과 동아시아인은 체질량지수 25 kg/m2 이

상부터 모든 원인에 의한 사망이 유의미하게 증가하였다.21,22

표	1.	각	지역별/국가별	비만병	진단기준(체질량지수,	kg/m2)

지역/국가 비만전단계(과체중) 비만 단체명

국제기준 25~29.9 ≥30 세계보건기구(WHO)23

미국 25~29.9 ≥30 AHA/ACC/TOS24 

호주 25~29.9 ≥30
Australian Government National Health and 

Medical Research Council25

아시아-태평양지역 23~24.9 ≥25 WHO/IASO/IOTF. The Asia-Pacific perspective26

한국 23~24.9 ≥25 대한비만학회(Korean Society for the Study of Obesity)

일본 23~24.9 ≥25 Japan Society for the Study of Obesity27

중국 24~27.9 ≥28
Cooperative Meta-Analysis Group 

of the Working Group on Obesity in China28
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Q2

체질량지수에 따른 비만병의 등급이 합병증의 발생과 연관성이 있는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

성인에서 비만은 동반 질환의 위험을 고려하여 체질량지수 

25.0~29.9 kg/m2를 1단계 비만병, 30.0~34.9 kg/m2를 

2단계 비만병 그리고 35.0 kg/m2 이상을 3단계 비만병 

(고도비만)으로 구분한다.

IIa B 10, 29

체질량지수 증가에 따른 당뇨병, 고혈압, 이상지질혈증 등의 비만병 동반 질환 발생률을 

분석한 결과 비만병 동반 질환은 체질량지수에 비례하여 증가하다가 체질량지수 35~37 kg/

m2 이상에서 증가율이 둔화되고 더 이상 증가하지 않는 경향을 보였다(그림 1).10 이러한 결

과를 근거로 대한비만학회에서는 기존에 체질량지수 23~24.9 kg/m2를 과체중, 체질량지

수 25~29.9 kg/m2를 1단계 비만병(class 1 obesity), 체질량지수 30 kg/m2 이상을 2단

계 비만병(class 2 obesity)으로만 분류하였던 것에서 3단계 비만병을 신설하여 체질량지수 

30~34.9 kg/m2를 2단계 비만병(class 2 obesity), 체질량지수 35 kg/m2 이상을 3단계 비

만병(class 3 obesity)으로 변경하여 사용하고 있다(표 2).29 고도비만이라는 용어는 국내에

그림	1.	체질량지수	증가에	따른	당뇨병,	고혈압,	이상지질혈증의	발생률(adapted	from	reference	10)

(per 1,000)

Incidence	Rate	Adjusted	for	Age,	Sex	by	BMI	per	1	kg/m2
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서 공식적인 정의 없이 임의적으로 사용되어 왔는데 고도비만, 초고도비만 등 상이한 명명과 

정의로 혼란이 가중되었다. 이에 대한비만학회에서는 2018년 비만진료지침부터 3단계 비만

병(체질량지수 35 kg/m2 이상)을 고도비만으로 공식적으로 정의하고 있다. 또한 단순히 체

중이 많다는 의미인 과체중보다는 주의하지 않으면 비만병으로 진행할 수 있다는 의미에서 

체질량지수 23~24.9 kg/m2를 비만병전단계(과체중 또는 위험체중)로 정의하였다.

표	2.	한국인에서	체질량지수와	허리둘레에	따른	비만병	동반	질환	위험도

분류* 체질량지수(kg/m2)

허리둘레에	따른	비만	동반	질환의	위험도

＜90	cm	(남자)

＜85	cm	(여자)

≥90	cm	(남자)

≥85	cm	(여자)

저체중 ＜18.5 낮음 보통

정상 18.5~22.9 보통 약간 높음

비만병전단계 23~24.9 약간 높음 높음

1단계 비만병 25~29.9 높음 매우 높음

2단계 비만병 30~34.9 매우 높음 가장 높음

3단계 비만병 ≥35 가장 높음 가장 높음

* 비만병전단계는 과체중 또는 위험체중으로, 3단계 비만은 고도비만으로 볼 수 있다.
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Q3

비만병을 진단하기 위하여 허리둘레, 체성분 분석을 병용한 진단법이 
합병증 발생 및 예후 예측에 더욱 도움이 되는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

성인 복부 비만의 기준은 허리둘레를 측정하여 남자에서는 

90 cm 이상, 여자에서는 85 cm 이상으로 한다.
IIa B 39, 49, 50

체지방량 측정을 통하여 비만병을 진단할 수 있으나, 비용과 

효용을 고려한 추가적인 자료가 필요하다.
IIb C 52-59

체질량지수는 체중과 신장만으로 결정되기 때문에 체지방량을 정확하게 반영하는 데 한계

가 있으며 특히 운동 선수나 근감소증이 있는 경우에는 해석에 주의를 요한다. 따라서 체질

량지수로 비만 정도를 판단할 때는 나이, 성별, 인종, 체액상태, 근육량 등을 고려할 필요가 

있다.30,31 복부비만이 있는 경우, 체질량지수와 독립적으로 대사증후군, 2형당뇨병, 관상동

맥질환 등의 이환율과 사망률이 증가하므로 체질량지수로 구분된 동반 질환의 위험도를 한 

단계 높여 관리해야 한다(표 2). 허리둘레의 측정은 근육량이 적은 노인이나 체중 감소를 유

발하는 질환이 있는 환자 등에서 체질량지수의 오류를 보정하는 효과가 있다.32-38

Long-term follow-up of the Coronary Artery Risk Development in Young 

Adults(CARDIA) 연구에서는 체질량지수가 25 kg/m2 이상이고 허리둘레 남자 94 cm 이

상, 여자 80 cm 이상인 경우, 둘 중 하나의 지표만 사용한 경우보다 심혈관 질환을 더 잘 예

측하였다.39 더불어 허리둘레는 체질량지수에 비해 사망률과도 더 선형적인 양의 상관관계를 

보여 여러 연구에서 모든 체질량지수 구간에서 허리둘레가 사망률의 강한 예측인자로 보고

되었다.40-48

복부비만을 진단하는 허리둘레의 분별점은 인종, 성별에 따라 다르게 적용하는 추세이며, 

대한비만학회에서는 허리둘레 증가에 따른 비만병 동반 질환의 발생 위험도와 복부비만의 

유병률 등을 고려하여 남자에서 허리둘레 90 cm 이상, 여자에서 85 cm 이상인 경우를 한국 

성인 복부비만의 진단기준으로 권고하고 있다.49,50 이 기준에 의한 2021년 국민건강보험자
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료의 국내 성인 복부비만 유병률은 24.5%(남자 31.0%, 여자 18.2%)였으며, 이는 꾸준한 증

가 추세이다. 한국 외에 중국, 일본과 같은 동아시아권 및 다른 지역별/국가별 복부비만 진단

기준은 표 3에서 정리하였다.

허리둘레 측정 시 표준화된 해부학적 위치의 선정은 매우 중요하다. 허리둘레 측정은 양발 

간격을 25~30 cm 정도 벌리고 서서 체중을 균등히 분배시키고, 숨을 편안히 내쉰 상태에서 

줄자를 이용하여 측정한다. 측정 위치는 최하위 늑골하부와 골반 장골능과의 중간부위(세계

보건기구, WHO) 또는 장골능의 직상부(미국국립보건원, NIH)에서 측정한다. 측정 시에는 

줄자가 연부조직에 압력을 주지 않을 정도로 느슨하게 하여 0.1 cm까지 측정한다. 심한 비

만인 경우나 출산 후, 폐경 후 여성에서는 피하지방이 과도하여 허리와 겹쳐져 실제보다 길

게 측정되는 경우가 있다. 이러한 경우에는 직립자세에서 피하지방을 들어 올려 측정하는 것

을 원칙으로 한다.51

비만병을 진단하기 위해 체지방을 측정하는 다른 방법들을 고려할 수 있으며 생체전기

저항분석법(bioelectrical impedance analysis, BIA)이나 이중에너지엑스선흡수법(dual 

energy X-ray absorptiometry, DXA) 등의 방법이 흔하게 사용된다. 고전적으로 미국 내

분비학회에서는 남자는 25%, 여자는 35% 이상의 체지방률을 가진 경우 비만병을 고려한다

고 정의했고, 일본인을 대상으로 DXA를 이용하여 심혈관계 위험성을 증가시키는 체지방률

의 분별점을 확인한 연구에서도 남자는 24%, 여자는 35%로 비슷한 결과를 보였다. 한국 성

인을 대상으로 한 연구에서 체질량지수가 정상인 경우라도 남자는 25%, 여자는 35% 이상의 

체지방률을 보이는 경우 심혈관계 위험요소를 동반한 비만으로 정의할 수 있다고 제시한 바 

있다.52-54 국내 대규모 연구에서 체질량지수는 체지방률보다는 체지방량과 관련성이 높다는 

보고가 있었으며, 체지방률의 분별점에 대한 근거가 현재까지는 부족하고, 임상적 이용과 비

용적 측면에서의 제한점을 고려하여 체질량지수와 허리둘레를 이용하여 비만병을 진단하는 

것이 가장 우선적으로 고려되어야 한다.55-59



21

01.	비만병의	진단 대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판

표	3.	지역별/국가별	복부비만	진단기준(허리둘레,	cm)

지역/국가 남 여 Organization

한국 ≥90 ≥85 Korean Society for the Study of Obesity

유럽 ≥94 ≥80

International Diabetes Federation(IDF)

남아시아(중국, 말레이시아, 인도) ≥90 ≥80

중국 ≥90 ≥80

일본 ≥85 ≥90

중동, 지중해지역 ≥94 ≥80

사하라사막 이남의 아프리카 ≥94 ≥80

중앙, 남아메리카 ≥90 ≥80

미국 ≥102 ≥88 AHA/ NHLBI†(Adult Treatment Panel III)52

일본 ≥85 ≥90 Japan Society for the Study of Obesity53

중국 ≥85 ≥80
Cooperative Meta-Analysis Group of the Working Group 

on Obesity in China16

한국 ≥90 ≥85

Consensus Statement from the IAS and 

ICCR‡ Working Group on Visceral Obesity(2020)54

일본 ≥85 ≥90

요르단 ≥98 ≥96

중국 ≥80 ≥80

튀니지(북아프리카) ≥85 ≥85

인도 ≥90 ≥80

이란 ≥89 ≥91

† AHA/NHLBI: American Heart Association/National Heart Lung and Blood Institute
‡ IAS/ ICCR: International Atherosclerosis Society and International Chair on Cardiometabolic Risk

최근에는 임상적 비만병에 대한 정의에 대한 새로운 개념도 제시된다. 임상적 비만병은 과

도한 지방 축적에 의해 직접적으로 발생한 장기의 기능 변화로 인하여 발생된 만성질환으로 

정의하는데, 측정기준은 신체적 측정으로 체질량지수와 더불어 기능장애의 증상을 포함한 

임상적 기준을 제시한다. 즉, 비만을 기존 체질량지수 기준 외에도 지방 축적으로 인해 조직, 

기관, 나아가 개체의 기능 변화가 나타나는 만성 전신 질환으로 재정의하려는 노력이며, 향

후 추가적인 논의나 연구가 더 필요할 것으로 보인다.60
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Q4

비만병 진단 시 임상적인 상태를 고려하는 것이 비만병 치료의 중요도를 
결정하는 데 도움이 되는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

임상적 비만 및 임상 전단계 비만에 대한 진단과 적절한 치료를 

통하여 비만 관련 질병의 진행을 예방해야 한다.
IIa C 60-62

최근에는 임상적 비만에 대한 정의의 새로운 개념도 제시된다. 임상적 비만은 과도한 지방 

축적에 의해 직접적으로 발생한 인체 조직과 장기의 기능 변화로 인하여 발생된 전신적인 만

성질환으로 정의하는데, 측정기준은 신체적 측정으로 BMI와 더불어 기능장애의 증상을 포

함한 임상적 기준을 제시한다. 즉, 비만을 기존 체질량지수 기준 외에도 지방 축적으로 인해 

조직, 기관, 나아가 개체의 기능 변화가 나타나는 만성 전신 질환으로 재정의하려는 노력이

며, 향후 생명을 위협하는 합병증인 심장마비, 뇌졸중, 신부전 등의 발생의 증가와 연관되어 

있으므로, 적극적인 치료가 필요한 질환으로 정의한다. 

임상 전단계 비만(Pre-clinical obesity)은 과도한 지방 축적이된 상태이나, 인체의 조직

과 기관의 기능이 유지되고 있는 상태로, 지속될 경우 당뇨병, 심혈관 질환, 암 및 정신과적 

질환으로 진행하여 임상적 비만으로 진행할 수 있는 상태로 따로 분류할수 있다.60

비만병 진단 후 비만 관련한 질환의 증상, 징후 및 질병상태를 확인하여 임상적 비만과 임

상 전단계 비만을 감별하는 접근이 필요하다.

임상적 비만으로 진단한 환자는 적극적인 비만 조절과 함께 관련 질환을 동시적으로 조절

하여 질환의 진행을 억제하고, 장기 부전으로의 진행을 막아야하며, 임상 전단계 비만으로 

진단된 환자는 적절한 중재를 통하여 임상적 비만 및 비만 관련 질병으로 진행을 예방하기 

위한 치료가 이루어 져야 한다.61 
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임상적 비만에 대한 중요성은 2000년 초반 Edmonton Obesity Staging System을 통하

여 비만한 상태에서 동반한 임상적인 위험요인과 장기 기능 이상을 고려하여 Stage 0, 1, 2, 

3, 4으로 분류하여 임상적 비만의 개념을 정의하였고, Canada Obesity Guideline에 적용

되고 있다.62 임상적 비만의 개념은 더욱 근거를 두텁게 하여 최근 Lancet Commision on 

Clinical Obesity에서 그 정의를 발표하여, 전 세계 비만 학회와 함께 공동 발표하였다. 

* 본 내용은 비만 관련한 “Lancet Commission on Clinical Obesity” 전문가 위원회의 합의에 근거하여 작성함.
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02
비만병 치료 전 평가

1 	비만병	치료를	시작하기	전에	비만병의	원인이	될	수	있는	유전질환,	내분비질환,	현재	복

용하는	약물에	대한	문진과	선별검사의	실시를	고려한다.	(B,	Class	IIa)

2 	비만병은	고혈압,	2형당뇨병,	이상지질혈증,	통풍,	관절염,	심혈관계	질환	및	암	발생의	위

험을	높이고	사망률을	상승시키므로	비만병	환자를	치료할	때	이에	대한	문진과	선별	검사

를	권고한다.	(A,	Class	I)

3 	치료	전	체중의	5-10%를	감량하는	것을	체중감량의	일차	목표로	할	것을	권고한다.	(A,	

Class	I)

지침
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Q1

성인 비만병 환자에서 비만병 치료 전 체중증가의 원인을 확인해야 
하는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

비만병 치료를 시작하기 전에 비만병의 원인이 될 수 있는 

유전질환, 내분비질환, 현재 복용하는 약물에 대한 문진과 선별 

검사의 실시를 고려한다.

IIa B 1-13

비만병은 개체가 섭취한 에너지 총량과 소비하는 에너지 균형이 무너진 상태, 즉 섭취 에

너지가 소비 에너지를 넘는 상태에서 체지방이 증가하여 발생한다. 비만병은 식사 습관, 생

활습관, 연령, 인종, 유전적 요인, 사회경제적인 요소, 신경내분비 변화, 장내 미생물, 환경 화

학물질 및 독소 등의 다양한 위험요인이 복합적으로 관여하므로 한 가지 원인만으로 설명이 

어려운 경우가 많다.1,2

유전적인 요인은, 단일유전자 비만(monogenic obesity)과 다인자유전자 비만(polygen-

ic obesity)이 있다. 단일유전자 비만은 멘델의 유전법칙을 따르는 single gene의 변이로 

일어나고, 증후군성 및 비증후군성의 두 가지 형태로 존재한다.3,4 다인자유전자 비만은, 염

기쌍(nucleotide)에서 발생하는 변이인 단일 핵산염기 다형현상(single nucleotide poly-

morphism, SNP)에 의해 발생하고, 약 1,000여 개의 대립형질이 알려져 있다.5,6 그러나 각

각의 표현형 변이는 겨우 5% 정도에 불과하다.7

약물8-10, 신경 및 내분비계 질환11,12, 정신과 질환 등의 원인에 의해서도 비만병이 유발될 

수 있다. 이 경우 정확한 원인을 감별해야 효과적인 체중감량이 가능하므로 이의 감별에도 

주의를 기울여야 한다.2,13
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표	1.	비만병의	원인

분류 원인

유전적 

요인

단일유전자 비만

(Monogenic obesity)

• 비증후군성(Non-syndromic forms)

Melanocortin receptor type 4(MC4R) deficiency, Leptin(LEP) deficiency, Leptin 

receptor(LEPR) deficiency, proopiomelanocortin(POMC) deficiency, prohormone 

con-vertasesubtilisin/kexin 1(PCSK1) deficiency, SH2B adapter protein 1(SH2B1) 

deficiency, Single-minded homologue 1(SIM1) insufficiency, brain-derived 

neutrophic factor(BDNF) insufficiency, adenylate cyclase(ADCY3), dual-specific 

tyrosine phosphorylation-regulated kinase1A(DYRK1B), kinase suppressor of ras 

2(KSR2), and melanocortin-2 receptor accessory protein 2(MRAP2), Neurotrophic 

tyrosine kinase receptor type 2(NTRK2) (tyrosine receptor kinase B) (TrkB) 

insufficiency,Tubby bipartite transcription factor(TUB)

• 증후군성 비만(Syndromic obesity)

프라더-윌리증후군(Prader-Willi syndrome)

바르데-비들증후군(Bardet-Biedl syndrome)

알스트롬증후군(Alström syndrome)

코헨증후군(Cohen syndrome)

카펜터증후군(Carpenter syndrome)

취약 X 증후군(Fragile-X syndrome)

WAGR증후군[WAGR(Wilms tumor, aniridia, genitourinary malformations,mental 

retardation) syndrome]

베크위트-위드만 증후군(Beckwith–Wiedemann syndrome)

다인유전자 비만

(Polygenic obesity)

염기쌍(nucleotide)에서 발생하는 변이인 Single Nucleotide Polymorphism(SNP)에 의해 

발생

약물

• 항정신병약물: Olanzapine, Clozapine, Risperidone

• 삼환계 항우울제(Tricyclic antidepressants, TCAs): Imipramine, Amitriptyline, 

Nortriptyline, Doxepin

• 모노아민산화효소 억제제(Monoamine oxidase inhibitor, MAOI) 

• 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(Selective serotonin reuptake inhibitor, SSRIs): 

Paroxetine

• 노르아드레날린 특정 세로토닌 항우울제(Noradrenergic and specific serotonergic 

antidepressant, NaSSA): Mirtazapine

• 기분안정제: Lithium

• 항전간제: Valproate, Carbamazepine, Gabapentine, Pregabalin

• 당뇨병 치료제: Insulin, Sulfonylurea, Glinide, Thiazolidinedione

• 세로토닌 길항제: Pizotifen

• 1세대 항히스타민제(H1 antihistamines): Cyproheptadine

• 베타차단제: Propranolol, Metoprolol, Atenolol, Nadolol

• 알파차단제: Terazocin, Prazosin, Clonidine

• 스테로이드: Glucocorticoids, Corticosteroids

신경 및 내분비계 질환

• 시상하부성 비만(Hypothalamic obesity): 외상, 종양, 감염성질환, 수술, 뇌압상승

• 쿠싱증후군(Cushing syndrome)

• 인슐린종(Insulinoma)

• 다낭성 난소 증후군(Polycystic ovary syndrome)

• 성인 성장호르몬 결핍증(Growth hormone deficiency)

• 갑상선기능저하증(Hypothyroidism)

• 성선기능저하증(Hypogonadism)

• 가성 부갑상선기능저하증(Pseudohypoparathyroidism)
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분류 원인

정신질환

• 정동장애(Affective disorder): 주요 우울증, 양극성장애

• 불안장애(Anxiety disorder): 공황장애, 광장공포증14

• 폭식장애(Binge-eating disorder)

• 계절정동장애(Seasonal affective disorder)

• 주의력결핍 과잉 행동장애(Attention deficit-hyperactivity disorder)15

• 알코올 의존증16
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Q2

성인 비만병 환자에서 비만병 치료 전 동반 질환 여부를 확인해야 하는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

비만병은 고혈압, 2형당뇨병, 이상지질혈증, 통풍, 관절염, 

심혈관계질환 및 암발생의 위험을 높이고 사망률을 

상승시키므로 비만병 환자를 진료할 때 이에 대한 문진과 선별 

검사를 권고한다. 

I A 17-19

비만병 환자는 정상 체중인 사람과 비교하여 고혈압, 심혈관계 질환, 2형당뇨병, 이상지질

혈증, 대사증후군, 담낭질환, 통풍, 암 등 비만병에 의해서 간접적으로 발생하는 대사 이상에 

의한 질환과 관절염, 허리통증, 수면무호흡증 등과 같이 과도한 체중에 의한 질환(비만과의 

직접적인 연계)의 위험이 높아진다.17-19

즉, 비만병 환자는 대사 이상의 발생 위험이 높으며, 대사 이상이 발생하지 않더라도 비만

병에 의해서 발생하는 합병증이 동반될 수 있다. 비만병은 합병증, 이환율, 장애 발생률, 사

망률을 높이며 삶의 질도 저하시킨다. 반면, 5~10% 정도의 체중감량은 비만병과 관련된 증

상 및 합병증을 감소시킬 수 있다. 따라서 5~10% 정도의 체중감량이라도 임상적인 이득이 

있다.20-22

계통별 비만병과 관련된 증상 및 합병증은 그림 1과 같고, 동반 질환에 따른 필요한 검사

의 종류는 표 2와 같다.23-25
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그림	1.	계통별	비만병의	증상	및	동반	질환

정신심리

우울증, 불안증, 

자존감 저하, 섭식장애 

호흡기계

천식, 수면무호흡,

저환기증후군

 

위장관계

담석, 비알코올지방간질환,

위식도역류병, 탈장

근골격계

운동 제한, 허리 통증,

골관절염, 척수질환, 

족부질환

비뇨생식계

남여공통: 생식선저하증, 

긴장성 요실금, 신질환(신결석, 

만성 신질환, 말기 신질환) 

여성: 월경이상, 

다낭성난소증후군, 불임, 

난임, 성조숙증, 

산모 임신 합병증, 태아기형 

남성: 여성형유방, 발기부전

뇌신경계

뇌경색, 두통,

특발성 두개뇌압 상승,

치매, 대퇴부 감각이상증

심혈관계

관상동맥질환, 고혈압,

울혈심부전, 동맥경화증, 

폐색전증, 하지정맥류,

정맥혈전색전증 

내분비계

2형당뇨병, 인슐린저항성,

대사증후군, 이상지질혈증, 

고요산혈증, 통풍

피부질환

흑색가시세포증

(acanthosis nigricans) 등

암

식도암, 위암, 결장직장암, 간암, 

췌장암, 담낭암, 신장암, 백혈병, 

다발성 골수종, 림프종, 유방암, 

자궁내막암, 난소암, 

자궁경부암, 전립선암
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표	2.	비만병	동반	질환	평가	시	필요한	검사의	종류

비만병의	평가

1. 모든 성인은 연 1회 체질량지수를 측정하여 23 kg/m2 이상인 경우 비만병전단계, 25 kg/m2 이상인 경우 비만병으로 진단한다.

2. 허리둘레를 측정하여 남자에서 90 cm 이상, 여자에서 85 cm 이상일 경우 복부비만으로 진단하고 복부비만이 있는 경우 비

만병 동반 질환 위험도를 상향하여 관리한다.

3. 비만병전단계 또는 비만병으로 진단된 경우 비만병 동반 질환 및 합병증에 대한 평가를 시행한다.

병력청취

(History taking)

과거력, 가족력, 약물력, 흡연 및 음주력, 사회력, 과거 비만병 치료 유무, 현재까지 체중변화, 

체중증가의 계기, 식습관 및 식사장애 유무, 평소 활동량 및 운동 유무, 우울증 등 정신질환 유무, 

스트레스 정도, 환자의 기대체중 및 체중감량에 대한 동기 등

신체검사

(Physical examination)

신장 및 체중(체질량지수 계산), 허리둘레, 혈압 등 생체징후 측정, 필요시 BIA, DXA 등을 통해 

체지방률 측정, 필요시 복부 CT, MRI 등으로 내장지방량 평가, 계통별 신체검진으로 비만병 동반 

질환 평가

혈액검사

(Laboratory examination)

공복혈당, 혈청 지질검사(총콜레스테롤, 저밀도 및 고밀도 콜레스테롤, 중성지방), 요산, 

갑상선자극호르몬, 간기능검사, 일반혈액검사, 신장기능검사, 염증지표(Hs-CRP, ferritin 등), 

필요시 비만병의 원인 진단을 위한 검사(표 1 참조)

비만병	동반	질환의	평가

계통 비만병	동반 질환 필요한 검사의 종류

심혈관계
관상동맥질환, 고혈압, 울혈성심부전, 동맥경화증, 

폐색전증, 하지정맥류, 정맥혈전색전증 등

혈압, 맥박, 심전도 측정, 필요시 의심질환에 대한 

정밀검사 시행(심초음파, 운동부하검사)

위장관계 담석, 비알코올지방간질환, 위식도역류, 탈장

간기능검사, 필요시 복부초음파, 위내시경검사, 

필요시 의심질환에 대한 정밀검사 시행 

[간섬유화검사, Fibrosis-4 Score(FIB-4)]

호흡기계 천식, 수면무호흡증, 저환기증후군
필요시 흉부 X-선, 폐기능검사, 목둘레측정, 

수면다원검사

내분비계
2형당뇨병, 인슐린저항성, 대사증후군, 이상지질혈증, 

고요산혈증, 통풍

공복혈당, 혈청지질검사(총콜레스테롤, 저밀도 

및 고밀도콜레스테롤, 중성지방), 요산, 필요시 

당화혈색소, 공복 인슐린 등

암

식도암, 위암, 결장직장암, 간암, 췌장암, 담낭암, 신장암, 

백혈병, 다발성골수종, 림프종

필요시 의심질환에 대한 정밀검사 시행
• 남자: 전립선암

• 여자: 유방암(폐경후), 자궁내막암, 난소암, 자궁경부암

비뇨

생식기계

• 남여 공통: 생식선저하증, 긴장성 요실금, 신질환(신결석, 

만성 신질환, 말기 신질환) 

필요시 의심질환에 대한 정밀검사 시행• 여성: 월경이상, 다낭성난소증후군, 불임,난임, 성조숙증, 

산모 임신 합병증, 태아기형 

• 남성: 여성형유방, 발기부전

근골격계 운동제한, 허리통증, 골관절염, 척수질환, 족부 질환 필요시 의심질환에 대한 정밀검사 시행

신경계
특발성 두개뇌압 상승, 인지장애, 치매, 대퇴부감각이상증, 

두통, 뇌경색
필요시 의심질환에 대한 정밀검사 시행

정신 심리
우울증, 불안증, 자존감 저하, 섭식장애, 직무능력저하, 삶의 

질 저하, 신체불만족
필요시 의심질환에 대한 정밀검사 시행

기타
흑색가시세포증, 피부감염, 치주질환, 마취위험증가, 

림프부종
필요시 의심질환에 대한 정밀검사 시행
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Q3

성인 비만병 환자에서 비만병 치료 전 체중감량 목표를 어떻게 설정해야 
하는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

치료 전 체중의 5~10%를 감량하는 것을 체중감량의 일차 

목표로 할 것을 권고한다.
I A

20-22, 24, 

26-28

비만병 치료의 목적은 단순한 체중감량이 아니고, 비만병에 의한 질병 위험의 감소와 건

강 증진이다. 5~10% 정도의 체중 감소와 생활습관의 개선은 임상적으로 큰 이득이 있다.20-

22,24,26-28 비만병 치료는 비만병과 관련 있는 고혈압, 2형당뇨병, 이상지질혈증, 인슐린저항

성, 대사증후군, 고요산혈증, 관상동맥질환, 뇌졸중, 암 등의 대사 이상에 의한 질환이나 관절

염, 허리통증, 수면무호흡증 등의 과도한 체중에 의한 질환의 예방과 치료를 위한 것이다. 이

를 위해서 5~10%의 체중만 감량해도 이 질환들의 이환율, 장애발생률, 사망률을 감소시키

고 삶의 질을 높인다. 특히 고혈압, 2형당뇨병, 이상지질혈증 등 심혈관 질환의 위험인자의 

개선은 이보다 적은 3~5%의 체중감량으로도 가능하다.24,26,27 일차 목표를 달성한 후 동반 

질환에 따라서 15%까지의 체중감량이 추가적인 임상적인 개선에 도움이 될 수 있다.28
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03
식사치료

1 	체중감량을	위한	에너지섭취량은	임상영양사	등	전문가가	개인의	식사력	및	영양상태를	평

가하여	개별화한다.	(A,	Class	I)

2 	저열량식이	체중감량의	기본적인	식사이며	초저열량식은	의학적	감시	하에	시행한다.	(A,	

Class	I)

3 	다량영양소의	섭취	비율을	개별화한	다양한	식사(저탄수화물식,	저지방식,	고단백식	등)를	

선택하며	식사의	질을	고려한	건강한	식생활을	충족하여야	한다.	(A,	Class	I)

4 	간헐적	단식은	저열량식과	비슷한	체중감량	효과가	있으며,	개인의	특성	및	의학적	상태에	

따라	사용할	수	있다.	(A,	Class	IIa)

지침
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Q1

비만 또는 과체중 성인에서 어느 정도의 에너지섭취가 체중감량에 
효과적인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

체중감량을 위한 에너지섭취량은 임상영양사 등 전문가가 

개인의 식사력 및 영양상태를 평가하여 개별화한다.
I A 1-4

저열량식이 체중감량의 기본적인 식사이며 초저열량식은 의학적 

감시 하에 시행한다.
I A 1-4

성인의 적절한 에너지섭취량은 개인의 에너지소비를 파악하여 결정한다. 간접열량측정

(indirect calorimetry) 방법을 이용하면 개인의 에너지소비를 정확하게 파악할 수 있으

나 임상현장에서 간접열량측정 활용에는 한계가 있어 일반적으로 안정에너지소비(resting 

energy expenditure) 계산식을 이용한다. 안정에너지소비 계산을 위한 다양한 방법(Har-

ris-Benedict, Mifflin-St. Jeor, WHO 공식 등)이 있으나, 개인의 안정에너지소비 예측에는 

한계가 있다. 미국심장협회(American Heart Association, AHA)/미국심장학회(American 

College of Cardiology, ACC)/미국비만학회(The Obesity Society, TOS)가 공동 발표한 

비만관리지침은 여자 1,200~1,500 kcal, 남자 1,500~1,800 kcal를 1일 에너지섭취 목표

로 하는 방법 또는 에너지요구량보다 500 kcal 또는 750 kcal를 적게 처방하는 방법을 제안

하였다.1 유럽비만학회(European Association for the Study of Obesity)의 비만관리지

침은 체중을 일정하게 유지하는 비만한 성인의 경우 평소 섭취량보다 15~30%를 줄이거나, 

에너지요구량보다 600 kcal를 적게 섭취하는 방법, 또는 체중 kg당 25 kcal 수준으로 에너

지섭취를 조절하는 방법을 제안하였다.2 또한 에너지섭취 제한뿐 아니라 건강상태, 식사조절 

방법, 신체활동 수준 등 개인의 선호도를 고려한 건강한 식사를 강조하고 영양전문가 개입의 

중요성을 언급하였다.1-4 

저열량식(low calorie diet, LCD)은 건강상 위해 없이 체중감량이 가능하고 1일 평소 섭

취량보다 에너지섭취를 500~1,000 kcal 정도 줄이는 식사로 순응도가 비교적 높은 편이다. 

저열량식의 효과는 체중, 복부지방, 허리둘레 감소이고, 체중감량 효과는 6개월에 최대치에 
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이른다. 체중감량 정도는 많은 경우 6개월에 10%까지 가능하며 6개월 후에도 치료와 추후

관리를 유지하면 이보다는 적으나 2년까지는 체중감량이 지속될 수 있다.1 

초저열량식(very low calorie diet, VLCD)은 1일 800 kcal 이하로 극심하게 에너지섭취

를 제한하는 식사로 단기간에 상당히 높은 체중감량 효과(11~14주에 14.2~21.0 kg 감량)

가 있으나 종료 후 추후관리를 하지 않을 경우 체중 재증가(21~38주에 3.1~3.7 kg)를 보였

다.5-7 2년간 시행한 무작위대조연구(randomized controlled trial, RCT)와 메타분석 결과

에 따르면 초저열량식이 저열량식에 비해 초기에는 체중감량 효과가 크지만, 장기간 추적 시 

초저열량식의 체중감량 효과는 저열량식과 유의적 차이가 없었다.8,9 이에 따라 AHA/ACC/

TOS는 초저열량식은 여러 가지 의학적 부작용을 초래할 수 있으므로 의료분야의 훈련된 전

문가가 의학적 모니터링 하에 단기간 시행할 것을 권고하였다.1 

초저열량케톤식(very low calorie ketogenic diet, VLCKD)은 초저열량식과 초저탄수

화물을 결합한 식사법이다. 15개 연구를 메타분석한 결과에서 초저열량케톤식이 다른 식사

방법들에 비해 체중감량 효과가 우수하였다. 유럽비만학회는 비만병 환자의 체중감량을 위

한 초저열량케톤식 지침에서 금기(contraindication) 대상인 임신부, 수유부, 간부전, 신

부전, 1형당뇨병, 알코올 중독 및 식사장애 등의 여부를 먼저 확인하고 의학적 감시와 함께 

시행하도록 권고하였다.10 초저열량케톤식은 3단계 식사로 구성되며, 1단계는 초저열량식

(600~800 kcal/일)을 8~12주 정도 시행한다. 체중감량 목표의 약 80%에 도달하면 2단계

인 저열량식(1,200~1,500 kcal/일)으로 이행하여 8~12주 유지한다. 마지막인 3단계 식사

는 감량한 체중을 유지하기 위한 일반식(1,500~2,000 kcal/일)을 진행한다. 과거에 초저열

량식은 일상적인 음식 대신 초저열량식 전용 제품만을 섭취하게 하였으나, 최근에는 일상식

과 제품들을 병용하여 시행하기도 한다. 초저열량식의 탄수화물 함량은 50 g 미만(일반적

으로 30 g 이하)으로 대부분 채소가 급원식품이다. 생물가가 높은 단백질(high biological 

value protein)은 표준체중 kg당 0.8~1.2 g 섭취하며 단백질과 미량영양소의 필요량을 충

족하기 위해 일상적인 음식 외에 단백질 보충제(분말 또는 음료형태)를 사용할 수 있다. 초

저열량케톤식은 단시간에 빠른 체중감량을 유도할 수 있으나 부작용이 있으며, 일부 부작용

은 치명적인 결과를 초래할 수 있어 지속적인 모니터링이 필요하다. 흔히 나타나는 부작용은 

구강 건조, 두통, 어지러움, 기립성저혈압, 기면(lethargy), 시각 이상, 전해질 이상(저나트륨
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혈증, 저마그네슘혈증), 일시적인 저혈당, 구취, 위장관계 증상(메스꺼움, 구토, 변비 등), 고

요산혈증, 저밀도지단백콜레스테롤 상승 등이 있다. 흔하지 않지만 저단백혈증, 저칼슘혈증, 

요석증, 담석증, 탈모 등의 부작용도 나타날 수 있다. 초저열량케톤식을 시행하는 동안 표 1

의 항목에 대한 모니터링이 필요하다.10

표	1.	초저열량케톤식	시행	시	모니터링	항목

항목
초저열량식

시작	전

초저열량식

시행기간

초저열량식

종료	시

저열량식

종료	시

신체계측	평가

체중, 키, 체질량지수 ○ ○ ○ ○

신체조성(BIA* 검사) ○ ○ ○ ○

실험실	검사	평가

전혈구계산(혈소판 포함) ○ ○ ○ ○

나트륨, 칼륨, 마그네슘 무기인산(혈액) ○ ○ ○ ○

간, 콩팥 기능 검사: albumin, AST, ALT, 

blood urea nitrogen creatinine, γ-GT, bilirubin
○ ○ ○ ○

공복 시 혈청지질 ○ ○

혈액 내 25(OH)D, 칼슘 ○ ○

혈당, 인슐린 ○ ○

β-hydroxybutyrate(모세혈 또는 소변) ○

TSH*, free T4* ○

요검사, 미세단백뇨검사 ○ ○ ○ ○

* BIA, bioelectrical impedance analysis(생체전기저항분석); TSH, thyroid stimulating hormone(갑상선자극호르몬); 

free T4, free thyroxine(유리티록신).
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Q2

성인 비만병 환자에서 다량영양소 섭취 비율을 다르게 하는 영양중재가 
체중감량 및 대사지표 개선에 효과적인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

다량영양소의 섭취 비율을 개별화한 다양한 식사(저탄수화물식, 

저지방식, 고단백식 등)를 선택하며 식사의 질을 고려한 건강한 

식생활을 충족하여야 한다. 

I A 1, 2, 3

체중감량을 위해서 총에너지섭취 제한 외에도 식사 중 다량영양소(macronutrients)의 비

율, 특히 총 섭취에너지 중 탄수화물의 섭취가 체중감량에 미치는 효과에 관심이 높아지고 

있다. 2000년대 초반 몇몇 무작위대조연구는 체중감량을 위해서 전통적으로 권장하던 저지

방식에 비해 저탄수화물식이 초기 체중감량 효과가 크다는 연구 결과들을 보고하였다.11,12 

초기에는 탄수화물을 지방으로 대체하는 방법으로 탄수화물제한식을 시도하였으나, 고지방

식으로 인한 건강상의 위해가 초래될 수 있다는 점이 지적되고 체중감량 및 유지 과정에서 

단백질의 효과가 알려지면서 탄수화물 섭취를 줄이는 대신 단백질 섭취를 높인 고단백식사

를 식사치료의 한 방법으로 제안하고 있다. 

저탄수화물식(low carbohydrate diet, LCD)의 분류 기준은 명확하지 않지만, 일반적으

로 1일 탄수화물 섭취량이 총에너지의 45% 이하인 식사를 저탄수화물식, 총에너지의 10% 

미만인 경우를 초저탄수화물식으로 분류한다.13,14

저탄수화물식은 저열량식, 저지방식 등의 대조식사에 비해 초기 체중감량 효과가 크다는 

보고가 많다. 탄수화물 제한 정도에 따른 체중감량 효과를 비교한 메타분석에서 3~18개월

간 탄수화물 섭취를 40~45%로 제한한 경우의 평균 체중감량은 -0.91 kg, 2주~24개월간 

30~40%로 제한한 경우의 평균 체중감량은 -1.52 kg로 탄수화물 제한 정도가 클수록 체중

감량 효과가 좋았다.14,15 그러나 장기간 무작위대조연구들의 메타분석 결과에서는 저탄수화

물식의 체중감량 효과는 대조식사에 비해 유의적인 차이가 없거나 그 정도가 미미하였다.16-

20 저탄수화물식의 초기 체중감량 효과는 일관되게 좋은 반면 대사지표는 연구마다 서로 다
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른 결과를 보였다. 여러 메타분석 연구 결과 저탄수화물식 섭취군에서 혈청 중성지방은 유의

적으로 감소하였지만, 저밀도지단백콜레스테롤은 유의적으로 증가하였다.14,15,18,20 탄수화물 

제한 정도에 따른 저탄수화물식의 효과를 분석한 메타분석에서 탄수화물 섭취를 30~40%로 

제한한 경우 저밀도지단백콜레스테롤이 0.11 mmol/L 유의적으로 증가하였으나, 40~45%

로 제한한 경우에는 저밀도지단백콜레스테롤의 유의적인 변화가 없었다15. 또 다른 메타분석

은 저탄수화물식이 혈청 중성지방, 저밀도지단백콜레스테롤 등 대사증후군 관련 지표를 개

선하는 것으로 보고하였다.17 

상당수 연구는 저지방식에 비해 초저탄수화물식(very low carbohydrate diet, VLCD)이 

초기 6개월의 체중감량 정도가 유의적으로 큰 것으로 보고하였다. 1년 시점에서도 대조군보

다 체중감량 효과가 우수했으나 초기 6개월보다는 그 차이가 줄었다. Nordmann 등21의 메

타분석에서 초저탄수화물식의 체중감량 효과는 저지방식에 비해 6개월에 3.3 kg, 1년 시점

에 1.0 kg 정도 컸다. Choi14 등 메타분석에서는 저열량식, 저지방식 등의 대조식사에 비해 

체중감량 효과가 6개월에 3.67 kg, 6개월~1년에는 1.87 kg, 1년 이상에서는 1.51 kg 크게 

나타났다. 그러나 과체중 또는 비만한 성인을 대상으로 2년 이상 초저탄수화물식을 시행한 

장기간 무작위대조연구에서 대조식사와 유사한 체중 감소 효과를 보였고22,23 그 결과는 메타

분석 연구에서도 비슷하였다.14,24-26

초저탄수화물식이 대사지표에 미치는 영향도 혈청지표마다 상이하다. Fechner 등15의 메

타분석에서 저밀도지단백콜레스테롤은 0.32 mmol/L 유의적으로 상승하였고, 다른 메타분

석 연구들도 초저탄수화물식 시행 시 저밀도지단백콜레스테롤이 상승하는 것으로 보고한 바 

있다.14,21,27 그러나 초저탄수화물식과 저밀도지단백콜레스테롤 관련성 연구 중 유의적 차이

가 없거나, 효과가 크지 않다는 결과들도 있다.19,25 이는 초저탄수화물식에서 탄수화물을 대

체하는 단백질과 지방 급원식품의 종류와 전체 식사의 질이 중요하게 작용함을 시사한다. 저

밀도지단백콜레스테롤과 달리 혈청 중성지방은 초저탄수화물식 시행 시 일관되게 감소하므

로 환자의 상태를 고려한 적절한 식사처방이 필요하다. 대부분 연구는 초저탄수화물식의 체

중감량 효과를 에너지섭취량 감소와 연관하여 해석하고 있다. 탄수화물 제한식사로 인해 상

대적으로 지방과 단백질 섭취가 증가되면서 에너지섭취량이 감소한다는 것이다. 그 이유는 

지방과 단백질 섭취 증가로 인한 포만감 증가와 탄수화물 제한으로 인한 케톤체 생성이 식
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욕억제 효과를 일으킨다는 것이다. 또한 환자 스스로 식행동에 대한 관심이 높아지기 때문인 

것으로도 설명하고 있다.15,19

식사의 질과 관련된 대규모 코호트 연구에서 저탄수화물식 계획 시 식물성 단백질과 지방

을 탄수화물 대신 섭취하면 사망률이 18% 감소한 반면, 동물성 단백질과 지방으로 섭취하면 

사망률이 18% 증가하였다.28 초저탄수화물식에서 총지방 섭취가 증가하면 포화지방산과 트

랜스지방산의 섭취가 증가하기 쉽고, 초저탄수화물식 시행 초기에 혈관확장능에 부정적인 

영향을 미칠 수 있다.29,30 따라서 저탄수화물 또는 초저탄수화물식에서 가장 주의할 것은 동

물성 지방섭취 증가로 인한 포화지방산 과잉 섭취이며, 이를 예방하기 위해 불포화지방산이 

풍부한 식물성 지방과 식물성 단백질 급원식품을 활용한 적절한 식사계획이 중요하다.

저탄수화물식의 효과와 관련한 연구는 주로 서구인을 대상으로 시행한 결과이므로 식사패

턴이 다른 한국인에게 그대로 적용하기에는 무리가 있다. 2020 한국인 영양소 섭취기준은 건

강한 성인의 적절한 탄수화물 섭취 비율을 55~65%로 제시하였다. 우리나라 사람들의 식사

에서 탄수화물이 차지하는 비중은 지속적으로 감소하는 추세이나 서구에 비하면 상대적으로 

높은 편이므로 우리나라 식사패턴에 기반한 건강한 저탄수화물식을 설계할 수 있다.31 또한, 

식품의약품안전처의 조사 자료에 따르면 우리나라 사람들의 당류 섭취에 가장 많이 기여하

는 식품은 음료류(34.3%)이며, 빵류·과자류·떡류(15.0%), 설탕 및 기타 당류(14.5%)의 순이었

다.32 저탄수화물식은 단순히 탄수화물 섭취량을 줄이는 것만 의미하는 것은 아니다. 탄수화

물 섭취 제한 시 당류, 특히 첨가당(식품의 제조과정이나 조리 시에 첨가되는 당과 시럽)을 우

선적으로 제한하며 정제탄수화물 대신 식이섬유가 풍부한 통곡류 등을 섭취하도록 한다. 

요약하면, 저탄수화물식 또는 초저탄수화물식은 체중감량을 위한 식사치료의 한 방법으로 

고려할 수 있으나, 장기적 측면에서 다른 식사방법과 큰 차이가 없으므로 환자 개개인에 맞

는 방법을 선택해야 한다. 초저탄수화물식은 의학적 감시 하에 단기간 시행하는 것을 권장하

며, 탄수화물섭취 제한은 단백질과 지방섭취의 증가로 이어지므로 지방산 조성 및 급원식품

에 주의를 기울여야 한다. 

저지방식(low-fat diet)은 저열량식과 함께 전통적으로 권고하는 식사방법으로 체중감량 
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및 대사지표 개선에 효과가 있다. 일반적으로 총에너지섭취량의 30% 미만으로 지방을 섭취

하는 식사를 저지방식이라고 한다. 저지방식의 체중감량 효과는 저열량식과 유사하며1, 저지

방식과 저탄수화물식을 비교한 33개 연구의 메타분석 결과에서 저지방식보다 저탄수화물식

의 체중감량 효과가 6~12개월에서 1.3 kg 유의적으로 더 컸으나, 12개월 이후에는 저지방

식과 저탄수화물식의 체중감량 효과가 유사하였다. 또한, 저지방식은 총콜레스테롤, 저밀도

지단백콜레스테롤이 유의적으로 감소함으로써 저탄수화물식에서 저밀도지단백콜레스테롤

이 증가하는 것과 대비되는 건강상 이점을 보였다.18 

고단백식은 탄수화물의 과다 섭취를 방지할 수 있을 뿐 아니라 체중감량을 위한 에너지섭

취 제한 시, 체단백 손실을 방지하고 단백질 영양상태를 적정수준으로 유지하는 데 도움이 된

다. 여러 연구에서 고단백식은 단백질 함량이 낮은 식사에 비해 체중과 체지방 감량 및 유지 

효과가 컸다. 일부 연구에서 고단백식이 포만감을 높이고 혈액 내 지질 수치 및 심혈관계 질

환의 위험을 낮추는 효과가 있었다.33-36 그에 반해 대조식사에 비해 고단백식이 특별히 더 효

과적이지는 않다는 연구결과들도 있다.37,38 Santesso 등39은 고단백식이 저단백식에 비해 체

중감량에 도움이 될 수는 있지만 그 정도가 미미하며 과다 섭취에 따른 위험을 고려해야 한

다고 결론을 내렸다. Zhao 등40이 2형당뇨병 환자를 대상으로 시행한 고단백식 효과에 대

한 연구들을 메타분석한 결과 고단백식이 대조식사(단백질 15~20%)에 비해 체중감량 효과

가 더 크지는 않았다. Baak 등41의 메타분석에서도 고단백식이 대조식사(단백질 15~20%)

에 비해 감량 후 체중 증가를 예방하는 데 더 효과적이기는 하지만 그 정도가 0.17 kg로 미미

했다. Magkos 등42은 다양한 규모의 무작위대조연구를 분석한 결과에서 고단백식(25~35%, 

1.2~1.9 g/kg)이 대조식사(단백질 10~20%, 0.8~1.3 g/kg)에 비해 감량 후 체중 증가를 예방

하는 데 단기간 유익한 효과가 있으나 시간이 지나면 그 효과가 사라지는 것으로 보고하였다. 

건강한 성인의 단백질 권장량을 미국은 0.8 g/kg, 우리나라는 0.91 g/kg으로 제시하였

다.43 체중감량 및 감량한 체중을 유지하기 위한 단백질 섭취량은 고단백식의 유익성과 안전

성을 고려하여 1.2~1.6 g/kg 또는 매일 끼니마다 20~30 g을 포함한 식사를 섭취하도록 제

안한다.44 단백질 급원으로는 포화지방산 함량이 낮은 식품을 이용하는 것이 바람직하다. 단

백질 20 g을 포함하는 단백질 급원식품(어육류·알류·콩류)의 양은 아래와 같으며, 곡류, 채소 

등을 통한 단백질 섭취량을 감안할 때 이 정도의 단백질 급원식품을 한 끼에 섭취하면 필요
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량을 충분히 공급할 수 있다.

• 단백질	20	g을	포함하는	단백질	급원식품의	양

기름기 없는 살코기 100 g, 껍질을 제거한 가금류(닭고기, 오리고기 등) 100 g, 생선 130 g 

(중간 크기 2토막), 달걀 140 g(왕란 2개), 두부 200 g(2/3모), 검정콩·대두 50 g(5큰술)

결론적으로 다량영양소의 섭취 비율을 다르게 한 다양한 식사 종류가 비만 치료에 시도되

고 있으나 근거기반의 이상적인 섭취 비율이 존재하는 것이 아니므로 개인의 의학적 상태, 

선호도, 문화적 특성, 사회적 여건 등에 따른 개별화를 통해 최대 효과를 이끌어내도록 한다. 

미국 AHA/ACC/TOS, 유럽비만학회 등 여러 기관에서 제시하는 지침들도 저탄수화물식, 초

저탄수화물식, 저지방식과 고단백식 등 다량영양소 섭취 비율을 다르게 한 식사종류를 비만 

치료를 위한 식사전략의 하나로 제시하고 영양적으로 적절한 중재를 시행할 것을 권고하고 

있다.1-3
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Q3

성인 비만병 환자에서 간헐적 단식은 체중감량 및 대사지표 개선에 
효과적인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

간헐적 단식은 저열량식과 비슷한 체중감량 효과가 있으며, 

개인의 특성 및 의학적 상태에 따라 사용을 고려할 수 있다. 
IIa A 3, 4

체중감량을 위해 에너지섭취를 제한하는 것은 매우 효과적인 방법이나 엄격한 저열량식을 

지속적으로 유지하기 어려운 것이 단점이다. 매일 또는 매끼 엄격한 에너지섭취 제한에 대

한 부담이 없다는 장점으로 간헐적 단식에 대한 관심이 증가하여 최근 이에 대한 연구가 활

발히 이루어지고 있다. 간헐적 단식(intermittent fasting, IF)은 여러 식사 유형을 아우르는 

포괄적 용어로 크게 격일로 식사와 단식을 반복하는 격일제 단식(alternative day fasting, 

ADF), 한 주당 5일 식사와 2일 금식하는 5:2 단식(5:2 diet), 그리고 하루를 기준으로 섭취

와 금식 시간을 정하는 시간제한식사(time-restricted eating, TRE)로 분류한다.

일반적으로 격일제 단식은 금식하는 날에는 전혀 식사를 하지 않거나 제한된 양을 먹고, 

시간제한식사의 경우 섭취 제한은 없지만 정해진 시간 동안에만 섭취하므로 식사 섭취 빈도

가 변화하면서 전체적인 에너지섭취가 감소하는 경향이 있다.45 지속적으로 에너지섭취를 제

한하는 저열량식과 간헐적 단식의 효과를 비교한 17개 무작위대조연구의 메타분석 결과에

서 간헐적단식이 일반식사와 비교하면 유의적인 체중 감소가 있으나 저열량식과 비교하면 

체중 및 체지방 감소에 차이가 없었다.46 또한 간헐적 단식과 저열량식을 비교한 13개 연구

의 메타분석 결과에서도 체중감량 효과는 유사하였으며47, 2022년 대한비만학회에서 시행

한 메타분석 및 체계적 고찰에서도 간헐적 단식과 저열량식의 체중 감소 효과는 유의적 차이

가 없었다.14 

지금까지 간헐적 단식의 체중감량 효과를 보고한 무작위대조연구들은 단기간 시행된 것이 

대부분이며 1년 이상 장기간 효과에 대한 근거는 아직 충분하지 않다.48-51 격일제 단식의 경
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우, 8개 무작위대조연구를 대상으로 한 메타분석은 체질량지수, 체지방, 총콜레스테롤이 유

의미하게 감소하였으나, 6개월 이내 단기간에 대한 효과였다.52 Kucuk 등은 8개 무작위대

조연구를 분석한 결과에서 12주 추적 시에 유의미한 효과를 보고한 연구가 없어 장기간 효

과에 대한 양질의 연구가 더 필요하다고 결론지었다.53 또한 체중 이외 대사지표 개선 효과에 

대해서도 아직 근거가 부족하다. Anton 등54은 4개의 무작위대조연구를 분석한 결과 5:2 단

식이 체중 감소에 유의적인 효과를 보였으나 대사지표 개선 효과는 일관적이지 않다고 보고

하였다. 당뇨병 환자에 대한 연구는 소수이긴 하나, 최근 발표한 무작위대조연구는 2형당뇨

병 환자에서 간헐적 단식을 시행하여 체중감량 및 혈당 조절 개선 효과를 보고하였다.55,56 약

물 요법을 조정한 경우 인슐린 치료 중인 2형당뇨병 환자에서도 심각한 부작용 없이 혈당 조

절이 개선되었다는 보고도 있다.55 

일주기리듬(circadian rhythm)을 고려하여 식사 섭취시간을 낮 시간대에 맞추는 것에 중

점을 두는 시간제한식사는 최근 연구가 활발히 진행되고 있으며 여러 메타분석 연구에서 저

열량식에 비해 유의적인 체중과 체지방 감량 효과를 보였다.57-59 섭취구간(eating window)

을 8시간으로 제한하는 형태가 가장 많이 연구되었는데, 메타분석 결과 저열량식에 비해 체

중(-1.48 kg), 체지방(-1.09 kg) 및 HOMA-IR(-0.32)이 유의적으로 감소하였다.58 그러나 

섭취구간을 8시간에서 12시간까지 다양하게 설계한 9개 연구의 메타분석에서는 섭취구간

이 8시간 이상인 경우에 저열량식과 유사한 체중감량 효과를 보였다.57 시간제한식사와 에너

지섭취 제한을 병행할 경우 저열량식보다 체중감소 효과가 컸고 에너지섭취 제한을 하지 않

은 시간제한식사는 저열량식과 비슷한 체중감량 효과를 보였다.57,58 이는 시간제한식사가 섭

취구간과 에너지섭취 수준에 따라 체중감량 효과에 차이가 있음을 시사한다.

최근에는 섭취구간의 제한과 동시에 섭취 시작 시간을 달리하여 오전 8시 이전에 배정하

는 이른섭취시간 형태(early TRE)와 낮 12시경에 식사하는 늦은섭취시간 형태(late TRE) 간

의 체중 감소 및 대사지표 개선 효과에 대한 연구를 진행하고 있다. Huang 등58은 8시간 시

간제한식사 연구를 메타분석한 결과 early TRE는 저열량식에 비해 유의적인 체중 감소 효

과가 있었지만(-2.45 kg), late TRE는 그렇지 않았다(-0.82 kg). 반면에 섭취구간이 6시간에

서 10시간까지로 다양한 형태의 연구를 메타분석한 결과에서는 시간제한식사의 식사 시작 

시기와 무관하게 저열량식보다 유의적인 체중 감소를 보였다. Early TRE 경우 저열량식과 
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비교하여 공복혈당, HOMA-IR, 이완기혈압이 유의적으로 개선되었고, HOMA-IR은 저열량

식뿐만 아니라 late TRE에 비해서도 유의적으로 감소하여 대사지표 개선 효과가 나타났다.59 

그러나 시간제한식사의 장기간 효과에 대해 결론을 내리기에는 근거가 부족하므로 잘 계획

된 대규모 연구가 더 필요한 상황이다. 

요약하면, 간헐적 단식은 과체중과 비만한 성인에서 전통적인 에너지섭취제한식만큼 체중

감량과 대사지표 개선 효과를 가져올 수 있으므로 저열량식의 대안이 될 수 있다. 그러나 저

열량식보다 우수한 것은 아니며 12주 이상 장기간 연구 결과가 부족하므로 개인의 특성과 

의학적 상태에 따라 단기간 사용을 고려할 수 있다. 또한 개인의 특성에 따라 이들 식사 방법

의 위해 가능성을 파악하여 적용 여부를 판단하는 것이 중요하며, 식사 계획 시 영양소 구성 

및 건강한 식품을 선택하는 식행동 등 식사의 질 유지를 위한 식사중재 전략에 대한 고려가 

필요하다.60

앞서 살펴본 다양한 식사요법의 특성을 요약하여 표 2에 제시하였다. 

표	2.	식사	종류별	특성	요약

구분 특성

저열량식

• 1일 평소 에너지섭취량보다 500~1,000 kcal 정도 감량하며, 영양적으로 적절한 일상 식사 가능

• 1주일에 0.5~1.0 kg 정도의 체중감량 효과를 기대할 수 있고, 에너지섭취 제한 효과는 6개월에 최대에 

이르며 이후에는 체중감량 효과가 감소함

초저열량식

• 1일 800 kcal 이하로 극심한 에너지섭취 제한

• 단기간 빠른 속도로 체중감량이 가능하나 장기적으로는 저열량식과 유의적인 차이가 없음

• 심각한 건강상 문제가 발생할 수 있으므로 의학적 감시가 필요하며, 장기적인 생활습관 개선을 위한 중재가 

동반되어야 함

초저열량케톤식
• 초저열량식을 8~12주 진행하다가 점차적으로 저열량식으로 진행

• 빠른 체중감량을 유도하나 심각한 건강상 문제가 발생할 수 있으므로 의학적 감시 필요

저탄수화물식

• 총에너지섭취의 45% 이하로 탄수화물 섭취 제한

• 저열량식에 비해 초기 체중감량 효과는 크나, 장기적으로는 효과에 차이가 없거나 미미함

• 혈청 중성지방 개선 효과가 있으나, 저밀도지단백콜레스테롤 상승 등 심혈관계 위험을 높일 수 있음

초저탄수화물식

• 총에너지섭취의 10% 이하로 탄수화물 섭취 제한

• 저열량식에 비해 초기 체중감량 효과는 크나, 장기적으로는 효과에 차이가 없거나 미미함

• 혈청 중성지방 개선에 효과적이나, 탄수화물 제한 정도가 크면 저밀도지단백콜레스테롤 상승에 영향을 미칠 

수 있음

저지방식 
• 일반적으로 총에너지섭취의 30% 이하로 지방섭취 제한

• 혈청 총콜레스테롤 개선 효과가 있음 
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구분 특성

고단백식

• 일반적으로 총에너지섭취의 20~25% 수준으로 단백질 섭취

• 탄수화물 과다 섭취 방지, 에너지 제한에 따른 체단백 손실 방지, 적절한 단백질 영양상태 유지에 도움이 됨

• 저열량식에 비해 체중감량과 유지에 효과적이나, 그 정도가 크지 않음

간헐적 단식

• 금식을 격일로 하는 격일제 단식과 한 주를 기준으로 2일 금식하는 5:2 단식과 하루를 기준으로 시간대를 

설정하는 시간제한식사로 분류

• 단기간의 경우 지속적인 열량제한식과 유사한 체중감량 효과를 보이나 장기간 효과에 대한 근거가 부족함
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Q4

성인 비만병 환자에서 식사패턴(dietary pattern)을 이용한 영양중재가 
체중감량 및 대사지표 개선에 효과적인가?

최근 비만을 비롯한 만성질환 관리를 위한 식사지침은 단일 영양소가 아닌 전체적인 식사

의 질을 강조하는 식사패턴을 제시하고 있다. 대규모 역학 연구결과에서 사람들은 영양소를 

먹는 것이 아니라 식품을 먹고, 또한 단일 식품을 먹는 것이 아니라 음식을 통해 일정한 패턴

을 이루는 식사의 형태를 보이는 것으로 나타났다.61 따라서 전통적으로 중요시되었던 다량

영양소 섭취량 또는 비율보다 전반적인 식사의 질이 중요하게 되었다. 2013 AHA/ACC 비

만관리지침에서는 다양한 식사패턴(Mediterranean pattern, Plant-based eating pat-

tern 등)이 저지방식, 저열량식 등과 비교할 때 체중 감소와 심혈관계 대사지표에 이점이 있

다고 제시하였다.1

지중해식 패턴(Mediterranean pattern)은 지중해 인근 지역 국가들의 전통적인 식사 형

태로 주요한 식품 구성은 통곡류, 콩류, 견과류, 과일, 채소, 올리브유이다. 가장 큰 특징은 지

방섭취 비율이 높음에도 단일불포화지방산 섭취가 포화지방산 섭취의 약 2배 이상이라는 점

이며, 대부분의 단일불포화지방산은 올리브유로부터 섭취한다는 것이다. 이러한 지중해식 

식사패턴은 주요한 식품 구성을 지킬 경우 많은 역학 연구에서 심혈관계 질환의 위험도를 감

소시킨다는 비교적 일치된 결과들을 보고하였다. Sacks 등62은 지방섭취 비율에 따른 혈청 

지질 지표 변화를 살펴본 중재연구들을 검토한 결과, 전형적인 서구식 식사패턴과 지중해식 

식사패턴에서 지방섭취 비율이 31%로 유사했음에도 지중해식 패턴의 경우 총콜레스테롤은 

11%, 저밀도지단백콜레스테롤은 13% 감소하였다. 또한, 지중해식 패턴 준수도가 높은 군에

서 체중감량 후 감소한 체중을 유지하는 효과가 2배 정도 높았다.63 

채식(Plant-based diet)은 동물성 식품을 배제하고 식물성 식품만 섭취하는 형태가 아니

라 식사 중 식물성 식품의 비율을 절반 이상으로 올리는 식물성 식품에 기반한 식사로 개념

이 확장되었다. 기존 채식연구의 체중감량 효과에 대한 메타분석 결과에서 대조군에 비해 유

의적인 체중 감소를 보였고, 채식 유형별 분석에서 엄격채식(vegan diet)군이 우유달걀허용
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채식(lacto-ovo-vegetarian)군에 비해 더 큰 체중 감소를 보였다.64 또한, 16주간 채식을 하

면서 지방섭취를 10% 정도로 제한한 식사를 하는 경우 일반식사와 비교하여 식사의 질이 향

상되고 체중 및 체지방 감소와 연관이 있는 것으로 확인되었다.65 그러나 채식의 체중 감소 

효과는 1년 미만에서 더 크게 나타남에 따라 장기간의 효과를 검증하기 위한 연구가 필요할 

것으로 보인다.64

심혈관질환의 위험도를 낮추기 위해 개발한 DASH(Dietary Approaches to Stop Hy-

pertension) 식사패턴은 1일 에너지 2,100 kcal 기준으로 과일 5.2 serving, 채소 4.4 ser-

ving, 곡류 7.5 serving, 저지방 유제품류 2 serving, 콩류 및 견과류 0.7 serving으로 주요 

식품군과 섭취분량을 제시하였다.66 이러한 식품 구성은 과일과 채소만 풍부한 식사패턴에 

비해서도 혈압 강하 효과가 뛰어났고, 혈청 총콜레스테롤, 저밀도지단백콜레스테롤도 개선

하였다.66,67 DASH 식사패턴에 대한 순응도가 높은 노인군에서 체질량지수와 허리둘레가 유

의적으로 낮았고 심혈관계 위험도 감소하였다. 

2020년 캐나다 비만지침에서 지중해식 패턴은 혈당, 고밀도지단백콜레스테롤, 중성지방

을 개선하고 당뇨병 발생 위험을 감소시키지만 체중과 허리둘레에 대한 영향은 없는 것으로 

보고하였다.3 Glenn 등68은 채식 식사패턴이 혈당과 저밀도지단백콜레스테롤의 개선과 체중 

감소에 관련이 있고, DASH 식사패턴은 체중과 허리둘레를 감소시키고 혈압을 개선하는 것

으로 보고하였다. 

결론적으로, 식사패턴을 이용한 중재는 식사종류에 따른 효과의 차이가 있으나, 체중감량

과 일부 대사지표를 개선할 수 있다.

비만병 환자의 영양평가
개별화한 식사치료를 시행하기 위해서는 환자에 대한 영양평가가 우선되어야 한다. 비만

병 치료를 위한 영양평가는 일반적인 영양평가와 유사하나, 체중 증가와 관련된 요인에 좀 

더 중점을 두고 진행한다. 영양평가 시 단순히 음식물 섭취 상태를 파악하는 데 그치지 않고 

영양상태를 평가하고 영양중재 계획을 수립하는 데 필요한 사항을 조사해야 한다. 영양평가

를 위한 조사내용은 표 3과 같으며, 표 4에는 영양평가 서식의 사례를 제시하였다.
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표	3.	비만병	환자	영양평가	시	조사내용

1. 신체계측자료 5. 생활습관요인

• 체중

• 허리둘레

• 근육량

• 체지방률

• 흡연

• 활동도

• 음주

• 수면

2. 체중력 6. 정신건강요인

• 다이어트 경험 • 최근 체중변화 • 스트레스 • 기분

• 이전 체중감량 시도 방법 

3. 질병력/약물치료 7. 식사력/식행동

• 최근 검사내용 및 결과 • 동반 질환 및 약물 • 식사 횟수 및 시간

• 포만감/공복감

• 선호/기피 음식

• 식사속도

• 간식 종류와 횟수

• 식품 구입/조리담당자
• 자신의 건강에 대한 인지도

• 가족력

4. 사회적 지원 8. 식사일기/식사패턴

• 평상 시 식사섭취조사

그림	1.	비만병의	식사치료

건강상태/생활패턴/환경요인 등

영양평가

• 에너지제한 수준

• 다량영양소 섭취비율

• 식사주기

• 식사패턴

영양적	적절성	충족	

건강한	식생활	유지

개별화한 

식사치료방법	결정

• 음의 에너지평형 

• 양질의 영양공급  

- 단백질/비타민/무기질

• 지속적 식사관리
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표	4.	영양평가	서식	사례

1.	신체계측	결과

키 　　 cm 체중 　　 kg 체질량지수 　　 kg/m2 허리둘레 　　 cm 체지방률 　　 %

2.	체중력

1) 비만발생시기 □ 영유아기-학령기 □ 청소년기 □ 성인기

2) 성인기 이후 최저 체중 　　 kg( 　　 세) 최고 체중 　　 kg( 　　 세)

3) 최근 체중 변화 　　 kg/ 　　 개월

4) 비만 가족력 □ 아버지 □ 어머니 □ 형제

5) 체중 증가에 영향을 줄 수 있는 생애 이벤트(life events)

□ 약물(　　　　　　) □ 금연 □ 산후 체중 증가 □ 폐경

□ 야간 수면 부족 □ 근무 스케줄(교대 근무/야간 근무자)

3.	환자의	체중	목표	및	기대

1) 목표 체중

2) 체중감량을 원하는 이유

3) 치료에 대한 기대

4.	질병력/약물치료

1) 질병력 □ 무 □ 유( )

2) 복용 약물 □ 무 □ 유( )

5.	이전의	체중감량	시도

□ 비만대사수술 □ 상업적 프로그램 □ 약물치료(병원)

□ 식사치료(병원) □ 운동치료(병원) □ 자가 다이어트 □ 기타( )

6.	식사력/식사	패턴

1) 하루 식사 횟수 　　 회

2) 결식 □ 무 □유(□아침　　□점심　　□저녁)

3) 식사 시간 □ 규칙적 □ 불규칙적 

4) 식사 속도 □ 빠르게 □ 보통 □ 천천히

5) 과식 정도에 대한 인식 □ 항상 □ 자주 □ 가끔 □ 거의 안함

6) 식사 후 느낌 □ 편안함 □ 배부름 □ 더 먹을 수 있음

7) 사전에 계획되지 않은 간식 □ 무 □ 유(시간대:　　　　　종류: )

8) 간식 섭취 상황 (내용:  상황: )

9) 밤에 먹기 위해 잠을 깸 □ 무 □ 유

10) 음식을 먹을 때 ‘먹는 것을 통제할 수 없음’을 가끔 느낌 □ 무 □ 유

11) 선호 음식:

12) 기피 음식:

기피 사유:

13) 고열량 음료 섭취 □ 무

 □ 유(□ 주스　□ 탄산음료　□ 우유　□ 술　□ 기타 )

14) 가정에서 식품구입/조리 담당자:

15) 주요 식사 장소: 

16) 보충제 복용 □ 무 □ 유

17) 음주 □ 월 1회 미만 □ 월 2-3회

 □ 주 1-2회 □ 주 3-4회 □ 주 5회 이상

 음주량: 안주: 사유:
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18) 흡연

19) 외식 빈도 　　 회/주 개월

 □ 패스트푸드 □ 가정식 □ 중국식  □ 서양식

 □ 일식 □ 고깃집 □ 탕류  □ 분식

 □ 배달음식 □ 간편식 □ 기타

20) 식사섭취 조사 기상직후:

 아침식사:

 간식:

 점심식사:

 간식:

 저녁식사:

 간식:

 야식:

 (특기 사항) 

7.	검사결과

비만병 환자들은 실제 본인이 먹은 것보다 적게 보고하는(under-reporting) 경향이 있으

므로, 식사섭취 상황을 조사할 때 이 부분을 염두에 두고 정확한 식사섭취 상태를 파악할 수 

있도록 신경을 써야 한다. 에너지 및 다량영양소 섭취 상태의 정확한 평가를 위해 가능한 훈

련된 임상영양사가 식사를 평가하여야 한다. 임상영양사가 직접 영양평가를 시행하는 것이 

어렵다면, 자주 먹거나 선호하는 음식의 종류나 식사패턴을 파악하는 데 중점을 두고 식사평

가를 시행한다.

식사섭취량 조사를 위해 24시간 회상법이나 식사일기를 많이 사용하는데, 24시간 회상법

은 환자와 면담하면서 지난 24시간 동안 먹은 것을 기억하게 하여 그 내용을 기록하는 것이

고, 식사일기는 환자 본인이 음식물을 먹은 후 기록하는 것이다. 식사일기는 식사섭취 상태

를 평가하는 데 도움이 될 뿐 아니라 자기관찰이 가능하여 식사치료에 대한 순응도를 높이는 

데에도 도움이 된다. 식사일기에는 섭취한 음식의 종류와 양뿐 아니라 음식물 섭취와 관련된 

다양한 정보를 기록하게 할 수도 있다(표 5). 식사섭취 상태를 적절히 평가하기 위해서는 주

말 1일을 포함한 3일치 이상의 식사기록을 확인하는 것이 바람직하다.

영양평가를 통해 식습관과 식사량 섭취조사, 식사에 영향을 미치는 의학적·사회경제적 요
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인을 종합적으로 판단하여 개별화한 식사계획을 제시한다면 식사치료 효과를 높여 성공적으

로 체중을 감량하고, 건강을 증진하는 데 기여할 수 있을 것이다.

표	5.	식사일기	작성	예시

예시1

구분 시간 장소 내가	먹은	음식과	양 비고

아침 06:20 집 선식 3숟가락, 우유 1컵, 청국장 가루 1숟가락

간식 10:00 회사 블랙커피 2잔, 생크림 케이크 1쪽

점심 12:00 분식집
순두부찌개 1인분, 밥 1공기, 어묵볶음 4조각, 

미역줄기볶음 4젓가락, 김치 6쪽, 카페모카 1잔

간식 16:00 회사 이온음료 1병, 캐러멜 2개

저녁 19:30 식당
삼겹살 1.5인분, 양파 1/3개, 마늘 10개, 상추 10장, 깻잎 7장, 쌈장, 버섯 5조각, 

김치 1접시, 감자볶음 4~5젓가락, 소주 1.5병, 볶음밥 1공기, 배 1쪽

예시2

시간 장소 음식(재료) 배고픈	정도 식사	시	상황 기분

8:30
집

(식탁)

토스트 2장, 잼, 일회용버터 1개, 

달걀프라이 1개, 우유 1컵, 사과 1개
2 특별한 느낌 없음

10:00 사무실 믹스커피 1잔, 비스킷 6개 1
동료가 먹자고 

해서 먹음

먹고 싶지 않았으나 안 

먹으면 기분 나빠할 것 

같아 먹음

12:10 식당

불고기 1인분, 상추 10장, 김치 10쪽, 

샐러드 1접시(사과, 당근, 감자, 

마요네즈), 연두부 1/2컵, 도토리묵 

무침 7쪽, 냉면 1그릇, 사과 1/6개

2
동기 모임이 있어 

함께 식사

오랜만에 만나 유쾌하게 

먹었으나 나중에 너무 

배가 불러서 힘들었음

19:30
집

(식탁)

쌀밥 1.5공기, 된장찌개 1대접, 

고등어구이 1토막, 김치 10쪽,  

김구이 2장, 시금치나물 1/2접시

1

다른 가족들이 

먼저 먹어서 혼자 

먹음

같이 먹으려고 서둘러 

왔는데 기다려주지 

않아 기분 나쁘고 나를 

무시한다는 생각 들어 

많이 먹고 나중에 후회함

22:00
집

(소파)
오징어구이 1/2마리, 콜라 1컵 1

TV 시청하면서 

먹음

* 배고픈 정도 1. 배고프지 않음, 2. 약간 배고팠음, 3. 매우 배고팠음
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표	6.	식품	선택	요령

자유롭게	드세요 너무	많이	먹지	마세요 되도록	피하세요

음료 음료 음료

보리차, 녹차, 홍차, 

블랙커피, 탄산수 등

이온음료, 무가당주스 등 콜라, 사이다, 꿀차, 가당음료 등

채소류 과일류 모든 주류

상추, 양배추, 양상추, 

오이, 배추, 샐러리, 당근 등

사과, 귤, 오렌지, 바나나, 

배, 감, 수박, 참외 등

맥주, 소주, 양주, 와인 등

버섯류 어육류/두류/알류 당류

느타리버섯, 표고버섯, 팽이버섯 등 살코기, 생선, 

두부 및 콩제품, 달걀 등

설탕, 사탕, 꿀, 잼, 초콜릿, 

케이크류, 단 후식 등

해조류 곡류 기름기 많은 육류

김, 미역, 다시마, 우무 등 밥(잡곡밥, 쌀밥), 식빵류, 면류, 

묵류, 감자, 고구마, 옥수수 등

갈비, 삼겹살, 프라이드치킨, 

햄, 소시지 등

기타 유제품 가공식품류

곤약, 천사채 등 우유, 두유, 무가당 요구르트 라면, 감자칩, 스낵류, 도넛, 과일통조림, 

가당우유(초코우유 등), 가당 요구르트 등 
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지침

1 	심혈관,	대사성,	신장질환과	증상이	있고	평소	규칙적인	운동에	참여하지	않았던	경우,	운

동치료	전	의학적	허가를	받을	것을	권고한다.	심혈관,	대사성,	신장질환이	있지만	평소	규

칙적인	운동에	참여했던	경우에는	고강도	운동	참여	전	의학적	허가를	받을	것을	권고하고,	

질병상태와	상관없이	증상이	있다면	운동을	중단하고	의학적	허가를	받을	것을	권고한다.	

(A,	Class	I)

2 	체중감량을	위해서	유산소운동은	최소	주	150분	이상,	주	3~5일	실시하고	저항운동은	대

근육군을	이용하여	주	2~3일	실시하는	것을	권고한다.	(A,	Class	I)

3 	유산소운동과	저항운동을	병행한	운동이	유산소운동이나	저항운동	단독에	비해	더	효과적이

므로	체중감량을	위해서는	유산소운동과	저항운동을	병행하는	것을	권고한다.	(A,	Class	I)

4 	효과적인	체중감량을	위해서는	운동	외에	식사치료를	병행할	것을	권고한다.	(A,	Class	I)

04
운동치료 
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Q1

성인 비만병 환자에서 운동치료 전 운동 참여 여부 결정은 어떻게 해야 
하나?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

심혈관, 대사성, 신장질환과 증상이 있고 평소 규칙적인 운동에 

참여하지 않았던 경우, 운동치료 전 의학적 허가를 받을 것을 

권고한다. 심혈관, 대사성, 신장질환이 있지만 평소 규칙적인 

운동에 참여했던 경우에는 고강도 운동 참여 전 의학적 허가를 

받을 것을 권고하고, 질병상태와 상관없이 증상이 있다면 운동을 

중단하고 의학적 허가를 받을 것을 권고한다.

I A 1, 2

알고리즘 이용법: 

규칙적 운동 참여자와 비참여자의 운동참여, 운동지속, 운동강도를 결정함
운동치료 전 알고리즘을 이용하여 아래 6가지 분류 중 어디에 해당하는지를 파악한 후 운

동 전 의학적허가 및 운동진행 관련 사항을 결정한다(그림 1).

심혈관, 대사성질환(1형 또는 2형당뇨병), 또는 신장질환이 없고 증상이나 징후가 없다면 

의학적 허가가 필요 없으며, 운동지침에 따라 규칙적인 운동비참여자는 저·중강도부터 그리

고 규칙적 운동 참여자는 중고강도의 운동부터 시행한 후 점진적으로 운동강도를 증가시킨

다. 심혈관, 대사성, 또는 신장질환이 있으나 무증상자인 경우, 규칙적 운동 참여자는 중강도 

운동 시 의학적 허가가 필요 없으나 고강도 운동 전에는 의학적 허가가 권고된다. 심혈관, 대

사성, 또는 신장질환이 있는 규칙적 운동 비참여자의 경우 의학적 허가를 받도록 하며, 저·중

강도 운동부터 시작한 후 의학적 허가 및 운동지침에 따라 견딜 수 있는 범위 내에서 점진적

으로 운동강도를 증가시킨다. 심혈관, 대사성 또는 신장질환을 암시하는 징후 또는 증상이 

있는 경우에는 규칙적으로 운동을 하고 있더라도 운동을 중단하고 의학적 허가를 받도록 하

며, 의학적 허가 및 운동지침에 따라 견딜 수 있는 범위 내에서 점진적으로 운동강도를 증가

시킨다. 규칙적 운동 비참여자에게도 규칙적 운동 참여자와 같은 의학적 허가와 운동 권고사

항이 적용된다. 
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규칙적인 운동&에 참여하지 않는 경우

의학적 허가	$

필요 없음

의학적 허가	$

• 중강도** 운동에서는 필요 없음

• 고강도*** 운동 참여 전 권장됨 

(지난 12개월 이내 증상/징후에 

변화가 없다면)

의학적 허가	$

필요함

운동진행

• 저강도*에서 중강도** 운동 권장

• 운동지침에 따라 고강도의 

운동까지 점진적으로 진행

운동진행

• 의학적허가 $에 따라 저강도*에서 

중강도** 운동 권장

• 운동지침에 따라 견딜 수 있을 

때까지 점진적으로 진행

운동진행

• 의학적 허가 $를 받은 후 운동할 수 

있음

• 운동지침에 따라 견딜 수 있을 

때까지 점진적으로 진행

심혈관#, 대사성## 또는 신장질환 없음

그리고

심혈관#, 대사성##, 또는 신장질환을 

암시하는 증상이나 징후### 없음

기저 심혈관#, 대사성## 

또는 신장질환 있음

그리고 

무증상

심혈관#, 대사성##, 

또는 신장 질환을 암시하는 

증상이나 징후###있음

(질병상태와 상관없이)

규칙적인	운동&에	참여하지	않는	경우

의학적 허가	$

필요 없음

의학적 허가	$

권장됨

의학적 허가	$

권장됨

운동진행

• 중강도** 또는 고강도*** 운동 지속

• 운동지침에 따라 점진적으로 진행

운동진행

• 의학적$허가에 따라 저강도*에서 

중강도 운동 권장

• 운동지침에 따라 견딜 수 있을 

때까지 점진적으로 진행

운동진행

• 의학적$ 허가에 따라 저강도*에서 

중강도** 운동 권장

• 운동지침에 따라 견딜 수 있을 

때까지 점진적으로 진행

심혈관#, 대사성## 또는 신장질환 없음 

그리고

심혈관#, 대사성##, 또는 신장질환을 

암시하는 증상이나 징후### 없음

기저 심혈관#, 대사성## 

또는 신장질환 있음

그리고 

무증상

심혈관#, 대사성##, 

또는 신장질환을 암시하는 

증상이나 징후### 있음

(질병상태와 상관없이)

그림	1.	운동	참여	전	검사	알고리즘1

& 운동참여: 최소한 지난 3개월 동안 최소 주 3일, 중강도 신체활동을 최소 30분 이상 계획적이고 체계적으로 수행
* 저강도: 심박수와 호흡이 약간 증가하는 강도(편안하게 대화가 가능하고 숨이 차지 않는 정도의 수준)
** 중강도: 심박수와 호흡이 눈에 띄게 증가하는 강도(대화는 가능하지만 노래를 부르기는 어려운 정도의 수준)
*** 고강도: 심박수와 호흡의 실질적인 증가를 유발하는 강도(대화는 거의 불가능하며, 간단한 단어만 말할 수 있는 정도의 수준)
출처: American College of Sports Medicine. (2013). ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription. 9th ed. Lippincott 

Williams & Wilkins

# 심혈관질환: 심장, 말초혈관 또는 뇌혈관질환
## 대사성질환: 1형 및 2형당뇨병
### 징후나 증상: 휴식 시 또는 경미한 운동 시 허혈로 인해 야기될 수 있는 가슴, 목, 턱, 팔 또는 기타 부위의 통증 및 불편함, 호흡곤란, 어지럼증 또

는 실신, 발작, 심계 항진 또는 빈맥, 간헐적 파행, 알려진 심잡음, 일상적인 활동으로 비정상적인 피로 또는 호흡곤란을 포함함
$ 의학적 허가: 건강관리 전문가의 운동참여 승인
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신체활동 전 평가 설문지를 이용한 방법2

신체활동 또는 운동 프로그램을 시작하기 전에 자가검진 도구인 사전평가 설문지를 통해 병

력및 증상을 토대로 의사의 진료 및 허가 필요성 여부를 선별한다. 사전 평가 설문지의 질문 중 

하나라도 해당사항이 있다면 운동을 시작하기 전 의사와 상담한 후 운동을 진행하도록 한다.

표	1.	운동(신체활동)을	위한	사전평가	설문지

예 아니요

□ □ 1. 귀하는 의사가 권하는 운동만 하라는 말을 담당의로부터 들은 적이 있습니까?

□ □ 2. 귀하는 운동을 할 때 가슴에 통증을 느끼십니까?

□ □ 3. 귀하는 지난 한 달 동안 운동을 하지 않는 상태에서 가슴에 통증을 느낀 적이 있습니까?

□ □ 4. 귀하는 현기증으로 균형을 잃거나 의식을 잃은 적이 있습니까?

□ □ 5. 귀하는 뼈나 관절에 운동할 때 장애가 되는 문제가 있습니까?

□ □ 6. 귀하는 현재 고혈압이나 심장 질환으로 의사의 처방을 받았습니까?

□ □ 7. 그 밖에 귀하가 운동을 해서는 안 되는 다른 이유가 있습니까?

위 질문에 하나라도 “예”라고 답하였다면 운동을 시작하기 전 의사와 상담 후 실시한다.

심박수를 이용한 운동강도 평가방법
심박수는 운동강도를 가장 쉽게 평가할 수 있는 방법이다. 맥박 촉진이나 스마트폰 및 손목 

밴드형 심박수 측정기로 간단하게 측정할 수 있다. 연령에 따라 최대 심박수(HRmax) 기준의 

운동강도는 차이가 있으므로 연령별 %HRmax를 고려하여 운동강도를 평가하도록 한다.

표	2.	운동강도	평가방법:	심박수	측정기계를	이용한	방법(bpm)*

강도 %HRmax** 20세 30세 40세 50세 60세 70세 80세

저강도 57~63 114~126 108~120 103~113 97~107 91~101 86~95 80~88

중강도 64~76 128~152 122~144 115~137 109~129 102~122 96~114 90~106

고강도 77~95 154~190 146~181 139~171 131~162 123~152 116~143 108~133

* bpm, beats per minute, 분당심박수
** %HRmax: % Heart rate max, 최대심박수 계산공식: 220-나이

예) 40세인 사람의 중강도(74% HRmax) 운동이라면, 220-40=180, 180×0.74=약 133 bpm

해석: 40세인 사람이 중강도(64~76% HRmax) 운동을 실시한다면 분당 심박수 대략 115~137 bpm로 실시하도록 한다.
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운동자각도(Rated Perceived Exertion, RPE)를 이용한 운동강도 평가방법
운동자각도는 심박수에 영향을 줄 수 있는 심혈관 약물을 복용하는 경우, 혹은 심박수를 

측정하기 어려운 경우에 사용할 수 있는 운동강도 평가방법이다. 운동 중 느끼는 힘든 정도

를 6~20까지의 척도를 이용하여 평가한다(표 3). 운동자각도와 심박수는 양의 상관성을 나

타내며, 힘든 정도를 나타낸 척도(숫자)에 ‘10’을 곱하여 대략적인 운동 중 심박수를 추정할 

수 있다.

예) 운동자각도가 ‘12’라면 12×10=120으로 120회/분의 심박수가 추정된다. 

표	3.	주관적으로	스스로	힘든	정도를	숫자로	표현한	방법(Borg	scale	6~20척도)1

척도 주관적	느낌 강도

6 전혀 힘들지 않다.

저강도
7 매우 매우 가볍다.

8

9 매우 가볍다.

10

중강도
11 가볍다.

12

13 약간 힘들다.

14

고강도

15 힘들다.

16

17 매우 힘들다.

18

19 매우 매우 힘들다.

20 최대이다.



68

대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판 04.	운동치료

Q2

성인 비만병 환자에서 운동치료 전 체력검사와 평가는 어떻게 해야 하나?

체력검사
체력수준을 파악하고 개인에 맞는 운동치료를 위해 운동 전 체력검사를 실시한다(표 4).

표	4.	운동	전	체력검사	항목	및	지표3

신체조성 근력 근지구력 유연성 심폐지구력

체질량지수, 허리둘레, 

체지방률
상대악력*

팔굽혀펴기, 

윗몸일으키기

앉아 윗몸 

앞으로 굽히기
최대산소섭취량

* 상대악력(%) =
악력(kg)

×100
체중(kg)

건강과 관련된 체력항목을 측정하고, 검사간 영향을 최소화하는 순서로 실시하며, 동일한 

근육군에 반복적으로 스트레스를 주지 않는 순서로 구성한다. 검사순서는 일반적으로 신체

조성, 신체자세 정렬 및 통증 검사를 실시한 후 근력, 근지구력, 유연성 검사를 실시하며, 마

지막으로 심폐지구력검사를 실시한다(그림 2).4

신체조성은 일반적으로 체질량지수, 허리둘레, 체지방률 측정으로 평가한다. 신체자세 정

렬은 일반적으로 가장 많이 사용되는 Kendall의 추선 정렬 평가를 실시하며(그림 3) 통증 정

도는 VAS(Visual Analog Scale)를 이용하여 평가한다(그림 4).5 근력은 특정 근육이나 근

육군이 한번에 발휘할 수 있는 최대 힘이나 외부에서 가해지는 힘에 대해 저항하는 능력으

로 악력 검사는 측정이 간편하고 그 결과는 근력 및 다양한 건강지표와 상관관계가 있어 자

주 이용된다(표 5~7). 근지구력은 반복해서 힘을 내거나 오랫동안 수축을 유지하는 근육군

의 능력을 말한다. 팔굽혀펴기 및 윗몸 일으키기 검사는 상체의 근지구력을 평가하는 대표적

인 검사이다(표 5~7). 유연성은 신체 관절가동범위 전반에 걸쳐 근육과 관절을 유연하게 움

직일 수 있는 능력을 말한다. 앉아 윗몸 앞으로 굽히기 검사는 허리와 햄스트링의 유연성을 

평가하는 대표적인 검사이다(표 5~7). 심폐지구력은 장시간 동안 대근육군을 이용하여 운동

을 수행할 수 있는 능력을 말한다. 단위 시간당 최대산소섭취량(VO2max)은 심폐지구력을 
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그림	2.	체력,	신체자세	정렬	및	통증검사	순서

신체조성

근지구력

신체	자세	정렬	및	통증검사

유연성

근력

심폐지구력

그림	3.	신체자세	정렬평가6

이상적 정렬 후만-전만 자세 편평 등 자세 굽은 등 자세

그림	4.	통증	평가	척도(Visual	Analog	Scale,	VAS)

0

아프지 않다

2

조금 아프다

4

조금 더 아프다

6

통증이 

보통 이상이다

8

꽤 많이 아프다

10

굉장히 아프고 

참기 힘들다

0 1 62 73 84 95 10

통증이 없다

견딜 수 

없는 정도의 

통증
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평가하는 대표적인 지표로 사용되며 자전거 에르고미터 검사, 트레드밀 검사, 스텝 검사 등

으로 측정 및 추정이 가능하다(표 5~7).

표	5.	연령	및	성별에	따른	국민체력	100	1등급	기준7

성별 연령(만)

근력 근지구력 유연성 심폐지구력

상대악력(%)
교차윗몸

일으키기(회)

앉아	윗몸	

앞으로	굽히기(cm)

트레드밀/스텝검사

(mL/kg/min)

남

19~24 62.6 55 16.1 47.6

25~29 62.4 51 14.9 44.8

30~34 62.6 47 14.2 42.9

35~39 62.1 45 14.0 41.8

40~44 62.8 44 14.2 40.9

45~49 62.0 41 13.6 40.1

50~54 60.5 38 13.9 38.8

55~59 59.4 35 13.3 37.7

60~64 56.8 31 11.8 36.3

여

19~24 46.8 36 19.7 36.8

25~29 47.0 33 18.5 36.0

30~34 49.6 31 18.2 34.8

35~39 47.5 31 18.9 34.2

40~44 47.1 30 18.8 33.8

45~49 46.2 28 18.9 33.0

50~54 44.7 24 19.5 32.3

55~59 43.2 20 19.5 31.3

60~64 41.9 17 19.6 30.2
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표	6.	연령	및	성별에	따른	국민체력	100	2등급	기준7

성별 연령(만)

근력 근지구력 유연성 심폐지구력

상대악력(%)
교차윗몸

일으키기(회)

앉아	윗몸	

앞으로	굽히기(cm)

트레드밀/스텝검사

(mL/kg/min)

남

19~24 57.2 48 11.1 44.8

25~29 57.0 45 10.1 42.2

30~34 57.2 41 9.4 40.6

35~39 56.6 39 9.3 39.5

40~44 57.2 38 9.5 38.8

45~49 56.7 36 9.1 38.1

남

50~54 55.3 32 9.3 36.9

55~59 54.2 29 8.6 35.9

60~64 51.7 25 7.1 34.8

여

19~24 42.4 30 14.9 34.8

25~29 42.6 27 13.8 34.1

30~34 45.2 25 13.8 32.9

35~39 43.1 25 14.5 32.3

40~44 42.8 25 14.6 32.0

45~49 41.9 22 14.8 31.4

50~54 40.6 19 15.6 30.7

55~59 39.2 15 15.7 29.8

60~64 38.0 12 15.7 29.0
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표	7.	연령	및	성별에	따른	국민체력	100	3등급	기준7

성별 연령(만)

근력 근지구력 유연성 심폐지구력

상대악력(%)
교차윗몸

일으키기(회)

앉아	윗몸	

앞으로	굽히기(cm)

트레드밀/스텝검사

(mL/kg/min)

남

19~24 51.8 42 6.1 42.0

25~29 51.6 38 5.3 39.6

30~34 51.8 35 4.6 38.2

35~39 51.1 33 4.6 37.2

40~44 51.6 32 4.8 36.6

45~49 51.4 30 4.6 36.0

50~54 50.1 26 4.7 35.0

55~59 49.0 23 3.9 34.1

60~64 46.6 19 2.3 33.2

여

19~24 38.0 23 10.1 32.8

25~29 38.2 21 9.1 32.2

30~34 40.8 19 9.4 31.0

35~39 38.7 19 10.1 30.5

40~44 38.5 19 10.4 30.3

45~49 37.6 16 10.7 29.7

50~54 36.5 13 11.7 29.1

55~59 35.2 9 11.9 28.4

60~64 34.1 7 11.8 27.7
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Q3

성인 비만병 환자에서 체중감량에 도움이 되는 운동량과 운동방법은 
무엇인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

체중감량을 위해서 유산소운동은 최소 주 150분 이상, 주3~5일 

실시하고 저항운동은 대근육군을 이용하여 주 2~3일 실시하는 

것을 권고한다.

I A 8-15

운동은 비만 전단계와 비만의 체중감량을 위한 필수적인 요소이다. 유산소운동은 초기에 

개인의 체력 수준에 맞춰 저강도부터 시작하여 점차적으로 강도와 운동량을 증가시켜 실시

하는 것이 권장된다. 저항운동은 제지방량을 증가시키고 체지방의 감소에 효과적이므로 대

근육군을 이용한 운동을 주 2~3회 실시하는 것이 권장된다. 

운동을 하지 않았을 때와 비교하여, 규칙적인 운동을 한 경우 유의하게 체중감량 효과가 

있는 것으로 알려져 있다.8,9 유산소운동은 운동을 하지 않은 군에 비해, 평균적으로 2~3 kg

의 체중감량 효과가 있고, 저항운동은 약 1 kg의 체중감량 효과가 있다.10

ACSM(American College of Sports Medicine, 2021)은 체중감량을 위한 운동 원칙

(exercise principle)을 다음과 같이 제시하였다(표 8).1 운동 프로그램을 계획하고 평가할 

때 사용되는 FITT 운동원칙은 Frequency(운동빈도), Intensity(운동강도), Time(운동시간), 

그리고 Type(운동유형)의 약자이다. 이 원칙에 따라 개인의 운동목표, 건강상태, 체력수준을 

고려하여 운동 프로그램을 진행할 수 있다. 체중감량을 위해서는 유산소운동을 최소 주 150

분 이상으로 시작하여 가능하다면 점차적으로 늘려, 주 250~300분으로 증가시키는 것을 권

장한다.
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표	8.	체중감량을	위한	FITT	운동	원칙1

운동유형 운동강도 운동빈도 운동시간

유산소운동 중강도에서 고강도로 진행 주 5일 이상
1일 30분(주 150분)부터 

60분(주 250~300분)으로 증가

저항운동
1RM의 60~70%에서 

점차적 강도 증가
주 2~3일

대근육군을 이용하여 

2~4세트, 8~12회 반복

유연성운동
긴장이나 경미한 불편감이 

느껴질 때까지 신장
주 2~3일

10~30초간 정적 스트레칭 유지, 

각 동작을 2~4회 반복

FITT: Frequency(빈도), Intensity(강도), Time(시간), Type(유형)

RM: repeated maximum, 최대반복; 최대 관절 가동 강도 범위에 걸쳐 성공적으로 들 수 있는 최고의 중량을 의미

운동 기간에 따른 차이
64개 논문을 메타분석한 결과 운동기간이 4주 미만인 경우는 운동 효과가 미미하고, 운동 

기간이 12~15주인 경우 체중, 체질량지수, 체지방률, 허리둘레 감소 효과가 가장 큰 것으로 

나타났다.11 16~19주의 경우 기간이 더 길어져도 운동 효과가 더 증가하지는 않으며11, 20주 

이상이 될 경우 체중감량의 효과는 상대적으로 감소하는 것으로 나타났다.11,12 하지만, 체중

감량의 유지 및 재증가 방지를 위해서라도 장기간의 지속적인 운동은 중요하다. 

운동 시간에 따른 차이 
운동 시간에 따른 체중감량 효과는 표 9와 같다.13

표	9.	운동시간에	따른	체중감량	효과13

주간운동시간(분) 예상	체중감량 비고

주 150~250분 체중 감소 유도(약 2~3 kg) 체중 증가 방지에 효과적

주 225~420분 체중 감소 유도(5~7.5 kg) 유의미한 체중감량과 관련 있음

주 200~300분 체중재증가 방지 체중감량 후 체중 재증가를 방지하는 데 권장

2020년도 세계보건기구(World Health Organization, WHO)14는 질병, 비만 여부와 관

계없이 주 최소 150~300분의 중강도 유산소운동이나 주 75~150분의 고강도 운동을 권고

하였으며, 더 많은 건강상의 이득을 위해서는 운동시간을 중강도 유산소운동의 경우 주 300

분 이상, 고강도 운동의 경우 주 150분 이상으로 늘릴 것을 권고하였다. 또한 주요 근육 그룹

을 포함하는 근육 강화 저항운동을 매주 2일 이상 할 것을 권고하였다.
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비만병 성인의 체중감량에 대한 다른 연구를 살펴보면, 비만 성인의 주 150분의 중등

도 운동은 소폭의 체중 감소와 건강상의 이점을 제공할 수 있지만, 임상적으로 의미 있는 

체중 감소를 위해서는 훨씬 더 많은 운동시간(225~420분)이 필요하다고 보고하였다.15 

ASCM(2021)에서도 중강도에서 고강도 수준의 신체활동의 경우는 초기에 1일 최소 30분은 

진행되어야 하고, 장기적인 체중 감소 유지를 위해서는 중강도에서 고강도 운동을 적어도 주 

250분 하는 것을 권고하였다.1

즉, 체중감량을 위해서는 유산소운동을 최소 주 150분 이상, 주 3~5회로 시작하여 점차적

으로 늘려, 주 250~300분으로 증가시키는 것을 고려할 수 있다.

운동강도에 따른 차이 
운동강도와 체중감량의 효과에 대해서는, 여러 연구결과가 일치하고 있지는 않다.11,16,17 

일부 연구에서 중강도 운동이 체질량지수, 체지방량 감소에 가장 효과적인 것으로 보고되었

으나11, 다른 연구에서는 중강도 운동보다 고강도 운동에서 체지방감소가 더 컸다.16 즉, 고강

도와 중강도 운동 중에 어떠한 운동이 체지방 및 체중 감소에 효과적인지는 추가적인 연구가 

필요하며, 비만병 환자의 체중감량을 위해서는 환자의 체력이나 건강상태에 따라 운동 강도

를 조절하는 것이 권고된다.
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Q4

성인 비만병 환자의 운동 및 식사치료의 단독/병행에 따른 체중감량 효과 
차이는 어떠한가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

유산소운동과 저항운동을 병행한 운동이 유산소운동이나 

저항운동 단독에 비해 더 효과적이므로 체중감량을 위해서는 

유산소운동과 저항운동을 병행하는 것을 권고한다.

I A 10, 18

효과적인 체중감량을 위해서는 운동 외에 식사치료를 병행할 

것을 권고한다.
I A 11, 19

유산소운동과 저항운동의 병행 시
유산소운동과 저항운동을 병행할 경우에 단독으로 유산소운동이나 저항운동을 시행할 때

보다 체중감량 효과가 더 크게 나타났다.10,18 체지방의 경우에도 유산소운동과 저항운동을 

병행한 운동이 유산소운동을 단독으로 시행하거나 저항운동을 단독으로 시행하는 것에 비해 

감소 효과가 큰 것으로 나타났다.9 그러므로 효과적인 체중과 체지방 감량을 위해서 유산소

운동과 저항운동을 병행하는 것이 바람직하다. 

운동과 식사치료 병행 시
운동치료 단독으로 시행한 것에 비해 운동과 식사치료를 병행한 경우 체중과 체질량지수, 

허리둘레 등의 지표를 좀 더 개선시키는 것으로 나타났다.11,19 성인의 비만병 관리를 위해서

는 개별화된 저열량식사와 함께 복합운동(저항운동과 유산소운동)을 주 175분 이상 하는 경

우 체중 감소에 효과적인 것으로 나타났다.20,21 즉, 성인 비만병 환자에게 효율적인 체중감량

을 위해서는 운동치료 단독 및 식사치료 단독으로 시행하기보다 운동과 식사치료를 병행하

는 것을 권고한다.
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05
행동치료 

1 	체중감량을	위해	음식	섭취	감소,	활동량	증가	등	생활습관	개선을	위한	행동치료를	권고한

다.	(A,	Class	I)

2 	효과적	체중감량을	위해	전문	치료자에	의한	6개월	이상의	대면	행동치료를	권고한다.	(A,	

Class	I)

3 	감량된	체중의	효과적	유지를	위해	전문	치료자에	의한	1년	이상의	행동치료	지속을	권고

한다.	(A,	Class	I)

4 	체중감량	및	유지를	위한	행동치료	시	음주력	평가를	권고한다.	(A,	Class	I)

5 	금연을	시도하는	성인	비만병	환자에서	체중	증가	방지를	위해	행동치료와	금연치료제	병

용을	고려한다.	(B,	Class	IIa)

지침
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Q1

성인 비만병 환자에게 행동치료 기법을 수반한 포괄적 생활습관 중재는 
통상 치료(예: 조언 및 교육자료 제공)에 비해 체중감량 및 감량된 체중의 
유지에 효과적인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

체중감량을 위해 음식 섭취 감소, 활동량 증가 등 생활습관 

개선을 위한 행동치료를 권고한다.
I A 2, 6, 8, 9, 10

효과적 체중감량을 위해 전문 치료자에 의한 6개월 이상의 대면 

행동치료를 권고한다.
I A 11, 12, 13, 14

감량된 체중의 효과적 유지를 위해 전문 치료자에 의한 1년 

이상의 행동치료 지속을 권고한다.
I A 5, 6, 12, 13

비만병 발생과 악화는 개인의 생활 습관(예: 식사, 운동 등)과 밀접하게 관련되어 있다. 따

라서 개인의 행동 변화를 목표로 하는 행동치료는 성공적인 비만병 치료와 관리를 위해 중요

하다. 포괄적 생활습관 중재로 순응도를 높이고 비만병 치료 효과를 높일 수 있다는 많은 근

거가 있다. 이러한 포괄적 생활습관 중재는 식사치료, 운동치료, 행동치료의 세 가지 요소로 

구성된다(표 1).1

주요 근거
DPP(Diabetes Prevention Program) 연구와 Look AHEAD(Action for Health in Di-

abetes) 연구에서 활용된 포괄적 생활습관 중재기법은 행동치료 프로그램의 대표 사례이다. 

이 두 연구에서 활용된 행동치료 기반의 생활습관 중재는 단기 임상 지표의 유의미한 개선뿐 

아니라 장기 임상 경과의 개선 효과를 보였다.

DPP는 내당능장애 환자 3,234명에게 위약, 또는 메트포민 850 mg을 일일 2회 투여하거

나, 7%의 체중감량을 목표로 한 행동치료 기반 생활습관 중재를 중앙값 3.2년간 시행한 무

작위대조연구이다.2 이 연구의 생활습관 중재는 내당능장애 성인에서 체중감량이 2형당뇨병 

발생을 예방할 수 있다는 가정에 기반했다.3 대상자들은 초기 6개월간 건강한 음식과 규칙적

인 운동에 대한 교육, 체중감량 목표를 달성하기 위한 행동치료를 제공하는 16회의 1대1 대
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면 생활습관 중재에 참여했다.4 연구결과 생활습관 중재군에서 위약군 혹은 메트포민 군에 

비해 가장 많은 체중감량 효과를 보였고, 2형당뇨병 발생 위험은 위약군에 비해 58% 감소

했다. 생활습관 중재군의 연간 2형당뇨병 발생률은 100명당 4.8명으로 위약군(11.0명/100

명/년), 메트포민 군(7.8명/100명/년)과 비교하여 유의한 차이를 보였다.2

Look AHEAD는 2형당뇨병을 동반한 5,145명의 성인 비만병 환자에서 체중감량이 심혈

관질환 이환율과 사망률에 미치는 효과를 연구한 무작위대조연구이다.5-7 집중 생활습관 중

재군과 통상적인 당뇨병 환자 교육 시행 군으로 나누어 관찰한 결과, 연구 시행 1년 차에 생

활습관 중재군은 기저 체중 대비 평균 8.6%의 체중감량을 보였고(통상치료군 0.7%), 5% 이

상 체중감량에 성공한 대상자(68.0%) 역시 통상치료군(13.0%)보다 유의하게 높았다.5 이 연

구에서 2년 이상의 장기 관찰을 시행하는 동안 생활습관 중재는 매월 1회 20~30분의 대면 

상담, 전화나 이메일을 활용한 매월 1회 5~15분의 추가 상담과 매월 체중, 식사, 신체활동량

을 확인하는 방법으로 이루어졌다.6,7 약 8년의 임상경과 관찰 결과 집중생활습관 중재군은 

50.3%에서 5%이상의 체중감량(통상치료군 35.7%)과 26.9%에서 10% 이상의 체중감량(통

상치료군 17.2%)을 보였다.6

상기 연구 결과에 근거하여 US Preventive Services Task Force(USPTSF)는 체질량지

수 30 kg/m2 이상 환자에게 생활습관 중재를 권고하고, American College of Cardiolo-

gy(ACC), American Heart Association(AHA), The Obesity Society(TOS) 지침은 비만

병 환자에게 6개월 이상, 최소 14회 이상의 생활습관 중재를, American Diabetes Associ-

ation(ADA)은 2형당뇨병을 동반한 비만병 환자에게 6개월 이상, 최소 16회 이상의 포괄적 

생활습관 중재 제공을 권고한다.8-13 또한, 체중 감소에 성공한 2형당뇨병 환자들에게 최소한 

매달 대면 진료, 매주 지속적인 체중 모니터링을 포함한 1년 이상의 포괄적 체중감량 유지 

프로그램 참여를 권고한다.13

비만병 환자의 행동치료
비만병 환자에게 식사치료, 운동치료와 함께 행동치료 시행을 권고한다. 고도 비만병으로 

약물치료 및 수술치료가 필요하거나 감량한 체중을 재증가 없이 유지하려는 경우에도 행동

치료 병행을 권고한다. 행동치료는 환자 개인의 민족적, 문화적, 사회 경제적, 교육적 배경을 
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고려하여 적절히 제공해야 하며 다학제팀(의사, 영양사, 운동치료사, 행동치료사 등)으로 구

성된 전문 치료자에 의해 시행한다. 비만병 환자가 섭식장애, 기분장애 등 정신심리적 문제

를 동반하고 있다면 정신건강의학과 의사 및 임상심리사의 참여가 필요하다.

전문 치료자에 의한 대면 행동치료를 6개월 이상 시행하면 초기 체중의 약 5~10%에 해당

하는 체중감량이 가능하고 이러한 체중감량은 통상치료(예: 조언 및 교육 자료 제공)에 비해 

효과적이다.14,15 1년 이상의 장기 중재는 6개월 이하 중재에 비해 추가적인 체중감량 효과는 

높지 않으나 통상 치료에 비해 여전히 우수한 효과를 보인다.16 행동치료를 1년 이상 시행하

면 초기 6~12개월 동안 감량한 체중에서 해마다 1~2 kg씩 점진적인 체중의 재증가가 관찰

될 수 있다.17 그러나 이러한 재증가를 감안해도 집중 생활습관 중재의 효과는 통상 치료보다 

우수하다.6,7

체중감량 후 행동치료는 통상 치료에 비해 체중 재증가를 억제할 수 있다.18,19 여러 무작위 

대조 연구에서 생활습관 중재 프로그램 시행 초기의 체중감량이 연구 종료 시점의 더 많은 

체중감량을 예측하는 인자임이 확인되었다.20,22
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Q2

성인 비만병 환자에서 체중감량 및 유지에 도움이 되는 행동치료는 
무엇인가?

비만병은 심리, 사회적 부담과 밀접하게 관련되어 있기 때문에 비만병의 효과적 치료를 위

해 행동치료가 중요하다.23 비만병에 대한 부정적인 사회적 태도는 비만병 환자들의 삶의 질

을 저해하며, 동반된 정신심리적 문제는 치료 순응도와 치료 경과에 영향을 미친다.24 이러한 

문제를 환자와 함께 다루고 대처할 수 있도록 돕는 방법이 행동치료이다.

행동치료는 비만병에 영향을 미칠 수 있는 운동, 식습관 및 기타 생활습관을 개선하기 위

한 구조화된 방법이다. 대부분의 행동치료 전략은 문제 행동 유발 요인에 대한 인식 제고, 체

중 문제에 대한 감정과 신념 파악, 일반적인 체중 관련 행동에 대한 구조 개선, 변화를 가능

하게 하는 지원 제공, 변화를 위한 현실적인 목표 설정에 중점을 둔다.25,26 체중감량을 위한 

효과적인 행동치료전략에 자기 모니터링, 신체 활동, 목표 설정, 문제 해결, 지원 시스템, 스

트레스 및 자극 조절, 인지 재구성, 대체 행동, 지속적인 환자 중심 치료, 체중 조절 및 유지 

계획, 구조화된 식사 계획, 식사 대체, 식사량 조절에 대한 이해, 비상 관리와 같은 행동 변화 

기술과 ‘실수’와 대체 행동에 대한 구체적인 계획을 세우는 것 등이 있다.27

이러한 행동치료 전략을 효과적으로 수립하기 위해 정신심리적 문제에 대한 평가가 반드

시 필요하며, 비만병이 초래할 수 있는 심리사회적 부작용의 이해가 중요하다.24,28 또한 비만

병 치료는 단기 체중감량뿐 아니라 포괄적 생활습관 개선을 통한 장기 치료 효과 유지가 중

요한데, 이를 어렵게 하는 비만병 환자의 심리적 특성들을 파악하는 효과적인 접근법을 찾아

야 한다.29 다음은 비만병 환자의 체중감량과 유지를 위한 생활습관 중재에서 핵심적으로 이

용되는 행동치료 기법이다.

자기 관찰30

자기 관찰 기법이란 자기 관찰을 통해 자신의 문제행동이 사회적인 일반 기준이나 자신이 

정한 기준과 어떠한 차이를 보이는지, 이러한 문제행동이 어떻게 나타나고 전개되는지 파악



84

대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판 05.	행동치료	

하는 방법이다. 이를 통해 환자는 자신의 문제행동을 알아차리고 정의할 수 있게 되며 문제

행동의 발생 및 강화 요인을 포착할 수 있다. 자기관찰은 수많은 행동 변화 이론에서 강조하

는 행동 변화 기법이다. 신체 활동 수준, 식사 섭취량, 체중에 대한 자기관찰은 체중감량과 

체중감량 유지를 위해 널리 처방되며, 행동에 대한 지속적인 자기관찰이 체중감량 결과를 달

성하는 데 효과적이라는 근거가 존재한다. 최근의 정보통신기술 기반 서비스 역시 신체 활

동 수준과 식사 모니터링을 용이하게 할 수 있어 자기 관찰에 도움이 된다. 비만병 치료에 적

용되는 대표적인 자기관찰 기법은 일기 쓰기로 체중에 대한 기록과 함께 식사 행동 일기, 활

동 일기, 감정 일기 등을 작성한다. 식사 시간과 장소, 음식의 종류와 양, 함께 식사한 사람, 

상황, 식사 시 기분 상태 등을 기록한 후 이를 바탕으로 전체적인 음식 섭취량뿐 아니라 식사 

내용, 식사 습관을 검토한다. 이러한 일기 쓰기로 환자 스스로 본인의 식사 행동, 활동, 감정 

패턴 및 관련 문제점을 파악하고 체중 조절을 위해 수정이 필요한 행동 요소를 찾아낼 수 있

다. 이전 연구에 의하면 체중감량 중재에서 임상적으로 유의미한 체중감량에 성공한 개인은 

체중감량을 위한 자율적 동기가 지속적으로 증가하는 경향이 있으며, 이는 신체 활동, 식사 

섭취량, 체중의 자기관찰 수준과 밀접하게 관련되어 있었다.31-33

자극 조절
자극 조절 기법이란 바람직한 행동에 대한 지시, 모델링 등의 일차적 기법과 함께 행동 분

석에 의한 자극 구별 훈련으로 특정 자극 하에 원하는 행동이 적절히 일어나도록 만들어 주

는 기법이다. 이 기법에는 식습관 및 신체활동과 관련된 환경적 단서의 식별이 포함된다. 체

중 관리 목표와 전략을 지원하는 적절한 환경의 조성도 매우 중요하다.34,35 환자는 체중의 재

증가를 방지하기 위한 비활동 유발 요인의 제거를 통해 도움을 받을 수 있다.34 이러한 단서

를 효과적으로 제어하면 체중을 감량하고 감량한 체중을 유지하는 데 도움이 될 수 있다.34,36 

자극 조절 기법 활용 시 특정 자극 하에 원하지 않는 행동이 일어날 경우, 새로운 자극 하에

서 적절한 행동이 일어나고 기존의 자극 하에서는 원하지 않는 행동이 일어나지 않도록 조절

하는 법을 배우게 된다. 예를 들어 음식의 냄새나 음식의 섭취와 관련된 장소 등에 대한 노출

을 줄이면 실제 음식 섭취를 줄일 수 있다. 비만병 행동치료에 흔히 사용되는 자극 조절 기법

의 예는 표 2와 같다.
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강화
강화 기법은 특정 행동의 학습이 그 행동의 결과에 의해 좌우된다는 조작적 조건화이론을 

기반으로 한다. 강화는 대상자가 좋아하는 것을 제공(긍정 강화)하거나 싫어하는 것을 제거

(부정 강화)하여 특정 행동의 빈도를 증가시키는 방법이다. 비만병 치료에서 앞서 설명한 자

기 관찰 기법으로 식사, 활동, 감정 패턴 등과 관련된 강화물을 파악한 후 비만병 치료에 도

움이 되는 행동에 정적 강화를 주어 이러한 행동의 빈도를 높이는 기법을 흔히 사용한다. 바

람직한 행동의 빈도를 늘리면 바람직하지 않은 행동 빈도가 상대적으로 줄어들거나 바람직

한 행동으로 대체되는 효과가 나타난다. 비만병 행동치료에 강화 기법을 적용할 경우, 대개 

가족이나 가까운 주위 사람들의 평가 혹은 자기 관찰 기록을 바탕으로 체중감량에 도움이 되

는 행동을 할 경우 강화물이 주어질 수 있도록 한다. 강화물은 칭찬이나 물질적인 보상 모두 

가능하다.

대체 행동
고전적 조건화 이론에 따르면 특정 자극과 특정 행동이 조건화되어 짝짓기(pairing)가 이

루어질 수 있는데 이를 풀기(unpairing) 위해 사용되는 기법이 대체 행동 기법이다. 자극과 

행동의 관계를 변화시킨다는 점에서 자극 조절 기법과 비슷하지만, 대체 행동 기법은 자극을 

그대로 둔 채 자극에 대한 기존의 행동을 미리 준비된 대체 행동으로 바꾸어 반응하도록 만

든다는 특징이 있다. 비만병 치료에서는 식욕을 느낄 때 먹는 것을 대신할 수 있는 활동(예: 

산책, 영화 감상, 목욕 등)을 수행하는 방식으로 대체 행동 기법을 활용할 수 있다. 음식 갈망

을 조절하기 위해 사용되는 실행의도(implementation of intentions) 훈련도 대체 행동 기

법과 유사한 방법이다. 실행의도란 중요한 상황적 단서를 의도된 행동으로 연결하는 계획으

로, 실행의도 훈련을 통해 참가자는 언제, 어디서, 어떻게를 포함하는 조건문의 형태로 목표

를 설계(if-then plan)한다. 실행의도 훈련을 위해 먼저 음식 갈망을 촉발(trigger)하는 상

황과 함께 그 상황에서 자신이 전형적으로 취하는 행동(예: 음식을 찾아 먹는다)을 파악한다. 

그 다음 자신의 전형적인 행동을 대체할 수 있는 목표(체중감량)지향적 대안 행동을 파악하

고, 음식 갈망을 촉발하는 특정한 상황-반응(대안 행동)을 강하게 연결시킨다(“나는 상황 X

가 생긴다면, 목표 지향적 행동 Y를 수행할 것이다.”).



86

대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판 05.	행동치료	

인지 재구조화(Cognitive reconstruction)
인지치료의 관점에서 자극-반응-결과 중 반응은 단순한 행동이 아니라 사고-감정-행동

이 상호 과정을 거친 결과물이다. 따라서 인지치료는 인간의 잘못된 행동을 변화시키기 위

해서 먼저 그 행동을 만들어내는 왜곡된 사고 과정을 변화시키고자 한다. 사람들은 일상생

활에서 특정 자극에 대한 생각을 모두 인식하며 살지 않는다. 그 대신 옳고 그름, 합리성, 효

율성 등을 판단하기 어려운 자동적 사고가 나타나며, 생각을 파악하기 전에 이와 관련된 강

렬한 감정만을 인식하게 되어 그 감정에 따른 행동을 하게 된다. 만약 특정 자극에 대한 자동 

사고가 지나치게 주관적이고 비효율적이며 비합리적인 역기능적 자동 사고(dysfunctional 

automatic thought)일 경우, 이를 명확히 의식화하여 더욱 객관적이고 효율적이며 합리적

인 문제 해결 방법으로 바꿀 수 있으면 기존의 역기능적 자동 사고와 관련된 감정을 바꾸고 

최종적으로 행동 또한 바꿀 수 있다. 인지 재구성은 자기 인식을 촉진하여 환자가 체중감량 

노력을 저해하는 내부 대화를 적극적으로 변화시키는 데 도움이 된다.35,37 많은 비만병 환자

들이 자신에 대해 부정적으로 생각하고 기대치가 낮거나 체중감량 가능성과 잠재적 이점에 

대해 제대로 인지하지 못하기 때문에 인지 재구성이 필요하다.35 인지 재구조화는 환자가 체

중감량 기대치에 대한 관점을 바꾸는 데 도움이 된다.37 이러한 인지 재구조화 기법은 비만병 

치료 중에 목표 설정, 스트레스 관리, 문제 해결 전략, 신체상(body image) 등에 문제가 있

을 때 다른 행동치료 기법과 함께 사용할 수 있다.

1)	목표 설정

3~5%의 체중감량으로 심혈관계 위험 요소를 줄일 수 있고 체중감량이 크면 클수록 이러

한 이점이 많아질 수 있다. 최초 체중감량을 시도할 경우 5~10%의 체중감량을 목표로 설정

한다. 인지 재구조화 기법을 이용한 구체적인 목표 설정 방법은 다음과 같다. 첫째, 분명하며 

측정 가능한 목표를 설정한다. 둘째, 눈앞의 결과가 아니라 과정에 초점을 맞추어야 한다. 셋

째, ‘항상’이나 ‘결코’와 같은 절대적 내용의 표현을 사용하지 않는다. 넷째, 목표 설정과 관련

된 부정적인 사고를 좀 더 합리적인 사고로 대체시킨다. 다섯째, 합리적이고 현실적인 체중 

목표를 세운다.

2)	스트레스 관리

스트레스는 비만병의 원인일 뿐 아니라 비만병 재발의 중요한 예측 인자이다.38 물리적 혹
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은 감정적 스트레스는 비만병 환자들에게 쉽게 탈억제(disinhibition)를 유발해 폭식이나 정

서적 섭식 행동(emotional eating behavior)을 야기하여 체중 조절 및 유지를 어렵게 할 

수 있다. 스트레스는 식습관에도 영향을 미칠 수 있으므로 환자에게 다양한 관리 방법을 교

육할 필요가 있다.39 스트레스 감소 기술의 예로 호흡 운동, 근육 이완, 명상, 요가 등이 있다. 

이러한 기법은 교감 신경계의 자극을 억제하여 긴장을 완화하고 스트레스가 많은 사건으로

부터 주의를 분산시킨다. 스트레스 관리 프로그램은 스트레스를 어떻게 정의하는지에 따라 

다양한데, 일반적으로 긴장 완화 기법, 자기주장 및 의사소통 훈련, 문제 해결 훈련, 대인관

계 치료, 인지 재구조화 훈련 및 행동 프로그램 등 복합적인 인지행동치료 프로그램으로 구

성된다.

3)	문제 해결 전략

비만병 치료 중 문제 해결 전략은 다양한 프로그램의 한 부분이나 독립적인 치료 프로그램

으로 사용된다. 체중 조절을 방해하는 상황에 적절하게 대응할 수 있도록, 특히 고위험 상황

에서 가장 효율적인 대응을 찾아 그 상황을 극복할 수 있도록 도움을 줄 수 있다.

제3동향 인지행동치료(Third-wave cognitive behavioral therapy)40

기존의 행동치료를 기반으로 한 생활습관 중재는 치료 초기에 7~10%의 체중 감소가 있

지만 치료 1년 이내에 감소한 체중의 1/3이 다시 증가한다고 알려져 있다.27 체중감량에 성

공(초기 체중의 5% 이상 감량)해도 장기 추적 결과 이 중 절반만이 체중을 유지한다.41 따라

서 체중감량을 장기간 유지하는 데 도움이 되는 새로운 행동치료를 발굴하기 위한 연구가 모

색되고 있다. 아직 소규모 연구이고 다양한 결과를 보이는 한계가 있지만, 비만병 및 섭식장

애 지표 개선에 일부 효과를 보여 주목받고 있는 새로운 인지행동치료 기법들을 소개한다. 

이는 제3동향 인지행동치료라고 불리는 치료법으로 ‘마음챙김’의 원리를 인지행동치료에 통

합시킨 치료이다. 체중 관리를 위한 제3동향 인지행동치료의 이론적 근거는 잘 설명되어 있

다.42 간단히 말해, 이러한 요법은 사람들이 혐오스러운 내적 경험(예: 음식에 대한 갈망, 신

체적 불편함)을 피하지 않고 받아들이도록 장려한다. 현재 순간에 대한 인식과 심리적 유연

성을 높이면 과식에 대한 내적, 외적 신호를 인식하고 자신의 가치관에 더 부합하도록 행동 

반응을 변경하는 데 도움이 될 수 있다. 자기 자신에 대한 자비로운 태도를 기르는 것도 사소

한 실수로 인한 낙담을 예방하는 데 도움이 될 수 있다.42-44
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1)	마음챙김 훈련(Mindfulness	training)

마음챙김이란 현재 순간의 생각, 감정 및 감각을 있는 그대로 인정하고 수용하면서 비판

단적인 태도로 자각함을 의미한다. 마음챙김에 기반한 스트레스 완화(Mindfulness Based 

Stress Reduction, MBSR) 프로그램이 우울, 불안, 스트레스, 만성 통증 등에 임상적 효과가 

있음이 확인되었다. 효과적 체중관리를 위해 체중과 음식물 섭취에 대한 지속적인 자기 감독

과 함께 과식이나 폭식을 유발하는 외부적인 유발인자에 대한 자각이 중요하므로 이를 위한 

마음챙김 식사법(mindful eating)이 개발되어 비만병 치료에 응용되고 있다(표 3).45 마음챙

김 식사법은 음식과 먹는 행위에 대해 관찰하고 지속적, 반복적으로 마음챙김 명상훈련을 함

으로써 먹는 행위 과정 자체에 집중하여 포만감 자각(satiety awareness)을 높일 수 있으며, 

적절한 식사 반응과 식사 행동을 이끌어 낸다. 당뇨병 환자의 폭식장애와 비만병 조절을 위

해 특화된 마음챙김 식사법(mindfulness based eating for diabetes, MB-EAT-D)도 있

다.46

2)	마음챙김 기반 인지치료(Mindfulness	Based	Cognitive	Therapy,	MBCT)

MBCT는 영국에서 MBSR을 응용하여 개발한 치료법으로 우울, 불안장애 등의 재발 방지 

효과가 확인되었다. MBCT 기반 식사 중재법 시행으로 음식 갈망, 이분법적 사고가 감소하

고 신체 이미지에 대한 염려, 감정적 식사, 외부 자극에 의한 식사가 감소했다.47 섭식장애가 

없는 비만병(평균 체질량지수 35.8 kg/m2) 중년 여성 대상으로 6개월 체중감량 중재를 시행

한 연구에서 마음챙김 인지치료군의 음식 중독 증상(food addiction symptom) 점수가 대

조군에 비해 감소했다.48

3)	수용전념치료(Acceptance	and	Commitment	Therapy,	ACT)

ACT는 전통적 인지행동치료에 마음챙김 요소를 강화한 중재방법으로 폭식장애 등의 치

료에 적용되고 있다. 비만병 치료에서 효과적인 ACT의 주요 요소는 음식 관련 충동(음식 갈

망)에 대한 심리적 수용, 불편함과 쾌락 감소에 대한 인내, 가치 있는 행동에 대한 전념, 마음

챙김에 기반한 결정 등이다. 예를 들어, 음식 갈망을 느낄 때 갈망을 억제하거나 피하기보다 

갈망을 있는 그대로 받아들일 수 있도록 한다. 음식에 대한 갈망을 매우 보편적이고 정상적

인 현상으로 경험하고 비판단적인 관점으로 바라볼 수 있도록 하며, 갈망을 억제하거나 바꾸

려고 하는 대신 매 순간 자신의 행동을 알아차리면서 개인의 가치에 기반한 전념행동을 수행
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하도록 돕는다. 이를 통해 환자들이 매번 반복하던 행동을 바꾸어 보도록 돕고, 그 변화의 효

과를 알아차릴 수 있도록 돕는다. 추가 연구가 필요하지만, 일반 성인에서 생활습관 중재 단

독보다 ACT를 추가 적용할 때 비만병 치료에 더 효과적이라는 연구가 있다.49

4)	변증법적 행동치료(Dialectical	Behavior	Therapy,	DBT)

DBT는 경계성 성격장애 환자를 치료하기 위해 개발된 다면 치료 프로그램이다. 대립되는 

생각들의 균형과 통합을 강조하는 변증법적 세계관을 바탕으로 사고, 정서, 행동의 변화를 

촉진하는 여러가지 인지행동 전략과 마음챙김 명상을 절충하여 개인 심리치료와 집단 기술

훈련을 병행하는 치료로 구성된다. 정서 조절 기술(emotional regulation skill)이 떨어지

면 정서적 섭식 행동(emotional eating behavior)으로 체중이 증가된다는 이론을 바탕으

로 정서적 섭식 행동 장애가 동반된 비만병 환자를 위한 DBT와 행동치료의 결합 치료(Live 

FREE: FReedom from Emotional Eating)가 연구되었다. 행동치료에 DBT의 특정 기술(마

음챙김, 정서조절, 고통인내 기술)을 조합하여 정서적 섭식 행동을 하는 비만병 환자에게 집

단 치료를 시행한 결과 체질량지수, 정서적 섭식 행동, 정서 조절 등이 향상되었다.50
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Q3

음주 습관이 있는 성인 비만병 환자에서 체중감량 및 유지를 위해 필요한 
중재는 무엇인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

체중감량 및 유지를 위한 행동치료시 음주력 평가를 권고한다. I A 51, 55, 59

비만병과 음주
알코올의 열량은 그램당 7.1 kcal이고, 간의 지방 생성에 관여한다. 알코올은 대사과정 중 

아세테이트로 전환되어 말초조직의 에너지원으로 사용되어 지방 분해와 이용을 방해한다. 

따라서 음주는 비만병의 원인이 될 수 있다. 다만, 음주와 비만병 사이의 인과성에 대한 전향

적 연구 기반의 근거는 아직 충분하지 않다.

비만병과 음주의 연관성에 대한 단면연구 기반 메타분석 결과, 음주는 과체중(오즈비 

1.11; 95% 신뢰구간 1.05~1.18), 과체중/비만병(오즈비 1.23; 95% 신뢰구간 1.11~1.37), 

복부비만병(오즈비 1.19; 95% 신뢰구간 1.09~1.29)의 위험을 증가시켰다.51 음주량과 비

만병의 연관성을 확인하기 위해 하루 음주량을 비음주, 적음(light, 알코올＜14 g/일), 중간

(moderate, 알코올 14~28 g/일), 과음(heavy, 알코올＞28 g/일)으로 분류하여 메타분석한 

결과, 과음하는 경우 비음주자에 비해 과체중(오즈비 1.12; 95% 신뢰구간 1.01~1.24), 과체

중/비만병(오즈비 1.32; 95% 신뢰구간 1.16~1.51), 복부비만병(오즈비 1.25; 95% 신뢰구

간 1.12~1.38) 위험이 유의하게 증가했다.51 한국 성인 대상의 국민건강영양조사 연구에서

도 음주자가 비음주자에 비해 체중감량에 1.17배 더 많은 노력을 들인다고 보고했다.52

약 720만 명의 한국인 빅데이터를 기반으로 분석한 6년의 종적 관찰연구 결과 정상체중 

성인이 과체중으로 변화하는 데 과음(남자 알코올 ≥40 g/일, 여자 알코올 ≥20 g/일)이 유

의한 요소로 확인되었다.53 약 12만 명의 미국인을 대상으로 시행한 종적 관찰연구 결과에서

도 비만병 여부와 상관없이 하루 1잔의 음주량증가에 따라 4년간 체중이 약 0.19 kg 증가했

다.54 한국인 대상의 후향적 코호트 연구에서도 알코올 섭취가 계속 적은(남자 0.1~19.9 g/
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일, 여자 0.1~9.9 g/일) 대상자에 비해 알코올 섭취가 중간(남자 20.0~39.9 g/일, 여자 

10.0~19.9 g/일) 또는 많음(남자 ≥40 g/일, 여자 ≥20 g/일)으로 늘어난 대상자의 복부비

만병이 유의하게 증가하는 경향을 보인 반면, 알코올 섭취가 많았다가 감소한 경우 복부비만

병이 감소했다.55

알코올은 비만병 이외에도 고혈압, 고중성지방혈증, 인슐린저항성, 고혈당 등 대사증후군

을 구성하는 요소의 위험을 유의하게 높인다.55-57 한국인 대상 코호트에서 10년 동안 음주량

의 변화에 따른 대사증후군 위험도 변화를 확인한 결과, 적은 음주량에서 중간, 많음으로 증

가한 경우 대사증후군 위험성이 각각 1.28, 1.45배 증가한 반면, 음주량을 줄이거나 금주를 

하면 대사증후군 위험이 유의하게 감소했다.55 또한, 83개의 전향적 연구 대상자 약 60만 명

을 대상으로 분석한 최근 연구에 따르면 주 100 g 이하의 알코올 섭취 시 모든 원인에 의한 

사망률이 가장 낮았다.58

비만병 환자의 음주 상담 및 음주량 조절 권고
음주량 조절은 비만병 및 대사증후군의 예방과 치료에 중요하기 때문에 체중감량 및 유지

를 위한 행동치료 시 음주력 평가를 권고한다. 음주력 평가를 위해 다음의 상담 기법이 있다.

1)	5A	기법59

• 음주 습관 조사(Ask about alcohol use): 음주 여부에 대해 질문한다. 음주한다면, 위험 

음주(과음 또는 폭음) 여부를 평가한다.

• 알코올 사용 장애 평가(Assess for alcohol use disorders): 음주 빈도 및 음주량 조사를 

통해 위험 음주인 경우 알코올 사용 장애(알코올 남용 또는 알코올 의존) 여부를 평가한

다. 대표적 평가도구로 한국어판 알코올 사용장애 선별 검사(Korean version of Alcohol 

Use Disorders Identification Test, AUDIT-K)가 있고, 점수에 따라 정상 음주군, 위험 

음주군, 알코올 사용장애 추정군으로 구분한다(표 4).

• 충고(Advise): 알코올의 칼로리를 설명하고, 칼로리 섭취를 조절하기 위해 음주 섭취 제한이 

필요함을 권고한다. 단순 위험 음주에 대해서는 음주량 조절 또는 일정 기간의 단주를, 신체

적 합병증이 동반되었거나 알코올 사용 장애에 해당할 경우 단주를 분명하게 권고한다. 

• 도움(Assist): 단순 위험 음주인 경우 신체적, 정신적 합병증을 평가하고 동기부여 상담을 
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실시한다. 알코올 사용 장애 환자에 대해서는 추가적으로 알코올 유도성 장애 평가, 약물

치료, 전문가 자문과 자조그룹 참여를 고려한다.

• 추적 관리(Arrange follow-up): 1~2주 간격으로 추적하며 음주 습관과 목표 도달 여부를 

점검한다. 알코올 사용 장애인 경우 처음에 1~2일 간격으로 추적하면서 금단 증상을 관찰

하다가 금단 증상이 사라지면 추적기간을 점차 늘린다.

2)	음주량 조절 권고

음주량 조절은 비만병, 대사증후군 등 위험 개선에 효과적이다. 과체중/비만병과 2형당뇨

병을 동반한 성인에게 음주 조절을 포함한 포괄적 생활습관 중재를 4년간 시행한 결과, 음

주를 유지한 경우에 비해 4년간 금주한 경우 추가로 1.6±0.5%가량 더 감소했다60. 연구에 

따라 알코올 20 g/일 또는 28 g/일 초과, 또는 남자 ≥40 g/일, 여자 ≥20 g/일 등을 과음

으로 정의하는데, 가장 낮은 과음 기준인 20 g/일을 적용하면 하루 소주 3잔(19도 소주 1잔 

50 mL의 순수 알코올양을 약 7 g로 추산) 이상부터 과음에 해당한다.

국내 음주 진료 지침에서 위험 음주량은 표준 1잔(알코올 14 g) 기준으로 65세 미만 남자

는 8잔/주 초과, 65세 이상 남자는 4잔/주 초과이고, 여자는 남자의 절반이다. 음주 시 안면

홍조가 있는 사람은 비홍조군 적절 음주량의 절반으로 권고했다. 또한 폭음의 기준은 65세 

이하 남자에서 3잔 초과, 65세 이상 남자 및 여자에서 2잔 초과로 권고했다.59
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Q4

금연을 시도하는 성인 비만병 환자에서 체중 조절을 위해 필요한 중재는 
무엇인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

금연을 시도하는 성인 비만병 환자에서 체중 증가 방지를 위해 

행동치료와 금연치료제 병용을 고려한다.
IIa B 62, 68, 83

비만병과 금연
비만병과 흡연은 모두 질병 발병과 조기 사망의 주요 원인이다. 비만한 사람이 흡연할 경

우, 이러한 위험은 더욱 커지지만, 흡연자가 비흡연자보다 평균적으로 체중이 낮은 경향이 

있어 금연을 권장하기 어려운 상황이 발생할 수 있다. 담배에 함유된 니코틴은 대사율 증가

와 식욕 감소의 원인이 될 수 있기 때문이다. 문헌에 의하면 담배 한 개비를 피울 때마다 30

분 이내에 에너지 소비가 약 3% 증가하고, 하루에 24개비를 피우면 총 에너지 소비량이 약 

200 kcal 증가한다.61 그러나 흡연은 신체 활동 감소, 부적절한 식습관과 함께 인슐린저항성

과 내장 지방 축적을 촉진시켜 장기적으로 체중 증가, 당뇨병, 대사증후군의 위험을 높인다. 

따라서 비만한 사람에게 금연을 권고해야 한다.

금연 후 체중 증가
금연 후 체중 증가는 흔한 현상으로, 금연을 시도하는 사람의 약 80~90%에서 체중 증가

가 관찰된다.62 전향적 코호트 연구에 대한 메타분석 결과 금연을 시도하는 대상자에서 평균 

약 4.1 kg의 체중이 증가했다.63 금연을 시도하는 대상자 일부에서 10 kg 이상의 체중 증가

를 보이기도 한다.64 하지만 금연 후 체중이 증가하더라도 심근경색이나 뇌졸중의 위험이 크

게 감소하는 등 건강상의 이득이 더 크기 때문에 금연을 적극적으로 권장해야 한다.62,64,65 다

만 체중 증가를 최소화하기 위해 금연을 권고하는 시기에 대한 개별적 접근 및 중재가 필요

하다.
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비만병치료 중 금연을 시도할 때 체중 증가를 최소화하기 위한 치료 기법
1)	금연 후 체중 증가에 대한 교육

금연 시작 전 금연에 의해 체중이 증가할 수 있음을 설명하고 금연 후 예상되는 체중 증가

에 대한 정보와 함께 금연으로 인한 이득을 설명한다. 이러한 중재는 금연 초기(6개월) 체중 

증가 억제에 도움이 될 수 있지만, 장기 효과는 명확하지 않다.62,66-68

2)	금연 후 체중 증가의 위험인자

금연에 의한 체중 증가 유발의 위험 인자에 대해서는 아직 확실한 결론에 이르지 못했다. 

하지만 금연 시작 시점의 흡연량(25개비/일 이상)이 금연 후 체중 증가와 관련된 중요한 위

험 인자로 알려져 있다.62,64 금연 시작 시점의 높은 체질량지수와 체중 증가의 관련성에 대해

서는 연구마다 상반된 결과를 보인다.62,69,70 이 외 다른 위험 요인으로 여성, 건강에 좋지 않

은 식습관, 낮은 신체 활동, 문제가 있는 식사 패턴, 과거 금연 후 체중 증가 경험이 있는 경

우 등이 알려져 있다.62 메타분석 결과, 금연 후 체중 증가는 금연 첫 3개월 동안 가장 두드러

졌다.71 특히 금연 첫 1개월간 1 kg 이상 체중이 증가하는 경우 지속적인 모니터링 및 집중적

인 중재가 필요할 수 있다.64

3)	금연 치료제

니코틴 패치와 같은 니코틴 대체요법(nicotine replacement therapy, NRT), 바레니클

린, 부프로피온과 같은 금연 치료제 사용이 금연 초기(2~3개월) 체중 증가 억제에 효과적이

다.62,64,66,68,69,72 하지만, 금연 치료제의 6개월 이상 장기 효과는 아직 명확하지 않다. 부프로

피온 사용군과 위약군을 비교한 연구를 살펴보면, 부프로피온 사용군의 체중 증가가 적었고, 

부프로피온과 니코틴 대체요법을 병용하면 이를 각각 사용할 경우에 비해 체중 증가가 적었

다.73,74 바레니클린과 NRT를 비교할 때, 60주의 금연 치료 후 12개월간 추적 관찰 시 바레

니클린 사용군의 체중 증가가 유의하게 적었다는 연구 결과가 있다.75 하지만, 다른 연구에

서 바레니클린과 NRT 사용군간 체중 변화의 유의한 차이는 관찰되지 않았다.76 NRT를 8주 

사용할 때보다 24주 이상 지속 유지할 때 체중 증가 억제가 더 컸지만, 부작용을 고려하여 

NRT의 6개월 이상 장기 사용은 권장되지 않는다.64,77-80
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4)	식사 및 운동치료 병행

흡연 욕구 증가에 따라 음식 섭취(특히 단 음식)에 대한 갈망이 증가할 수 있다. 이때 저

열량 대체 음식(예. 무설탕 껌, 당근/오이와 같은 채소)을 섭취하거나, 금연 전보다 신체활

동 시간과 강도를 높이도록 제안할 수 있다. 하지만, 에너지 섭취제한, 체중조절용 대용식과 

같은 식사치료를 금연치료와 병행할 때의 금연 후 체중 증가 억제 효과는 아직 분명하지 않

다.62,68,81 식사치료 단독 대신 식사와 운동치료의 병행으로 금연 후 체중 증가를 억제하고 그 

효과를 계속 유지할 수 있다는 근거가 있다.62,64,67,68,82,83

표	1.	체중감량(7~10%)을	위한	포괄적	생활습관	중재의	주요	요소

요소 체중감량 감량	체중	유지

기간

빈도

방식

• 20~26주간 매주 직접 대면 혹은 전화

• 인터넷/이메일은 체중감량 효과 적음

• 그룹 또는 개인 대상

• 2주에 1번 52주 이상

• 월 1회도 충분할 수 있음

• 그룹 또는 개인 대상

식사

처방

• 저칼로리 식사 

＜113 kg: 1,200~1,500 kcal 

≥113 kg: 1,500~1,800 kcal

• 대표적 다량영양소 구성 

지방 ≤30%(포화지방 ＜7%) 

단백질 15~25%, 나머지는 탄수화물

• 개인별 필요성과 취향에 따른 식단 구성

• 감량 체중을 유지하기 위해 낮은 칼로리 식사 섭취

• 체중감량을 위한 대표적 다량영양소 구성과 유사

신체

활동

처방

• 중, 고강도 유산소 신체활동(예: 빠르게 걷기)

• 주 180분 시행

• 근력운동도 권장

• 중, 고강도 유산소 신체활동(예: 빠르게 걷기)

• 주 200~300분 시행

• 근력운동도 권장

행동

치료

처방

• 일기: 음식 섭취와 신체활동을 매일 점검

• 매주 체중 점검

• 당뇨병 예방 프로그램과 같은 행동변화를 위한 

구조화된 교육과정

• 개입자에 의한 규칙적 피드백

• 일기: 음식 섭취와 신체활동을 간헐적 또는 매일 점검

• 주 2회~매일 체중 점검

• 재발 방지 및 개별화된 문제 해결 등 행동변화를 위한 

교육과정

• 개입자에 의한 주기적 피드백

표	2.	비만병	행동치료에	흔히	사용되는	자극	조절	기법

1.	음식	구입	수칙

1) 배가 부를 때 음식을 구입한다.

2) 미리 작성한 목록표에 따라 음식을 구입한다.

3) 패스트푸드나 조리하지 않고 먹는 음식을 피한다.

4) 음식 구입 시 구입에 필요한 만큼의 돈만 가지고 간다.

2.	식사	수칙

1) 음식 섭취 양을 줄일 수 있는 계획을 세운다.

2) 간식 섭취 대신 운동을 한다.
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3) 계획된 시간에 식사나 간식을 한다.

4) 다른 사람들이 권하는 음식을 적절히 거절한다.

3.	음식	관련	행동	수칙

1) 음식을 보이지 않는 곳에 보관한다.

2) 모든 음식은 정해진 한 곳에서만 먹는다.

3) 미리 음식 보관 장소로 정해지지 않은 곳(예: 책상 서랍 등)에 보관된 음식물은 치운다.

4) 식사를 한 후에는 식탁 위에 음식물이나 그릇을 놓아두지 않는다.

5) 적은 양의 밥그릇, 국그릇, 숟가락 및 음식 식기를 사용한다.

6) 직접 음식을 준비하거나 음식을 나누어 주는 역할을 피한다.

7) 식사 후에는 바로 식탁을 떠나거나 식당에서 나간다.

8) 음식 남은 것을 보관하지 말고 과감히 버린다.

9) 음식이 아깝다고 남은 음식을 먹지 않는다.

4.	외식	수칙

1) 외식이 꼭 필요하지 않은 약속은 식사 약속이 아닌 차를 마시는 약속이나 다른 활동(예: 영화관람, 운동, 산책, 쇼핑 등)을 

중심으로 약속을 잡는다.

2) 외식이 꼭 필요할 경우에는 가능한 자신이 원하는 음식을 먹을 수 있도록 한다.

3) 외식이 예정되었을 때 기존 식사는 계획대로 진행(외식을 대비해 굶는 등의 행동을 금물)하고 외식 시 어떤 음식을 어떻게 

먹을 것인지 미리 계획한다.

4) 외식 시 일품요리(예: 우동, 불고기 덮밥)보다는 정식 요리(예: 순두부 백반, 된장찌개 백반)를 택하도록 하고 일품 요리의 

경우 여러 가지 재료가 섞인 것을 선택한다.

5) 한 번에 많이 주문하지 말고 식사 후 주문한다.

6) 후식은 미리 주문하지 말고 식사 후 주문한다.

7) 칼로리가 높은 음식은 자신의 자리에서 되도록 멀리 놓는다.

8) 곁들여진 야채를 우선적으로 먹고 드레싱은 가능한 사용하지 않는다.

9) 음료수는 가능한 시키지 말고 시원한 물이나 차를 마신다.

표	3.	마음챙김	식사법	

마음챙김	식사법의	행동치료

1) 먹기 전에 숨을 들이마시고 스스로에게 다음과 같이 묻는다. ‘나는 정말 배가 고픈가?’

2) 하루 중 한 끼는 마음챙김을 연습하면서 먹는다. 천천히, 자각하면서.

3) 먹는 데 집중한다. 다른 일(TV 시청, 책 읽기, 전화통화 등)은 하지 않는다.

4) 타이머를 20분에 맞춰 놓고 이 시간 동안 온전히 식사한다.

5) 5분 동안 침묵 속에서 먹는다. 이때 이 음식이 어디로부터 왔는지 숙고하면서.

6) 태양과 물, 공기, 농부, 상인, 요리사에게 고마움을 느낀다.

7) 마음의 속도를 늦추어 본다. 잘 사용하지 않는 손으로 먹는 연습을 해 본다(오른손잡이라면 왼손으로 식사하기).
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표	4.	한국어판	알코올	사용장애	선별	검사(AUDIT-K)

질문에 나오는 1잔이란 술의 종류와 관계없이 1잔의 양을 의미합니다.

즉, 맥주의 경우 맥주잔 1잔, 소주의 경우 소주잔 1잔, 양주의 경우 양주잔 1잔 등 각 술에 따른 술잔에서의 1잔을 뜻합니다.

문항 0점 1점 2점 3점 4점

1 술을 얼마나 자주 마십니까?
전혀 마시지 

않는다

한 달에 

한 번 이하

한 달에 

2~4회

1주일에 

2~3회

1주일에 

4회 이상

2 평소 술을 마시는 날 몇 잔 정도 마십니까? 1~2잔 3~4잔 5~6잔 7~9잔 10잔 이상

3
한번 술을 마실 때 소주 1병 또는 맥주 4병 이상 

마시는 음주는 얼마나 자주 하십니까?
전혀 없다

한 달에 

한 번 미만

한 달에 

한 번

일주일에 

한 번
매일같이

4
지난 1년간, 술을 한번 마시기 시작하면 멈출 수 

없었던 때가 얼마나 자주 있었습니까?
전혀 없다

한 달에 

한 번 미만

한 달에 

한 번

일주일에 

한 번
매일같이

5
지난 1년간, 당신은 평소 할 수 있었던 일을 음주 

때문에 실패한 적이 얼마나 자주 있었습니까?
전혀 없다

한 달에 

한 번 미만

한 달에 

한 번

일주일에 

한 번
매일같이

6
지난 1년간, 술 마신 다음 날 아침에 다시 

해장술이 필요했던 적이 얼마나 자주 있었습니까?
전혀 없다

한 달에 

한 번 미만

한 달에 

한 번

일주일에 

한 번
매일같이

7
지난 1년간, 음주 후에 죄책감이 들거나 후회를 한 

적이 얼마나 자주 있었습니까?
전혀 없다

한 달에 

한 번 미만

한 달에 

한 번

일주일에 

한 번
매일같이

8
지난 1년간, 음주 때문에 전날 밤에 있었던 일이 

기억 나지 않았던 적이 얼마나 자주 있었습니까?
전혀 없다

한 달에 

한 번 미만

한 달에 

한 번

일주일에 

한 번
매일같이

9
음주로 인해 자신이나 다른 사람이 다친 적이 

있었습니까?
없었다

있지만, 지난 1년간에는 

없었다. (2점)
지난 1년 내 있었다. (4점)

10
친척이나 친구 또는 의사가 당신이 술 마시는 것을 

걱정하거나 술 끊기를 권유한 적이 있었습니까?
없었다

있지만, 지난 1년간에는 

없었다. (2점)
지난 1년 내 있었다. (4점)

총점

* AUDIT-K 결과 해석

남자: 0~9점(정상 음주), 10~19점(위험 음주), 20점 이상(알코올 사용장애)

여자: 0~5점(정상 음주), 6~9점(위험 음주), 10점 이상(알코올 사용장애)
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06
약물치료

지침

1  비만병의 기본적인 치료 방법은 식사치료, 운동치료 및 행동치료이며, 약물치료는 이들에 

부가적으로 사용한다. (A, Class I)

2  체질량지수가 25 kg/m2 이상인 성인에서 비약물치료로 체중감량에 실패한 경우 약물치료

를 고려한다. (B, Class IIa)

3  장기간의 체중 관리를 위해 대규모 임상 연구의 결과를 기반으로 승인된 약제를 사용한다. 

(A, Class I)

4  유지 용량의 비만병 치료약제를 투여한 후 3개월 내에 5% 이상의 체중감량이 없다면 약제

를 변경하거나 중단한다. (A, Class I)
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Q1

비만한 성인에서 약물치료는 식사치료와 운동치료 및 행동치료만 시행하는 
것에 비해 체중을 감량하는 데 효과적인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

비만병의 기본적인 치료 방법은 식사치료, 운동치료 및 

행동치료이며, 약물치료는 이들에 부가적으로 사용한다.
I A

3–7, 13, 14, 

16–26

비만병 치료의 기본 원칙은 식사치료와 운동치료 및 행동치료 등을 통해 생활습관을 개선

하는 것이다. 하지만 우리의 신체는 체중감량을 위해 에너지 섭취를 줄이거나 에너지 소비를 

늘리는 경우, 이러한 변화를 방지하려는 반응을 보인다.1 식사를 제한할 때 배고픔과 함께 음

식을 찾는 행동이 증가하거나, 운동 후에 에너지 섭취가 증가하는 것 등이 대표적인 예이다. 

이로 인해 대부분의 비만한 성인들은 생활습관 개선만으로 체중을 5~10% 이상 감량하기 힘

들며, 체중을 감량하였을 때도 이를 유지하거나 추가로 감량하는 것이 쉽지 않다. 현재 사용 

가능한 비만병 치료약제들은 체내의 에너지 평형이 음의 방향으로 이동한 상태에서 에너지 

섭취와 관련된 행동을 조절함으로써 이러한 생리적 편향을 줄이는 데 도움을 준다.2 그러므로 

약물치료는 생활습관 교정과 함께 비만한 성인의 체중을 감량하기 위해 효과적인 방법이다.

생활습관 개선 없이 약물치료만으로 체중감량을 시도하는 것이 타당한지에 대한 근거는 

많지 않다. 현재 장기간 사용이 허가된 비만병 치료약제들은 임상시험에서 생활습관 개선과 

병행해 투여되었으며, 이 경우 생활습관 개선만 시행한 것에 비해 체중감량 효과가 우월하였

다(표 1). 그러나 약물치료와 병행하는 경우, 집중적인 행동치료가 일반적인 생활습관 개선

보다 체중감량에 더 효과적인지에 대해서는 결론을 내리기 어렵다. 예를 들어, naltrexone 

sustained-release(SR)/bupropion SR을 이용한 임상시험에서 집중적인 행동치료는 일

반적인 생활습관 개선에 비해 체중감량에 효과적이었다.3 하지만 liraglutide 3.0 mg이나 

semaglutide 2.4 mg을 이용한 임상시험에서는 두 방법 사이에 뚜렷한 차이가 없었다.4-7 이

상의 내용들을 종합해, 대한비만학회에서는 약물치료를 생활습관 개선에 부가적으로 사용할 

것을 권고한다.
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최근 체중감량 효과가 10%를 넘는 비만병 치료약제들이 비만병 치료에 사용되기 시작하

였다. 그러나 이러한 경우에도 약물치료를 생활습관 개선에 부가적인 방법으로 사용할 것인

지, 아니면 처음부터 생활습관 개선과 병용할 것인지 대해서는 향후 추가 연구가 필요하다. 

참고로, 2016년에 발표된 Endocrine Society의 비만 진료지침에서는 약물치료를 생활습

관 개선에 부가적으로 사용할 것을 권고하였으나, 2020년에 발표된 Obesity Canada의 비

만 진료지침에서는 약물치료를 생활습관 개선과 함께 시작할 것을 권고하였다.8,9

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

체질량지수가 25 kg/m2 이상인 성인에서 비약물치료로 

체중감량에 실패한 경우 약물치료를 고려한다.
IIa B 8–12

비만병이 있거나 비만병전단계인 성인에서 그동안 약물치료의 적응증으로 널리 받아들

여진 기준은 체질량지수가 30 kg/m2 이상이거나, 체질량지수가 27 kg/m2 이상이면서 비

만병과 관련된 동반 질환이나 합병증이 있는 것이다. 이러한 동반 질환이나 합병증에는 고

혈압, 당뇨병전단계 또는 당뇨병, 이상지질혈증, 비알코올지방간질환 및 폐쇄수면무호흡 등

이 포함된다. U.S. Food and Drug Administration이 정한 이 체질량지수 기준은 다소 임

의적이지만 오랜 기간 비만병 치료약제를 승인하는 적응증으로 사용되어 왔으며, 국내에서

도 대부분 이 기준을 근거로 비만병 치료약제가 허가되고 있다. American Heart Associa-

tion/American College of Cardiology/The Obesity Society와 Endocrine Society 및 

Obesity Canada 등의 비만 진료지침에서도 이 체질량지수 기준을 바탕으로 비만병이 있

는 성인에 대한 약물치료를 권고하고 있다.8-10 한편, American Association of Clinical 

Endocrinologists/American College of Endocrinology의 비만 진료지침에서는 비만병

과 관련된 합병증의 여부에 따라 약물치료의 단계를 세분화해 권고하고 있다. 먼저 체질량지

수가 27 kg/m2 이상이면서 ① 합병증이 없는 경우에는 생활습관 개선을 시도하였음에도 체

중이 지속적으로 증가할 때 약물치료를 고려하도록 하였고, ② 경도에서 중등도의 합병증이 

있는 경우에는 생활습관 개선만으로 치료 목표에 도달하지 못하였을 때 약물치료를 고려하

거나, 처음부터 생활습관 개선과 약물치료를 함께 시작하도록 하였으며, ③ 중증의 합병증이 

있는 경우에는 처음부터 생활습관 개선과 약물치료를 병행하도록 하였다.11 이처럼 비만한 

성인에서 약물치료를 고려하는 구체적인 기준은 진료지침에 따라 다소 차이가 있다.
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아시아인의 경우 아시아-태평양 지역의 비만 기준에 따라 체질량지수가 25 kg/m2 이상

이거나, 체질량지수가 23 kg/m2 이상이면서 이와 관련된 동반 질환이나 합병증이 있을 때 

약물치료를 고려할 것을 제안하고 있다.12 대한비만학회에서는 한국인의 특성을 반영하여 체

질량지수가 25 kg/m2 이상인 성인에서 비약물치료로 체중감량에 실패한 경우 약물치료를 

고려할 것을 권고한다. 다만, 국내에서는 의학적 기준과 약물 허가사항 간에 차이가 있을 수 

있으므로, 허가사항 외의 상황에서 약물치료를 고려할 때는 비만병 치료약제의 투여에 따른 

이익과 손해에 대해 환자와 충분히 논의한 후 환자가 동의를 하였을 때 이를 사용해야 한다.
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Q2

비만병이 있는 성인에서 약물치료는 식사치료와 운동치료 및 행동치료만 
시행하는 것에 비해 감량한 체중을 유지하는 데 효과적인가? 

비만병 치료의 목적은 단순히 체중을 감량하는 것이 아니라, 비만병과 관련된 동반 질환과 

합병증의 발생을 줄이고, 궁극적으로는 이를 통해 사망률을 감소시키는 것이다. 현재 장기

간 사용이 허가된 비만병 치료약제들은 모두 임상시험을 통해 그 효능과 안전성이 입증되었

으며, 이러한 시험에서 생활습관 개선과 약물치료를 병행한 경우 생활습관 개선만 한 경우에 

비해 체중감량과 감량된 체중의 유지에 효과적이었다(표 1). 특히, 비만병이 있거나 비만병

전단계인 성인을 대상으로 한 무작위대조연구에서 생활습관 개선과 약물치료를 병행하는 것

은 생활습관 개선만 하는 것보다 체중 유지와 추가 감량에 유리한 것으로 나타났다.

Liraglutide 3.0 mg을 이용한 임상시험은 4~12주 동안 저열량식사를 통해 체중을 5% 이

상 감량한 사람들을 대상으로 진행되었는데, 총 56주의 추적 관찰 기간 동안 식사치료 및 운

동치료와 함께 liraglutide 3.0 mg을 투여한 군은 위약군에 비해 체중 유지뿐만 아니라 추

가 감량에도 우월한 결과를 보였다.13 Semaglutide 2.4 mg을 이용한 임상시험에서는 연구 

대상자에게 처음 20주 동안 semaglutide 2.4 mg을 투여한 뒤, 이후 추가로 48주간 sema-

glutide를 유지한 군과 위약으로 변경한 군으로 나누어 추적 관찰하였다.14 이 연구에서 모

든 대상자는 생활습관 개선을 병행하였는데, 위약군은 시간이 지남에 따라 초기에 줄어들었

던 체중이 다시 증가한 반면, semaglutide를 유지한 군은 초기 체중감량에 더해 체중이 지

속적으로 감소하였다. 최근 국내에서 비만병 치료약제로 허가를 받은 tirzepatide를 이용

한 임상시험에서도 이와 유사한 결과가 보고되었다. 12주간 집중적인 생활습관 개선을 통해 

체중을 5% 이상 감량한 사람들을 대상으로 진행된 임상시험에서 tirzepatide 10 mg 또는 

15 mg을 투여한 군은 위약군과 달리 연구 기간 동안 지속적인 체중 감소를 보였다.15 또한, 

tirzepatide 10 mg 또는 15 mg을 36주간 투여한 후 이를 유지하거나 위약으로 변경해 추

가로 52주간 추적 관찰한 임상시험에서는 tirzepatide를 계속 유지한 군은 추가 체중감량이 

있었던 반면, 위약군에서는 체중이 다시 증가하는 것이 확인되었다.16
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이상의 내용을 고려할 때, 체중을 감량한 성인에서 생활습관 개선과 함께 약물치료를 시행

하는 것은 체중을 감량한 방법에 관계없이 생활습관 개선만 하는 것보다 감량한 체중을 유지

하거나 추가로 체중을 감량하는 데 효과적이라고 할 수 있다. 다만, 비만병 치료약제에 따라 

정도의 차이는 있지만, 약물치료를 중단할 경우 대부분 다시 체중이 증가하는 것을 경험하게 

되므로, 장기적인 체중 조절을 위해서는 약물치료와 함께 운동치료를 포함한 생활습관 개선

을 지속하는 것이 중요하다.

표	1.	장기간	사용할	수	있도록	허가된	비만병	치료약제의	체중감량	효과를	평가한	주요	임상시험1

약제

(임상시험)

연구	

설계

연구	

기간
대상자	수

평균	체중감량
기저	대비	체중을	

5%	이상	감량한	비율

중재군 대조군 중재군 대조군

Orlistat 

(XENDOS)17

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

4년

3,305명(120 mg 

TID 1,650명; 

위약 1,655명)

−5.8 kg −3.0 kg 52.8% 37.3%

Naltrexone SR/

bupropion SR 

(COR-I)18

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

56주

1,742명

(32/360 mg 583명; 

16/360 mg 578명; 

위약 581명)

−6.1% 

(32/360 mg); 

−5.0% 

(16/360 mg)

−1.3%

48% 

(32/360 mg); 

39% 

(16/360 mg)

16%

Naltrexone 

SR/bupropion 

SR

(COR-II)19

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

56주

1,496명 

[32/360 mg(최대 

48/360 mg까지 

증량) 1,001명; 

위약 495명]

−6.4% −1.2% 50.5% 17.1%

Naltrexone 

SR/bupropion 

SR 

(COR-BMOD)3

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

56주

793명(32/360 mg 

+ 집중적인 

행동치료 591명; 

위약+집중적인 

행동치료 202명)

−11.5% −7.3% 66.4% 42.5%

Naltrexone SR/

bupropion SR 

(COR-

Diabetes)20

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

56주

505명

(32/360 mg 335명; 

위약 170명); 

모두 2형당뇨병

−5.0% −1.8% 44.5% 18.9%

Liraglutide 

3.0 mg 

(SCALE-

Obesity and 

Prediabetes)5

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

56주

3,731명

(3.0 mg 2,487명; 

위약 1,244명); 

당뇨병전단계 

61.2% 포함

−8.4 kg −2.8 kg 63.2% 27.1%

Liraglutide 

3.0 mg 

(SCALE-

Diabetes)21

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

56주

846명

(3.0 mg 423명; 

1.8 mg 211명, 위약 

212명); 

모두 2형당뇨병

−6.0% −2.0% 54.2% 21.4%



109

06.	약물치료 대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판

약제

(임상시험)

연구	

설계

연구	

기간
대상자	수

평균	체중감량
기저	대비	체중을	

5%	이상	감량한	비율

중재군 대조군 중재군 대조군

Liraglutide 

3.0 mg 

(SCALE-

Maintenance)13

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

56주

422명

(3.0 mg 212명; 

위약 210명); 

모두 열량제한으로 

체중을 5% 이상 감량

−6.2% −0.2% 81.4% 48.9%

Phentermine/

topiramate ER 

(CONQUER)22

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

56주

2,487명

(15/92 mg 995명; 

7.5/46 mg 498명, 

위약 994명)

−9.8 kg 

(15/92 mg); 

−1.2 kg 

(7.5/46 mg)

−1.2 kg

70% 

(15/92 mg); 

62% 

(7.5/46 mg)

21%

Phentermine/

topiramate ER 

(SEQUEL)23

CON-

QUER의 

52주 연장 

연구

108주

696명

(15/92 mg 295명; 

7.5/46 mg 153명, 

위약 227명)

−10.9 kg 

(15/92 mg); 

−9.6 kg 

(7.5/46 mg)

−2.1 kg

79.3% 

(15/92 mg); 

75.2% 

(7.5/46 mg)

30.0%

Semaglutide 

2.4 mg

(STEP 1)6

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

68주

1,961명

(2.4 mg 1,306명; 

위약 655명)

−14.9% −2.4% 86.4% 31.5%

Semaglutide 

2.4 mg 

(STEP 2)24

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

68주

1,210명

(2.4 mg 404명; 

1.0 mg 403명; 

위약 403명); 

모두 2형당뇨병

−9.6% 

(2.4 mg); 

−7.0% 

(1.0 mg)

−3.4% 68.8% 28.5%

Semaglutide 

2.4 mg

(STEP 3)7

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

68주

611명

(2.4 mg 

+ 집중적인 행동치료 

407명; 위약 

+ 집중적인 행동치료 

204명)

−16.0% −5.7% 86.6% 47.6%

Semaglutide 

2.4 mg 

(STEP 4)14

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

68주

[20주

(약제 증량 

및 유지) 

+48 주

(약제 유지 

또는 위약)]

803명

(2.4 mg 535명; 

위약 268명)

−7.9% 

(2.4 mg 

유지)2

+6.9% 

(위약으로 

변경)2
88.7% 47.6%

Semaglutide 

2.4 mg 

(STEP 5)25

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

104주

304명

(2.4 mg 152명; 

위약 152명)

−15.2% −2.6% 77.1% 34.4%

Semaglutide 

2.4 mg 

(STEP 6)26

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

68주

401명

(2.4 mg 199명; 

1.7 mg 101명; 

위약 101명); 

모두 동아시아인

(일본 360명, 

한국 41명)

−13.2% 

(2.4 mg); 

−9.6% 

(1.7 mg)

−2.1%

83% 

(2.4 mg); 

72% 

(1.7 mg)

21%
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약제

(임상시험)

연구	

설계

연구	

기간
대상자	수

평균	체중감량
기저	대비	체중을	

5%	이상	감량한	비율

중재군 대조군 중재군 대조군

Semaglutide 

2.4 mg 

(STEP 7)27

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

44주

375명

(2.4 mg 249명; 

위약 126명); 

340명(91.%)이 

동아시아인

(중국 270명, 

홍콩 30명, 

한국 40명)

−12.1% −3.6% 85% 31%

Semaglutide 

2.4 mg 

(SELECT—

Prespecified 

analysis)28

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

208주

17,604명

(2.4 mg 8,803명; 

위약 8,801명); 

모두 심혈관질환 3

−10.2% −1.5% 67.8% 21.3%

Tirzepatide 

(SURMOUNT

-1)29

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

72주

2,539명

(5 mg 630명; 

10 mg 636명; 

15 mg 630명; 

위약 643명)

−15.0% 

(5 mg); 

−19.5% 

(10 mg); 

−20.9% 

(15 mg)

−3.1%

85.1% 

(5 mg); 

88.9% 

(10 mg); 

90.9% 

(15 mg)

34.5%

Tirzepatide 

(SURMOUNT

-2)30

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

72주

938명

(10 mg 312명; 

15 mg 311명; 위약 

315명); 

모두 2형당뇨병

−12.8% 

(10 mg); 

−14.7% 

(15 mg)

−3.2%

79% 

(5 mg); 

83% 

(15 mg)

32%

Tirzepatide 

(SURMOUNT

-3)15

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

72주

579명

(10 or 15 mg 

287명; 

위약 292명)

−18.4% −2.5% 87.5% 16.5%

Tirzepatide 

(SURMOUNT

-4)16

무작위, 

위약대조, 

이중맹검

88주

[36주

(약제 증량 

및 유지) 

+ 52 주 

(약제 유지 

또는 위약)]

670명

(10 or 15 mg 

335명; 

위약 335명)

−5.5% 

(10 or 15 mg 

유지)2

+14.0% 

(위약으로 

변경)2
97.3% 70.3%

1 중재군과 대조군 모두 생활습관 교정을 병행하였음.
2 약제 유지 또는 변경 후
3 심근경색증, 뇌졸중, 또는 증상이 있는 말초동맥질환

ER, extended-release; SR, sustained-release; TID, three times a day.
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Q3

비만한 성인에서 체중 관리를 위해 승인된 약제들은 체중감량과 장기간의 
유지 치료에 효과적인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

장기간의 체중 관리를 위해 대규모 임상 연구의 결과를 기반으로 

승인된 약제를 사용한다.
I A

3, 5–7, 13, 

14, 16–26

유지 용량의 비만병 치료약제를 투여한 후 3개월 내에 5% 

이상의 체중감량이 없다면 약제를 변경하거나 중단한다.
I A 8–12

일반적으로 체중이 줄어들면 기초 대사량도 함께 감소하며, 이러한 변화는 체중이 감소된 

상태에서 지속적으로 유지된다. 그러므로 비만한 사람이 감량한 체중을 계속 유지하려면 에

너지 섭취를 줄이거나, 에너지 소비를 늘린 생활 방식을 지속적으로 유지해야 한다. 비만병 

치료약제를 사용해 체중을 감량한 경우에도 약물치료를 중단하면 체중이 다시 빠르게 증가

한다.14,16,31,32 따라서 단기간의 약물치료에 의한 체중감량은 바람직한 체중 조절 방법이 아

니며, 단기간 투여할 수 있게 허가된 비만병 치료약제를 사용하는 경우 체중감량 후 이를 유

지하기 위한 전략이 필요하다(표2). 현재 국내에서 단기간의 체중감량을 위해 사용할 수 있

는 비만병 치료약제로는 phentermine, diethylpropion 및 phendimetrazine 등이 있다. 

Mazindol은 2021년 마약류 식욕억제제가 위해성 관리 계획 제출 대상으로 지정되며 규제

가 강화되었다가, 최근에는 국내에서 허가가 모두 취하되었다.

2024년 현재, 체중감량을 목적으로 장기간 사용이 가능한 비만병 치료약제로는 orlistat, 

naltrexone/bupropion extended-release(ER), liraglutide 3.0 mg, phentermine/

topiramate ER 및 semaglutide 2.4 mg 등 다섯 가지가 있다. 이들 약물은 다른 비만병 치

료약제들과는 달리 1년 이상 장기간 수행된 임상시험 결과를 바탕으로 비만병의 약물치료에 

허가되어 처방이 가능하다. Lorcaserin은 2015년 2월부터 비만병 치료약제로 사용되었으

나, 종양 발생 위험의 증가로 인해 2020년 2월 미국에서 자발적으로 시장에서 철수하였으며 

국내에서도 판매가 중지되었다.33
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표	2.	단기간	사용	가능한	비만병	치료약제의	특성

약물1 용량2 작용	기전 주요	부작용3 주요	금기증3

Phen-

termine

30 mg 

1일 1회

교감신경

작용제

• 심혈관계: 원발폐동맥 고혈압, 역류성 

심장판막질환, 심계항진, 빈맥, 혈압상승

• 중추신경계: 과자극작용, 불안감, 현기증, 

불면증, 불쾌감, 도취감, 진전, 두통, 

드물게 정신질환적 발작

• 위장관계: 구갈, 불쾌한 맛, 설사, 변비, 

기타 위장관 장애

• 비뇨생식기계: 발기부전, 성적충동의 변화

• 진전된 동맥경화증 환자

• 심혈관계 질환 환자

• 중등도 및 중증의 고혈압 환자

• 폐동맥고혈압 환자

• 갑상선기능항진증 환자

• 녹내장 환자

• 정신적으로 매우 불안하거나 흥분상태에 

있는 환자

• 14일 이내에 MAO 억제제를 투여한 환자

Diethyl-

propion

25 mg 

1일 3회

Phendi-

metrazine

35 mg 

1일 

2~3회

자세한 내용은 각 약제의 설명서를 참고한다.
1 체중감량을 위해 단기간 투여할 수 있게 허가된 비만병 치료약제들이다. 이 비만병 치료약제들은 4주 이내로 투여하는 것을 

원칙으로 한다. 해당 기간 동안 만족할 만한 체중감량이 있을 경우 치료를 지속할 수 있으나, 이러한 경우에도 총 12주 이상의 

투여하는 것은 바람직하지 않다.
2 모든 약물은 가능한 권장 용량보다 저용량부터 시작해 최소 유효 용량으로 투여하는 것이 바람직하다.
3 현재 단기간 사용 가능한 비만병 치료약제들의 주요 부작용과 금기증은 기본적으로 유사하지만, 약제에 따라 다소 차이가 있

다. 여기에서는 주로 phentermine을 중심으로 열거하였다. 일반적으로 약물에 과민증이 있거나 임신 또는 수유 중인 경우에

는 투여하지 않으며, 체중을 조절하는 다른 약물과 함께 투여하지 않는다. 중증 간기능 또는 신기능 장애가 있는 환자, 16세 

이하의 소아청소년, 또는 고령자에게는 투여하지 않는다.

MAO, monoamine oxidase.

Orlistat는 위와 췌장에서 분비되는 지방분해효소를 억제하는 약물로, 특히 췌장의 지방분

해효소를 억제해 중성지방이 지방산으로 분해된 후 위장관 내로 흡수되는 것을 차단한다. 이

로 인해 orlistat는 섭취한 지방의 약 30%가 흡수되지 않고 배출되도록 해 체중감량 효과를 

나타내며, 동시에 비만과 관련된 여러 가지 대사 상태를 개선한다.34,35

Orlistat를 제외한 비만병 치료약제들은 주로 중추신경계에 작용해 체중감량 효과를 나

타낸다. 이 중에서 가장 중요한 부위는 시상하부의 궁상핵에 위치한 agouti-related pro-

tein(AgRP)/neuropeptide Y(NPY) 신경세포와 proopiomelanocortin(POMC)/cocaine 

and amphetamine-regulated transcript(CART) 신경세포이다. AgRP/NPY 신경세포가 

체중 증가에 관여하는 반면, POMC/CART 신경세포는 체중 감소에 관여하는데, 비만병 치

료약제들은 이러한 신경 회로에 작용해 체중을 조절한다.

Naltrexone/bupropion ER은 naltrexone과 bupropion의 복합제이다. 비만한 사람은 

선조체에 위치한 도파민 D2 수용체의 활성이 감소하여 음식에 대한 보상 효과가 저하되는

데36, bupropion은 도파민과 노르에피네프린의 재흡수를 억제함으로써 음식 섭취를 감소시
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킬 수 있다. Naltrexone은 µ 아편양 수용체의 길항제로 작용하여 아편양 전달 체계를 통한 

쾌락 보상 효과를 감소시키며, 동시에 카나비노이드 1 수용체의 활성화를 통해 증가하는 β

-엔도핀을 억제하여 식욕이 증가하는 것을 막는다.37,38 이러한 기전들을 통해 naltrexone/

bupropion ER은 주로 포만감을 유도하는 기존의 식욕억제제들과는 달리 식욕 자체를 뚜렷

하게 감소시킨다.18

Liraglutide 3.0 mg과 semaglutide 2.4 mg은 글루카곤유사펩타이드-1(glucagon-like 

peptide-1, GLP-1) 수용체작용제로, 중추신경계에 있는 다양한 수용체에 작용한다. 특히, 

이 약물들은 시상하부 궁상핵의 POMC/CART 신경세포를 직접 자극하고, ɣ-aminobutyr-

ic acid(GABA) 신경 전달 경로를 통해 AgRP/NPY 신경세포를 간접적으로 억제함으로써 

체중을 감량시킨다.39 두 약물 모두 주로 에너지 섭취를 줄여 체중감량을 유도하지만, 열량 

섭취의 감소 정도나 음식에 대한 갈망 및 식사 행동의 변화 등에 대한 효과는 semaglutide 

2.4 mg이 liraglutide 3.0 mg보다 큰 것으로 보인다.40-43 실제로 두 가지 비만병 치료약제 

중 하나를 선택할 때는 이러한 효능과 안전성뿐만 아니라 투약 횟수, 치료 대상자의 선호도 

및 소요되는 비용 등을 함께 고려해야 한다.44

Phentermine/topiramate ER은 교감신경작용제로 노르에피네프린의 분비를 증가시켜 

식욕을 억제하는 phentermine과 항경련제인 topiramate의 복합제이다.45

장기간 투여할 수 있게 허가된 비만병 치료약제들은 생활습관 개선과 병용했을 때 체중감

량뿐만 아니라 비만과 관련된 합병증을 개선하고 예방하는 효과가 있다. Orlistat는 체중감

량과 함께 지질과 혈당 및 인슐린저항성을 개선하며, 2형당뇨병의 발생을 예방하는 효과가 

있었다.17,31 Naltrexone/bupropion ER도 심혈관 위험인자를 개선하고, 비만한 2형당뇨병 

환자에서 혈당 조절을 개선하는 효과가 있었다.3,18-20 Liraglutide 3.0 mg은 지질을 포함한 

심혈관 위험인자를 개선하고, 당뇨병전단계에서 2형당뇨병의 진행을 예방하며, 2형당뇨병 

환자의 혈당 조절과 폐쇄수면무호흡을 개선하였다.5,21,46,47 Phentermine/topiramate ER

은 지질을 포함한 심혈관 위험인자와 폐쇄수면무호흡을 개선하였으며, 당뇨병전단계나 대

사증후군이 있는 사람에서 2형당뇨병의 발생을 예방하였다.22,23,48-50 Semaglutide 2.4 mg

은 비만병전단계이거나 비만한 2형당뇨병 환자에서 체중감량과 함께 혈당을 크게 개선하는 
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효과를 보였다.24 또한, 비만병 치료약제로서는 처음으로 당뇨병이 없는 비만병전단계 또는 

비만인 성인에서 주요 심혈관 사건의 발생 위험을 감소시키고, 비만한 박출률 보존 심부전

(heart failure with preserved ejection fraction) 환자에서 증상과 신체활동의 제한을 개

선하는 결과를 보고하였다.51,52

이처럼 비만병의 약물치료는 체중감량과 함께 비만병과 관련된 동반 질환과 합병증을 개

선하는 효과가 있다. 그러나 약물치료를 중단하면 체중이 다시 증가하고, 개선되었던 동반 

질환과 합병증이 악화될 수 있다. 따라서 올바른 체중 조절을 위해서는 단기간의 투약이 아

닌, 장기간의 투약을 통해 체중을 감량하고 이를 지속적으로 유지하는 것이 중요하다. 또한, 

약물치료 시에는 대규모 임상시험 결과를 바탕으로 장기간 사용이 승인된 비만병 치료약제

를 선택하는 것이 바람직하다.

장기간 사용 가능한 비만병 치료약제들의 특성을 표 3에 요약해 제시하였으며, 개별 약제

의 세부 사항은 다음과 같다.

Orlistat
용법	및	용량: 이 약은 1일 3회, 1회 120 mg을 지방을 함유한 식사와 함께 복용하거나, 주

요 식사에 맞추어 식사 후 1시간 이내에 투여한다. 식사를 거르거나 지방을 함유하지 않은 

식사를 하는 경우에는 복용하지 않을 수 있다. 또한, 권장 용량을 초과하여 투여해도 그 효과

가 증가하지 않으므로 권장 용량을 준수해야 한다.

주의사항: 이 약을 복용하는 경우 지용성 비타민의 흡수가 감소될 수 있으므로 종합 비타

민 보충제를 함께 복용하는 것이 좋다. 이 경우, 해당 보충제는 투약하기 최소 2시간 전이나 

후에 복용해야 한다. 만성 흡수장애 증후군이나 답즙분비정지가 있는 경우에는 이 약을 투여

하지 말아야 한다. 또한, 드물게 간 손상이 보고된 사례가 있으므로, 투약 후 간기능 이상의 

징후가 있을 때는 간기능 검사를 시행해야 한다. 고수산뇨증이나 수산칼슘 및 신장결석의 병

력이 있는 경우에는 소변으로 수산염 배설이 증가될 수 있으므로 신중하게 투여해야 한다.
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Naltrexone/bupropion ER
용법: 이 약은 naltrexone HCl 8 mg과 bupropion HCl 90 mg을 함유하고 있다. 투약 

시 그대로 삼켜서 복용해야 하며, 분할하거나 씹거나 으깨서 복용하지 않도록 한다. 또한, 음

식물과 함께 복용하는 것이 권장되나, 고지방식사는 피하도록 한다.

용량: 이 약의 권장 개시 용량은 1일 1회, 1회 1정으로, 부작용으로 인한 약물 중단을 줄이

기 위해 아래와 같이 4주 동안 단계적으로 증량한다.

• 1주 차: 오전 1정

• 2주 차: 오전 1정, 오후 1정

• 3주 차: 오전 2정, 오후 1정

• 4주 차 이후: 오전 2정, 오후 2정

이 약의 최대 권장 용량은 1일 2회, 1회 2정(하루 총 4정; naltrexone HCl 32 mg과 bu-

propion HCl 360 mg)으로, 이를 초과해 복용하지 않아야 한다. 만약 약 복용을 잊은 경우

에는 건너뛰고, 다음 복용 일정에 맞추어 투여한다. 또한, 약을 증량하는 과정에서 심한 메스

꺼움이나 구토 등의 부작용이 발생하면 이를 감내할 수 있을 때까지 증량을 중단해야 한다. 

효과와 부작용 등을 종합적으로 판단하여 임상적으로 적절한 용량이라고 판단되는 경우에는 

해당 용량을 유지한다.

주의사항: 통상적인 금기 사항(의약품 상세 정보 참고) 외에도 신기능이나 간기능 장애

가 있는 경우 투약에 주의해야 한다. 중등도(크레아티닌청소율 30~59 mL/min/1.73 m2) 

및 중증(크레아티닌청소율 15~29 mL/min/1.73 m2) 신기능 장애가 있는 경우 일일 최

대 권장 투여량은 2정(아침 저녁 각각 1정씩)이다. 경증(크레아티닌청소율 60~89 mL/

min/1.73 m2) 신기능 장애가 있는 경우에는 용량 조정이 필요하지 않다. 말기신질환(크레아

티닌청소율 ＜15 mL/min/1.73 m2)이 있는 경우에는 투여가 권장되지 않는다.

간기능 장애가 있는 경우 이 약의 안전성과 유효성은 확립되지 않았다. 중증 간기능 장

애가 있는 경우에는 투약이 금기이며, 경증(Child-Pugh score 5−6) 또는 중등도(Child-
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Pugh score 7−9) 간기능 장애가 있을 때는 투약이 권장되지 않지만 8/90 mg으로 하루 2회

를 초과하지 않는 범위 내에서 투약할 수 있다.

또한, 이 약에 포함된 bupropion은 용량의존적으로 발작의 위험을 높일 수 있으므로, 발

작과 관련된 병력이 있는 경우에는 투약이 금기이다. 발작의 위험을 높이는 요인으로는 두부 

외상, 알코올의 과도한 사용, 코카인 또는 흥분제 중독, 약물치료를 필요로 하는 당뇨병 및 

발작에 대한 역치를 낮추는 약물(항정신병제, 항우울제, 항말라리아제, 트라마돌, 테오필린, 

전신 스테로이드, 퀴놀론계 항생제 및 진정성 항히스타민제 등)과의 병용 투여 등이 있다. 그

러나 권장 복용 일정을 따르면 발작의 위험을 최소화할 수 있으며, 이 약을 복용하는 동안에

는 음주를 최소화하거나 금주해야 한다.

Liraglutide 3.0 mg
용법: 이 약은 1일 1회 피하주사로 투여하며, 정맥주사나 근육주사로 투여해서는 안 된다.

용량: 이 약의 시작 용량은 1일 1회 0.6 mg이며, 위장관 부작용으로 인한 내약성을 고려해 

적어도 1주일 이상의 간격을 두고 0.6 mg씩 단계적으로 증량하여 적절한 용량을 찾는다. 이 

약의 최대 투여 가능 용량은 1일 1회 3.0 mg이다.

주의	사항: 통상적인 금기 사항(의약품 상세 정보 참고) 외에도 신기능 장애나 간기

능 장애가 있는 경우 신중히 투약해야 한다. 경증 또는 중등도 신기능 장애(30~50 mL/

min/1.73 m2)가 있는 경우에는 용량 조절이 필요하지 않으나, 말기신질환을 포함한 중증 신

기능 장애(＜30 mL/min/1.73 m2)에서는 투약이 권장되지 않는다. 경증 또는 중등도 간기

능 장애(Child-Pugh score ＜9)가 있는 경우에는 용량 조절이 필요하지 않지만 신중하게 

사용해야 한다. 중증 간기능 장애(Child-Pugh score 10−15)가 있는 경우에는 투약이 권장

되지 않는다.

또한, 갑상선수질암의 과거력이나 가족력이 있거나 다발내분비선종증이 있는 경우에는 이 

약을 투여해서는 안 된다. 투약 후 췌장염, 담석증, 또는 담낭염이 발생할 수 있으므로 주의

해야 하며, 급성 췌장염이 확진된 경우에는 다시 투약하지 말아야 한다. 아울러 염증성 장질
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환이나 당뇨병위마비가 있는 경우에도 투약이 권장되지 않는다.

Phentermine/topiramate ER
용법: 이 약은 음식 섭취와 무관하게 매일 아침에 복용한다. 투약 후 불면증이 생길 수 있

으므로 저녁에 복용하는 것은 피한다.

용량: 이 약은 내약성을 고려해 아래와 같이 단계적으로 증량한다.

• 1~2주(2주간): 3.75 mg/23 mg을 1일 1회 복용

• 3~14주(12주간): 7.5 mg/46 mg을 1일 1회 복용

이후 체중감량 정도를 평가해 최초 투여 시점 전 대비 체중을 3% 이상 감량하지 못한 경

우에는 복용을 중단하거나 아래와 같이 용량을 높인다.

• 15~16주(2주간): 11.25 mg/69 mg을 1일 1회 복용

• 17~28주(12주간): 15 mg/92 mg을 1일 1회 복용

이후 다시 체중감량 정도를 평가해 최초 투여 시점 전 대비 체중을 5% 이상 감량하지 못

한 경우에는 복용을 중단한다. 다만, 갑자기 복용을 중단하는 경우 발작을 일으킬 가능성이 

있으므로 투약을 완전히 중단하기 전 적어도 1주일 동안 2일에 한 번씩 복용해 점차적으로 

중단해야 한다.

주의사항: 통상적인 금기 사항(의약품 상세 정보 참고) 외에도 신기능 장애나 간기능 장애

가 있는 경우 신중히 투약해야 한다. 중등도(30~50 mL/min/1.73 m2) 또는 중증(＜30 mL/

min/1.73 m2) 신기능 장애가 있는 경우에는 7.5 mg/46 mg으로 1일 1회를 초과해 복

용해서는 안 된다. 또한, 중등도 간기능 장애(Child-Pugh score 7−9)가 있는 경우에도 

7.5 mg/46 mg으로 1일 1회를 초과해서는 안 된다.
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Semaglutide 2.4 mg 주사제
용법: 이 약은 1주 1회 피하주사로 투여하며, 정맥주사나 근육주사로 투여해서는 안 된다.

용량: 이 약의 시작 용량은 주 1회 0.25 mg이며, 위장관 부작용으로 인한 내약성을 고려해 

아래와 같은 일정으로 유지 용량인 2.4 mg까지 증량한다. 

• 1~4주(4주간): 0.25 mg을 주 1회 투여

• 5~8주(4주간): 0.5 mg을 주 1회 투여

• 9~12주(4주간): 1.0 mg을 주 1회 투여

• 13~16주(4주간): 1.7 mg을 주 1회 투여

• 17주 이후: 2.4 mg을 주 1회 투여

주의	사항: 통상적인 금기 사항(의약품 상세 정보 참고) 외에도 중증의 신기능 장애나 간기

능 장애가 있는 경우 신중히 투약해야 한다. 경증 또는 중등도 신기능 장애가 있는 경우에는 

용량 조절이 필요하지 않지만, 이 약을 투여한 후 구역, 구토 및 설사 등으로 인해 탈수를 경

험한 환자에서 급성 신손상이 발생하거나 만성신부전이 악화된 사례가 보고된 바 있다. 그러

므로 이 약을 투여하거나 증량한 후 체액 감소를 초래할 수 있는 심각한 위장관 유해사례가 

있는 경우에는 이에 대한 주의가 필요하며, 신기능을 면밀히 추적 관찰해야 한다.53 말기신

질환을 포함한 중증 신기능 장애(＜30 mL/min/1.73 m2)가 있는 경우에는 투약이 권장되지 

않는다. 경증 또는 중등도 간기능 장애가 있는 경우에는 용량 조절이 권고되지 않으나 신중

하게 사용해야 한다. 중증의 간기능 장애가 있는 경우에는 투약이 권장되지 않는다.

또한, 당뇨병망막병증이 있는 2형당뇨병 환자에서 이 약을 투여한 경우 당뇨병망막병증

과 관련된 합병증의 발생 위험이 증가할 수 있음이 관찰되었다.54 따라서 당뇨병망막병증이 

있는 환자가 이 약을 사용하는 경우 면밀히 추적 관찰하고, 임상 지침에 따라 치료해야 한다. 

조절되지 않거나 잠재적으로 불안정한 당뇨병망막병증이 있는 2형당뇨병 환자에 대한 투약 

경험은 없으므로, 이러한 환자들에게는 투약이 권장되지 않는다.

투약 후 급성 췌장염이 발생할 수 있으므로 주의해야 하며, 급성 췌장염이 확진된 경우에
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는 이 약을 다시 투여하지 말아야 한다. 또한, 염증성 장질환이나 당뇨병위마비가 있는 경우

에는 투약이 권장되지 않는다.

Tirzepatide
이 약은 글루카곤 유사 펩타이드-1 수용체와 포도당 의존 인슐린자극 폴리펩타이드(glu-

cose-dependent insulinotropic polypeptide) 수용체의 이중 작용제로, 국내에서 허가를 

받았으나 아직 시판되지 않았다.

표	3.	장기간	사용	가능한	비만병	치료약제의	특성

약물

작용기전

투여	경로 유지	용량1 효능 비용2 주요	부작용 주요	금기증

Orlistat

지방분해효소 억제제

경구
120 mg 

1일 3회
낮음 낮음

• 지방변, 복부팽만, 방귀, 

배변 증가, 배변 실금

• 만성 흡수장애 증후군

• 담즙분비 정지

Naltrexone/bupropion	ER

아편양 수용체 길항제(naltre xone), 항우울제(bupro pion)

경구
하루 

90/360 mg
중간 중간

• 구역, 구토, 변비, 설사, 

복부 통증

• 두통, 어지러움, 불면, 

불안, 자극 과민성, 미각 

이상

• 구갈, 안면홍조, 떨림, 

피로, 이명

• 혈압상승, 다한증, 

심계항진

• 바이러스 위장염, 요로감염

• 조절되지 않는 고혈압 환자

• 발작장애 또는 발작 병력이 있는 환자

• 양극성 장애 환자

• 대식증 또는 신경성 환자

• 중추신경계 종양이 있는 환자

• 알코올 또는 항정신병제 복용을 갑자기 중단한 환자

• 아편성 또는 아편효능약에 의존성이 있는 환자

• 급성 아편 금단증상을 지닌 환자

• MAO 억제제를 투여 중인 환자

Phentermine/topiramate	ER

카테콜라민 분비(phentermine), GABA 활성화 및 글루탐산염 비활성화(topiramate)

경구

하루 

7.5/46 mg 

(15/92 mg

까지 증량 

가능)

높음 중간

• 감각이상, 미각이상

• 기분장애, 수면장애, 

인지장애

• 혈액 검사수치이상(혈청 

중탄산염 저하, 혈청 칼륨 

저하, 혈청 크레아티닌 

증가 등)

• 신결석증

• 녹내장 환자

• 갑상선기능항진증 환자

• 14일 이내에 MAO 억제제를 투여한 환자

• 교감신경흥분성 아민에 과민 반응을 보이는 환자

• 진전된 동맥경화증 환자

• 심혈관계 질환 환자

• 중등도 또는 중증의 고혈압 환자

• 폐동맥고혈압 환자

• 정신적으로 불안하거나 흥분 상태에 있는 환자

• 약물 남용의 병력이 있는 환자
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약물

작용기전

투여	경로 유지	용량1 효능 비용2 주요	부작용 주요	금기증

Liraglutide	3.0	mg • 구역, 구토, 설사, 변비, 

소화장애, 복통, 복부팽만, 

트림, 위식도역류, 위염, 

입마름

• 저혈당

• 주사 부위 발적 및 가려움

• 피로, 무력, 어지러움, 

미각변화, 수면

• 담석증

• 녹말분해효소 및 

지방분해효소 수치 상승

• 갑상선수질암의 가족력이나 과거력을 가진 환자

• 다발내분비선종양 환자

GLP-1 수용제작용제

피하

주사

3.0 mg

(하루 1회)
중간 높음

Semaglutide	2.4	mg

GLP-1 수용체작용제

피하

주사

2.4 mg 

(주 1회)

매우 

높음
높음

자세한 내용은 각 약제의 설명서를 참고한다.
1 모든 약물은 가능한 권장 용량보다 저용량부터 시작해 최소 유효 용량으로 투여하는 것이 바람직하다.
2 현재 국내에서 장기간 사용 가능한 비만병 치료약제는 모두 급여가 적용되지 않는다.

ER, extended release; GABA, ɣ-aminobutyric acid; GLP-1, glucagon-like peptide-1; MAO, monoamine oxidase.
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Q4

비만병이 있는 성인에게 동반 질환이 있는 경우 우선적으로 고려해야 하는 
약물이 있는가? 

2형당뇨병과 당뇨병전단계
당뇨병 환자에서 금기가 없다면 환자의 특성에 맞게 모든 비만병 치료약제를 사용할 수 있

다.20,21,24,46,50 그러나 GLP-1 수용체작용제는 원래 2형당뇨병 치료를 위해 개발되었기 때문

에 혈당 개선 효과가 우수하여, 혈당 조절이 필요한 경우 우선적으로 고려해 볼 수 있다. Li-

raglutide 3.0 mg은 2형당뇨병이 있는 체질량지수 27 kg/m2 이상의 환자에서 유의한 혈당 

개선 효과를 보여주었다.21 Semaglutide 2.4 mg은 비만한 2형당뇨병 환자에서 투약 시 당

화혈색소 6.5% 이하의 도달률이 67.5%로, 위약(15.5%)에 비해 우수한 혈당 개선 효과를 보

였다.24 또한, 한국인을 포함한 동아시아인을 대상으로 한 연구에서도 semaglutide 2.4 mg

은 내장비만을 비롯한 대사 지표들을 개선하는 효과를 나타냈다.26,27 혈당 강하 효과뿐만 아

니라 주요 심혈관 사건 연구에서 확인된 이점을 고려할 때, 비만병전단계 또는 비만병이 있

는 2형당뇨병 환자에서는 GLP-1 수용체작용제를 먼저 고려하는 것이 유리하다.55 다만, 당

뇨병 환자에게 비만병 치료약제로 GLP-1 수용체작용제를 사용하는 경우 저혈당이 발생할 

가능성이 있으므로 주의해야 한다. Liraglutide 3.0 mg의 경우 당뇨병 이환 기간이 긴 환자

에서 저혈당의 발생 가능성이 다소 높아진다는 보고가 있다.56 특히, 인슐린 분비 촉진제나 

인슐린을 함께 투여하는 경우 이러한 위험이 더욱 높아지므로 주의가 필요하다.

비만병 치료약제는 2형당뇨병의 발생을 예방하는 효과도 있다. Liraglutide 3.0 mg을 당

뇨병전단계가 있는 비만병전단계 또는 비만인 사람들에게 3년간 투여하였을 때, 2형당뇨병

의 발생 시기는 2.7배 지연되었으며, 2형당뇨병으로의 진행은 79% 감소하였다.46 Sema-

glutide 2.4 mg의 임상 시험에서는 기저에 당뇨병전단계가 있던 사람들의 상당수가 정상 혈

당으로 개선되었다(STEP 1: 84.1%; STEP 3: 89.5%; STEP 4: 89.8%).6,7,14 비만하면서 당뇨

병전단계인 성인들을 대상으로 semaglutide 2.4 mg의 당뇨병 예방 효과를 평가하기 위한 

임상시험에서는 semaglutide 2.4 mg 투여군의 81%가 정상 혈당으로 전환된 반면, 위약군

은 14%에 그쳤다.57 그 외에도 orlistat는 정상혈당 또는 내당능장애를 동반한 체질량지수가



122

대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판 06.	약물치료

30 kg/m2인 사람들에게 4년간 투약한 결과, 2형당뇨병으로의 진행 위험을 37.3% 감소시켰

다.17 또한, phentermine/topiramate ER은 7.5 mg/46 mg와 15 mg/92 mg을 투여하였

을 때 새로운 2형당뇨병 발생 빈도를 각각 70.5%와 78.7% 낮추었다.50

심혈관질환
Naltrexone/bupropion ER은 조절되지 않는 고혈압이 있는 경우 사용이 금기이며, 고

혈압이 잘 조절되고 있는 경우에도 혈압이나 맥박의 변화를 주의 깊게 관찰하며 사용해야 한

다. 관상동맥질환을 동반한 비만한 성인에서는 phentermine/topiramate ER을 사용할 수 

없으며, 대신 orlistat, liraglutide 3.0 mg 또는 semaglutide 2.4 mg을 사용하는 것이 좋

다. 상당수의 비만한 성인은 심혈관 위험인자를 가지고 있다. 비만병 치료약제의 주요 임상 

연구 결과들을 살펴보면, 이러한 약제들은 일반적으로 체중감량뿐만 아니라 심혈관 위험인

자들도 함께 개선하는 효과를 보였다.

그동안 심혈관질환의 과거력이 있거나 심혈관질환의 발생 위험이 높은 비만한 성인을 대

상으로 비만병 치료약제가 심혈관질환에 미치는 영향을 평가하기 위해 여러 가지 연구들이 

수행되었다. Naltrexone/bupropion ER을 이용한 연구에는 총 8,910명의 비만병전단계이

거나 비만병이 있는 성인(남자 45세 이상, 여자 50세 이상; 당뇨병 유병률 85%; 심혈관질환 

유병률 32%)을 대상으로 주요 심혈관 사건의 발생을 평가하고자 하였다.58 하지만 이 연구는 

중간결과가 먼저 대중에게 보고되면서 연구가 중단되어 해당 약제의 심혈관 안전성에 대한 

명확한 정보를 제공하지 못하였다. Liraglutide 3.0 mg의 심혈관 안전성을 평가한 임상 시

험은 아직 없지만, 체중감량 효과를 평가한 연구의 사후 분석에서는 심혈관질환의 발생 위험

이 증가하지 않았다.59 반면, semaglutide 2.4 mg은 비만병 치료약제로서는 처음으로 심혈

관질환에 대한 이득을 보여주었다(표 4). 당뇨병이 없으면서 기존에 심혈관질환이 있는 비만

한 성인을 대상으로 한 무작위대조연구에서 semaglutide 2.4 mg은 위약과 비교해 주요 심

혈관 사건(심혈관 사망, 비치명적 심근경색증, 또는 비치명적 뇌졸중)의 발생을 20% 감소시

켰다.51 또한, 박출률 보존 심부전이 있는 비만한 성인에서는 체중감량과 함께 심부전으로 인

한 증상을 개선하는 효과도 보였다.52 그러므로 기저에 심혈관질환이나 심부전이 동반된 비

만병 성인에서는 semaglutide 2.4 mg의 사용을 우선적으로 고려해 볼 수 있다.
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폐쇄수면무호흡
중등도 이상의 폐쇄수면무호흡이 있는 비만한 성인에서 liraglutide 3.0 mg은 위약에 비

해 무호흡-저호흡 지수를 유의하게 개선하였다(시간당 −12.2회 대비 −6.1회).47 Phenter-

mine/topiramate ER 15 mg/92 mg도 중등도 이상의 폐쇄수면무호흡 환자를 대상으로 한 

소규모 무작위대조연구에서 위약과 비교해 무호흡-저호흡 지수(시간당 −31.5회 대비 −16.6

회)와 증상을 개선하였다.49

우울증과 자살 사고(Suicidal ideation)
Phentermine/topiramate ER은 3상 임상시험에서 저용량(7.5 mg/46 mg)의 경우 우울

감을 증가시키지 않았으나, 고용량(15 mg/92 mg)에서는 우울감 발생이 증가하였다.22,23 이 

약의 성분인 topiramate가 속한 항경련제는 약물을 복용하는 목적과 상관없이 환자에게 자

살충동이나 자살행동의 위험을 증가시킬 수 있으므로 주의해야 한다. 또한, phentermine/

topiramate ER을 복용하는 경우에는 우울증의 발생이나 증상의 악화, 자살 충동이나 자살 

행동 및 기타 기분이나 행동의 비정상적인 변화 등을 면밀히 관찰해야 한다. 아울러 우울증

의 병력이 있는 경우에는 이 약을 복용하는 동안 우울증 또는 기타 기분 장애의 재발 위험이 

높아질 수 있다.

Naltrexone/bupropion ER은 3상 임상시험에서 위약에 비해 우울감 발생을 감소시켰으

며, 항우울제를 복용 중인 환자를 포함한 대규모 임상시험의 사후분석에서도 안전성과 유효

성을 보여주었다.18,19 하지만, naltrexone/bupropion ER은 항우울제인 bupropion을 포

함하고 있으므로, 우울증 환자에게 투여할 때 다른 항우울제와 마찬가지로 자살 행동이 증가

할 가능성에 대한 주의 깊은 관찰이 필요하다. 또한, 세로토닌성 항우울제를 복용하는 환자

에게 naltrexone/bupropion ER을 투여할 때는 약물 간 상호작용이나 세로토닌 증후군의 

발생 가능성을 주의해야 하며, 특히 치료를 개시하거나 용량을 증가할 때 환자를 주의 깊게 

관찰해야 한다.

Semaglutide의 경우 2형당뇨병과 비만 치료 과정에서 자살 사고와 관련된 사례가 보고

되어 European Medicine Agencies에서 이에 대한 조사를 시작하였으나,60 GLP-1 수용체

작용제의 사용과 자살 사고나 행동의 위험 간에 인과 관계가 없을 것으로 발표하였다. 실제
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임상코호트(real-world cohort)를 이용한 연구에서도 비만병전단계이거나 비만한 성인에

서 semaglutide가 GLP-1 수용체작용제가 아닌 비만병 치료약제와 비교해 자살 사고의 새

로운 발생(위험비, 0.27; 95% 신뢰구간, 0.20~0.36)이나 재발(위험비, 0.44; 95% CI=0.32~ 

0.60)과의 연관성이 낮은 것으로 보고되었다.61 이러한 결과는 나이, 성별 및 인종 등에 관계

없이 일관되게 나타났으며, 2형당뇨병 환자에서도 유사한 결과가 확인되었다. 하지만 최근 

세계보건기구의 약물 유해사례 보고 자료를 이용한 연구에서는 semaglutide 사용자의 자살 

사고 위험이 다른 당뇨병이나 비만병 약제 사용자에 비해 유의하게 높았으며, 특히 항우울제

나 benzodiazapine을 함께 복용하는 경우 이러한 위험이 더욱 높은 것으로 나타났다.62 그

러므로 이러한 약물들을 복용 중인 경우 semaglutide 사용 시 주의가 필요하다. Semaglu-

tide 2.4 mg을 포함한 GLP-1 수용체작용제 계열의 비만병 치료약제가 자살 사고에 미치는 

영향을 명확히 평가하기 위해서는 향후 추가 연구가 필요하다.

녹내장
Naltrexone/bupropion ER은 홍체절제술을 받지 않았으며, 해부학적으로 폐쇄각의 발

생위험이 있는 경우 급성 폐쇄각 녹내장을 유발할 수 있다. Phentermine/topiramate ER

은 녹내장 환자에게 사용이 금기이며, 약물 복용 중 관련 증상이 발생할 경우에는 즉시 복용

을 중단해야 한다.

그 외에 주요 동반 질환에 따라 비만병 치료약제의 선택 시 고려해야 할 점들을 표 5에 요

약하였다.
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표	4.	비만병전단계	또는	비만에서	semaglutide	2.4	mg을	이용한	주요	심혈관	결과	연구

연구 SELECT51 STEP-HFpEF52

연구	설계
무작위, 위약대조, 이중맹검, 

사건 기반, 우월성

무작위, 위약대조, 

이중맹검

대상군

당뇨병이 없고 기존에 심혈관질환이 있으면서1 

체질량지수가 27 kg/m2 이상인 

45세 이상의 성인

박출률 보존형 심부전이 있으면서 

체질량지수가 30 kg/m2 이상인 

18세 이상의 성인

연구	기간
추적 관찰 기간: 39.8±9.4개월; 

중재 기간: 34.2±13.7개월
52주

피험자수

17,604명

(semaglutide 2.4 mg 8,803명; 

위약 8,801명)

529명 

(semaglutide 2.4 mg 263명; 

위약 266명)

일차	결과	변수
심혈관 사망, 비치명적 심근경색증,

또는 비치명적 뇌졸중의 복합 결과

KCCQ-CSS의 변화; 

체중의 변화

결과

20% 위험 감소

(위험비, 0.80; 95% 신뢰구간, 

0.72~0.90; P＜0.001)

KCCQ-CSS: ETD, 7.8 

(16.6 대비 8.7); 

체중 변화: ETD, −10.7 %

체중	변화

−9.4% 

(semaglutide 2.4 mg); 

−0.9%(위약) 

[104주 시점 기준]

−13.3% 

(semaglutide 2.4 mg);

 −2.6%(위약)

부작용으로	인한	 

치료	중단	비율

16.6% 

(semaglutide 2.4 mg); 

8.2%(위약)

13.3% 

(semaglutide 2.4 mg); 

5.3%(위약)

1 심근경색, 뇌졸중, 또는 증상이 있는 말초동맥질환.

ETD, estimated treatment difference; KCCQ-CSS, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire clinical summary 

score.
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표	5.	동반	질환에	따른	비만병	치료약제의	선택

동반	질환

비만병	치료약제

Orlistat
Naltrexone/

bupropion	ER

Liraglutide	

3.0	mg

Phentermine/

topiramate	ER

Semaglutide	

2.4	mg

2형당뇨병
1.2 mg 

또는 1.8 mg
1.0 mg

고혈압

혈압, 맥박 관찰

맥박 관찰 맥박 관찰 맥박 관찰 고혈압이 

조절되지 않는 

경우 금기

관상동맥질환 혈압, 맥박 관찰

심부전

만성 

신질환

경증(eGFR 

60–89 mL/

min/1.73 m2)

중등도(eGFR 

30–59 mL/

min/1.73 m2)

하루 

8 mg/90 mg 

2회를 초과해 

투여하지 않음

하루 

7.5 mg/46 mg을 

초과해 

투여하지 않음

중증(eGFR 

＜30 mL/

min/1.73 m2)

요로결석

(oxalate) 

발생 주의

하루 

8 mg/90 mg 

2회를 초과해 

투여하지 않음

하루

7.5 mg 46 mg을 

초과해 

투여하지 않음

말기 

신질환에서는 

권고되지 않음

말기 

신질환에서는 

권고되지 않음

간기능 

장애

경도–중등도

(Child-

Pughscore 

5–9)

담석 발생 주의

하루 

8 mg/90 mg 

2회를 초과해 

투여하지 않음

담석증, 담낭염 

발생 주의

하루 

7.5 mg/46 mg을 

초과해 

투여하지 않음

담석증, 담낭염 

발생 주의

중증

(Child-

Pughscore 

＞9)

폐쇄수면무호흡

하루 

15 mg/92 mg

으로 사용

우울증

하루 

7.5 mg/46 mg을 

초과해 투여하지 

않음

녹내장

췌장염

 사용 가능　  주의해서 사용　  권고되지 않거나, 사용 금기　  근거부족

eGFR, estimated glomerular filtration rate; ER, extended-release.
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Q5

비만병에 대한 약물치료 시 고려사항 

비만병의 약물치료는 효능과 안전성뿐만 아니라 동반 질환, 치료에 대한 순응도, 치료 대

상자와 의료진의 선호도 및 비용 등을 함께 고려해야 하는 복합적인 과정이다(그림 1). 따라

서, 약물치료의 시작과 선택 및 중단은 치료 대상자의 개별적인 상황에 기반해 이루어져야 

그림	1.	비만병	성인의	약물치료	과정

예

예

아니오

아니오

신체 계측 

• 체질량지수 

• 허리둘레

비만	치료	전	평가	

• 체중증가의 원인 

• 이차성 비만 여부 

• 동반 질환 

• 비만병 합병증

치료(체중감량)	목표	설정	

• 통상적인 목표: 5%~10% 감량

• 동반 질환 및 합병증에 따라 개별화 

• 치료 대상자와 논의

치료	반응	평가	

• 체중 5% 이상 감량

• 동반 질환 및 합병증에 따른 목표

감량된	체중	

유지되는지	추적관찰

감량된	체중이	

유지되는지	추적관찰	

및	약물치료	유지

치료	반응	평가	

• 체중 5% 이상 감량

• 동반 질환 및 합병증에 따른 목표

비약물치료

약물치료	병행

약물치료	변경

수술치료	고려

비만병전단계	및	비만병	진단
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하며, 이를 위해서는 비만전문가와의 상담이 필수적이다. 비만병전단계 또는 비만병 성인은 

전문가와의 상담을 통해 효과적인 치료 계획을 수립할 수 있으며, 이러한 과정은 상호 협력

을 촉진하고 치료 결과를 향상시키는 데 도움이 된다. 최근 체중을 10% 이상 줄일 수 있는 

비만병 치료약제가 비만병 관리에 사용되고 있거나 도입을 앞두고 있다. 동반 질환이나 비만

병 관련 합병증 등을 고려할 때, 이러한 약제는 높은 수준의 체중감량이 필요한 경우 질환 조

절(disease-modifying)과 합병증 예방 및 개선 효과를 기대할 수 있다. 다만, 비만병 치료

약제는 적절한 기준에 따라 사용되어야 하며, 허가되지 않은 약물 사용이나 권장되지 않는 

병용요법 및 무분별한 약물 사용 등은 개인의 건강과 사회 전체의 질병부담을 증가시킬 수 

있으므로 지양해야 한다.
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07
수술치료

1  체질량지수 35 kg/m2 이상이거나 체질량지수 30 kg/m2 이상이면서 비만 동반 질환을 가

지고 있는 환자에서 비수술적 치료로 체중감량에 실패한 경우 비만대사수술을 권고한다. 

(A, Class I)

2  체질량지수 27.5 kg/m2 이상이면서 비수술적 치료로 혈당이 적절히 조절되지 않는 2형당

뇨병의 경우 비만대사수술 시행을 고려한다. (B, Class IIa)

3  수술 전 수술의 안전성을 평가하기 위한 진단학적인 검사와 함께 비만 동반 질환을 평가하

기 위한 검사, 과거 병력 및 정신사회학적인 병력 청취, 신체검사를 시행하는 것을 권고한

다. (A, Class I)

4  비만대사수술 전 영양 상태에 대한 적절한 평가를 고려한다. (B, Class IIa)

5  비만대사수술 전 최소 4주 전에 금연을 권고한다. (B, Class I)

6  위소매절제술, 루와이위우회술, 조절형위밴드술 및 담췌우회술/십이지장전환술과 같이 효

과와 안전성이 입증된 표준 술식 중에 환자 상태에 맞게 선택하여 시행한다. (A, Class I)

7  비만대사수술을 받은 모든 환자에게 일정에 맞춘 다학제적 추적 관리를 시행할 것을 권고

한다. (B, Class I)

8  비만대사수술 후에는 수술 방법에 따라 미량 영양소 보충 및 정기적인 추적 검사를 권고한

다. (B, Class I)

지침
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Q1

비만병 환자에서 비만대사수술이 비수술적 치료에 비해 체중감량 혹은 비만 
동반 질환의 개선에 효과적인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

체질량지수 35 kg/m2 이상이거나 체질량지수 30 kg/m2 

이상이면서 비만 동반 질환을 가지고 있는 환자에서 비수술적 

치료로 체중감량에 실패한 경우 비만대사수술을 권고한다.

I A 3, 10, 11

체질량지수 27.5 kg/m2 이상이면서 비수술적 치료로 혈당이 

적절히 조절되지 않는 2형당뇨병의 경우 비만대사수술 시행을 

고려한다.

IIa B 1, 2, 3

비만대사수술의 적응증
한국에서 비만대사수술의 적응증은 체질량지수 35 kg/m2 이상이거나 체질량지수 30 kg/

m2 이상이면서 비만병 관련 동반 질환을 가지고 있는 환자에서 비수술적 치료로 체중감량

에 실패한 경우이다. 비만병 관련 동반 질환은 2형당뇨병, 고혈압, 저환기증, 수면무호흡증, 

체중관련 관절 질환 및 보행 기능 저하, 비알코올지방간질환, 위식도역류증, 이상지질혈증, 

천식, 심근병증, 관상동맥질환, 다낭성난소증후군, 가뇌낭종 등을 말한다. 또한 체질량지수 

27.5 kg/m2 이상이면서 비수술적 치료로 혈당이 적절히 조절되지 않는 2형당뇨병의 경우 

비만대사수술 시행을 고려할 수 있다.1-3

표	1.	한국인의	비만대사수술의	적응증

체질량지수 ≥35 kg/m2 

체질량지수 ≥30 kg/m2 + 비만병 관련 합병증* 동반
* 비만병 관련 합병증: 2형당뇨병, 고혈압, 저환기증, 수면무호흡증, 체중 관련 관절질환 및 보행 기능 저하, 비알코올지방간질환, 

위식도역류증, 이상지질혈증, 천식, 심근병증, 관상동맥질환, 다낭성난소증후군, 가뇌종양

체질량지수 27.5~30 kg/m2 + 비수술적 치료로 혈당이 적절히 조절되지 않는 2형당뇨병

서양의 비만대사수술 적응증은 1991년 National Institutes of Health(NIH)에서 처음 

제안될 당시에는 체질량지수 40 kg/m2 이상, 또는 체질량지수가 35~40 kg/m2이면서 비만

관련 동반 질환(심장질환, 당뇨병, 이상지질혈증, 수면무호흡증 등) 중 한 가지 이상을 가지
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고 있는 경우로 규정하고 있었다.4 동양인의 경우 동일 체중에서 서양인에 비해 근육량이 적

고 체지방률이 높으며 복부 비만이 많아, 상대적으로 낮은 체질량지수에서도 고혈압, 2형당

뇨병을 비롯한 대사증후군의 발병 위험이 높다. 따라서 서양인과 동일한 기준을 적용하는 것

은 적절하지 않다는 의견이 있었다.5-7 그래서 2011년 세계비만대사수술연맹 아시아-태평

양 지부(IFSO-APC consensus statement)에서는 체질량지수가 35 kg/m2 이상이거나, 체

질량지수가 30 kg/m2 이상이면서 조절되지 않는 2형당뇨병을 비롯한 대사증후군이 동반된 

경우를 동양인의 고도비만 수술 적응증으로 제시하였으며, 국내에서는 이 기준을 적용해 오

고 있었다.8 2019년 1월부터 국내에서는 표 1의 적응증에 해당되는 비만대사수술에 대해 건

강보험이 적용되었다(표 1).

이후 다수의 무작위배정 임상 연구 및 메타분석에서 체질량지수 30~35 kg/m2에서도 비

수술적 치료에 비하여 비만대사수술의 효과가 우수함을 보여 주었다.9 이를 근거로 미국 비

만대사수술학회(ASMBS)와 세계비만대사수술연맹(IFSO)은 공동으로 비만대사수술의 적응

증을 2022년에 개정하여 발표하였다. 개정된 적응증은 체질량지수를 5씩 낮춰서, 체질량지

수 35 kg/m2 이상인 경우 또는 체질량지수 30 kg/m2 이상이면서 비만 관련 동반 질환을 가

지고 있는 환자에서 고려되어야 한다고 규정하고 있다. 또한 아시아인의 경우는 체질량지수 

기준을 조절할 필요가 있고, 체질량지수 27.5 kg/m2 이상에서는 비만대사수술이 제공되어

야 한다고 언급하고 있다.10,11

2016년 발표된 국제당뇨병기구(International Diabetes Organizations)의 공동 성명에 

따르면 2형당뇨병 환자에서 체질량지수 40 kg/m2 이상이거나 체질량지수 30~35 kg/m2이

면서 내과적 치료로 혈당이 적절히 조절되지 않는 경우 당뇨병 치료 목적의 비만대사수술을 

고려해 보아야 하고, 아시아에서는 체질량지수 기준을 2.5 kg/m2 낮추어 27.5 kg/m2 이상

일 경우 대사수술을 고려해 볼 수 있다고 제시하였다.8,12,13 국내에서는 기존 내과적 치료 및 

생활습관 개선으로 혈당조절이 되지 않는 체질량지수 27.5 kg/m2 이상, 30 kg/m2 미만인 

2형당뇨병 환자에 대한 대사수술(위소매절제술과 루와이위우회술)의 경우 신의료기술로 고

시되어, 선별 급여(본인부담률 80% 적용)의 대상이 된다(표 1).

정신질환(정신분열증, 심한 우울증 등)이 있어 수술 후 변화에 적응할 수 없거나 순응도가 
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떨어질 것으로 예상되는 경우에는 수술 대상에서 제외시키는 것이 일반적이다.14 그러나 비

만병 환자에서 폭식증 등의 섭식장애, 우울증, 알코올의존 등의 정신과적 문제를 가지고 있는 

경우가 흔하므로 수술 전 정신건강의학과 전문의의 진료를 통하여 수술 적응이 가능한지 평

가가 필요하며, 수술 후에도 이러한 문제에 대한 지속적인 관리가 필수적이다.15-18 다양한 유

전 질환(Prader-Willi syndrome, Bardet-Biedl syndrome 등)과 조절되지 않는 내분비계 

질환(갑상선기능저하증, 쿠싱증후군, 기능성 종양)에 의한 이차성 비만의 경우 상대적 수술 

금기증에 해당하며 이에 대한 근본적인 치료가 우선되어야 한다. 불안정 협심증과 같은 중증 

기저 질환으로 인하여 전신마취의 고위험군에 속하는 경우도 상대적 금기증에 해당한다.

과거에는 비만대사수술의 적응이 되는 연령은 18~65세로 나이에 따른 제한이 있었으나, 

국외에서는 여러 연구결과에 따라 최근에는 나이에 큰 제한을 두지 않고 있다.19 소아청소년

의 경우 ① 체질량지수 35 kg/m2 이상이거나 95 백분위수 체중의 120% 이상이면서 주요 

동반 질환(2형당뇨병, 수면무호흡증, 비알콜성 지방간염, 고혈압 등)이 있거나, ② 체질량지

수 40 kg/m2 이상이거나 95 백분위수 체중의 140% 이상일 경우 수술치료를 고려해 볼 수 

있다. 아직 공통적인 수술시기 권고안은 없으나 적절한 성장과 사춘기 성숙이 완료된 경우에 

고려해 볼 수 있고, 성장 중인 소아청소년의 수술치료는 엄격한 기준 하에 제한적으로 고려

되고 있다.19-21 현재 국내에서는 뼈성장이 종료되지 않은 18세 미만의 청소년의 비만대사수

술은 건강보험 급여의 대상이 되지는 않는다.

비만대사수술 후 기대할 수 있는 체중감량 및 동반 질환 개선효과
고도비만병 환자에서 비수술적인 치료(운동치료, 식사치료, 약물치료)보다 비만대사수술

이 월등히 우월한 체중감량 효과를 보이면서 고혈압, 2형당뇨병, 이상지질혈증 등 동반 질환

의 호전 및 삶의 질 향상에 우월한 결과를 보였으며, 동시에 유의한 사망률 감소 효과를 보였

다.22-24

수술 이후의 체중감량 정도는 수술 방법에 따라 차이가 있다. 조절형위밴드술, 루와이

위우회술, 담췌우회술/십이지장전환술을 시행받은 22,094명의 환자(수술 전 평균 체질량

지수 46.9 kg/m2)를 대상으로 한 메타분석 결과에 따르면,전체 환자의 초과체중감소율(% 
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excess weight loss, %EWL)*은 61.2%(58.1~64.4%)였다.수술별로 보면 조절형위밴드술

이 61.6%(56.7~66.5%), 루와이위우회술 68.2%(61.5~74.8%), 담췌우회술/십이지장전환술 

70.1%(66.3~73.9%)였다.25

고도비만병 환자에서 수술치료를 통해 비만 관련 동반 질환인 2형당뇨병은 86%, 고혈압

은 78%, 수면무호흡증은 85%의 환자에서 증상이 호전되는 것으로 알려져 있다.25 2형당뇨

병을 동반한 고도비만병 환자 대상으로 내과적 치료만 시행한 경우와 수술적 치료를 병행

한 경우 당뇨병 호전유무를 비교한 2개의 전향적 무작위대조연구의 5년 추적 결과에 따르

면, 내과적 치료만 시행한 군과 루와이위우회술, 위소매절제술, 담췌우회술 등 비만대사수술

을 받은 군의 5년 후 당뇨병 지표를 비교하였을 때, 내과적 치료만 시행한 군에 비해 수술적 

치료를 시행한 군에서 우월한 혈당 조절 결과를 보여 당뇨병 치료 목적의 비만대사수술이 적

용 가능함을 보여주었다.26,27 메타분석 결과, 비만대사수술 후 30~63%의 환자에서 지속적

인 당뇨병 관해를 보였으며, 수술군에서는 평균 2.0%의 당화혈색소 감소를 보여 약물치료군

의 0.5% 감소에 비해 우수한 혈당 조절 효과를 보였다.12 이러한 결과를 바탕으로 2016년 2

형당뇨병의 치료 알고리즘에(비만)대사수술을 공식적으로 포함시킨 국제당뇨병기구의 공동 

성명이 발표된 바 있다.12

* 초과체중감소율(Percentage of excess weight loss, %EWL)=수술 후 감량된 체중/초과체중×100=(수술전체중–수술후체

중)/(수술전체중–이상체중)×100(%).여기서 이상체중은 일반적으로 체질량지수 25 kg/m2에 해당하는 체중으로 계산한다.
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Q2

비만대사수술이 예정된 환자에서 수술 전 준비가 수술 결과에 영향을 
미치는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

수술 전 수술의 안정성을 평가하기 위한 진단학적인 검사와 

함께 비만 동반 질환을 평가하기 위한 검사, 과거 병력 및 

정신사회학적인 병력 청취, 신체검사를 시행하는 것을 권고한다.

I A 31, 32

비만대사수술 전 영양 상태에 대한 적절한 평가를 고려한다. IIa B 34

비만대사수술 전 최소 4주 전에 금연을 권고한다. I B 36

비만대사수술 전에 과거병력과, 정신사회학적인 병력, 신체검사를 반드시 시행해야 하며, 

내분비계 질환이 의심되는 경우 이에 대한 평가가 필요하다. 내분비계 검사는 당화혈색소, 갑

상선기능 검사와 임상적으로 의심되는 환자의 경우 쿠싱증후군에 대한 선별검사를 말한다.

항정신병 약물 및 항우울제, 항간질제 등도 과체중과 비만병을 유발할 수 있어 세심한 병

력 청취가 필요하다. 또한 비만대사수술을 진행하는 환자에서 수술의 위험도를 평가하기 위

해서 적절한 진단적인 검사를 수행하여야 하며, 상부위장관 증상이 있거나 수술 전 해부학적 

구조에 대한 정보가 필요한 경우 상부위장관 조영술 또는 상부위장관내시경 중 한 가지 검사

의 시행을 권고한다.28,29 위암의 유병률이 높은 한국이나 일본에서는 비만대사수술 전 상부

위장관 내시경 시행과 Helicobacter pylori 검사가 필수적이다(표 2).30

조절되지 않는 정신질환, 중증 우울증, 중증 인격 장애 및 섭식 장애가 있는 환자는 정신건

강의학과 전문의의 조언을 받지 않는다면 비만대사수술의 금기에 해당하며, 알코올 오남용 

및 약물 의존도 비만대사수술의 금기로 규정하고 있다.31 따라서 비만대사수술 전 정신건강

의학적 평가는 반드시 필요하며, 환자뿐만 아니라 수술 후 환자에게 큰 영향을 미칠 수 있는 

가족에 대한 평가도 이루어져야 한다.32,33

비만대사수술 전에 영양 상태에 대한 적절한 평가가 필요하다.34 흡연은 비만대사수술 후 
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장기간 삽관, 재삽관, 패혈증, 쇼크 발생률 상승과 유의한 상관관계가 있다. 따라서 비만대

사수술을 계획하고 있는 경우 수술 전 금연은 반드시 필요하며, 호흡기 기능의 회복을 통

한 수술 관련 합병증 감소 및 회복 촉진을 위해서 최소 수술 4주 전에 금연을 시행하여야 한

다.35,36

표	2.	비만대사수술	전	환자	평가를	위한	체크리스트

수술	전	평가	사항	

충분한 병력 청취 및 신체검사(비만 관련 동반 질환, 비만의 원인, 체중감량 시도 등)

기본 혈액검사[일반혈액검사(CBC), 공복혈당, 지질, 신장, 간기능검사, 소변검사, 혈액응고검사 등]

내분비계 검사(당화혈색소, 갑상선기능검사, 임상적으로 의심되는 환자에서 쿠싱증후군에 대한 선별검사)

수술 전 영양상태 평가[철(Iron), 코발라민(vitamin B12), 엽산(folic acid), 비타민 D(25-OH 비타민 D 등)]. 환자의 증상 및 

결핍 위험도에 따라 비타민 A, E 등 추가 가능

심폐기능 평가(심전도, 흉부 X-ray, 과거력에 따라 필요시 심초음파 추가)

수면다원검사(수면무호흡증 평가)

상부위장관 내시경(역류성식도염 및 열공성 탈장 유무, 위암 고위험 지역에서는 Helicobacter pylori 검사 및 위암 전구 병변 

유무 확인)

상복부 초음파 혹은 복부 단층 촬영(담낭결석의 과거력이 있는 경우)

심리·사회적 상태 및 행동 평가

수술	전	준비사항

비만대사수술의 필요성에 대한 기술 및 기록과 수술에 대한 사전 동의

수술 전 체중감량

혈당 및 동반 질환에 대한 적절한 조절 및 관리

금연

수술 전후 임신 가능성에 대한 상담 및 피임 교육
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Q3

어떤 비만대사수술이 안전하고 효과적인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

위소매절제술, 루와이위우회술, 조절형위밴드술 및 담췌우회술/

십이지장전환술과 같이 효과와 안전성이 입증된 표준 술식 중에 

환자 상태에 맞게 선택하여 시행한다.

I A 1, 35

비만대사수술 종류는 크게 섭취제한수술(restrictive surgery), 흡수억제수술(malab-

sorptive surgery) 및 복합수술(combined surgery)로 나눌 수 있다. 대표적인 섭취제한수

술은 위소매절제술(sleeve gastrectomy)과 조절형위밴드술(adjustable gastric banding)

로, 위용적을 감소시켜서 음식 섭취량을 줄이고 식후 조기에 포만감을 느끼게 하는 수술이

다. 흡수억제가 주 기전인 수술은 담췌우회술(biliopancreatic diversion)/십이지장전환술

(duo denal switch)이 대표적인데, 음식물이 흡수되는 소장의 우회를 통하여 영양분의 흡

수 감소를 유도하게 되나 단백질 결핍, 빈번한 설사 등의 영양학적 불균형을 야기할 수 있

어 시행빈도가 매우 적고 일부 환자에서 선택적으로 시행되고 있다. 복합수술(combined 

surgery)의 대표적인 수술은 루와이위우회술(Roux-en-Y gastric bypass)로 섭취 제한 및 

흡수 억제의 요소를 모두 가지고 있다. 상기의 수술들은 이미 효과와 안전성이 입증된 표준 

술식이며, 수술법마다 장단점이 있으므로, 환자의 상황에 따라 적절한 수술 방법을 선택하여 

시행하는 것이 중요하다(표 3).37-39 조절형위밴드술은 장기적으로 합병증에 의한 재수술 시

행률이 높고, 불충분한 체중 감소로 인하여 다른 비만대사수술로 전환하기 위한 재수술 시행

률이 높다는 점을 고려하여 신중하게 선택할 필요가 있다.
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표	3.	비만대사수술의	종류	및	비교

수술	방법

조절형위밴드술

(Adjustable	

gastric	banding)

위소매절제술

(Sleeve	gastrectomy)

루와이위우회술

(Roux-en-Y	

gastric	bypass)

담췌우회술/

십이지장전환술

(Biliopancreatic	

diversion/

Duodenal	switch)

모식도

수술 역사 30여 년 10~15년 50여 년 20여 년

수술 방법

조절형 밴드를 거치하여 

15~20 mL 용적의 

작은 위주머니를 형성

위를 수직 방향을 따라 

약 80% 절제하여 

위 용적을 감소시킴

약 30 mL 용적의 

작은 위주머니를 

형성하고 잔여 위와 

상부 소장 일부를 우회함

위소매절제술 후 

유문을 보존한 상태에서 

십이지장-회장을 

문합하여 공장 전체와 

상부 회장을 우회함

체중감량 

기전
식사 제한 식사 제한

식사 제한+

일부 흡수 제한 유도
식사 제한+흡수 제한

가역성 완전 가역적 비가역적 부분적으로 가역적 부분적으로 가역적

체중감량 효과

(중장기

초과체중

감소율, 

%EWL)

2년: 50%

10년: 40%

2년: 60%

10년: 50~55%

2년: 70%

10년: 60%

2년: 70~80%

10년: 70%

장단점 

및 

합병증

체내 삽입한 이물질로 

인한 장기 합병증 발생이 

상대적으로 빈번하여, 

최근 시행 빈도 급감하는 

추세(10년 내 30~40%가 

밴드 제거 혹은 교정 수술 

필요)

수술 후 위식도역류질환 

발생 혹은 악화 가능. 장기 

추적 시 체중재증가 발생 

빈도가 상대적으로 높음

우회된 위에 대한 정기적 

내시경 검진이 어려움. 

덤핑증후군, 변연부 

궤양의 발생위험이 있음. 

미량원소 결핍이 발생할 

수 있어 주기적인 검사 및 

적절한 보충이 필요

단백질 및 미량영양소 

결핍의 발생이 빈번하여 

평생 결핍 가능한 

영양소의 보충 섭취가 

필요함
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Q4

비만대사수술을 받은 환자에서 수술 후 지속적인 추적관리가 예후를 
향상시키는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

비만대사수술을 받은 모든 환자에게 일정에 맞춘 다학제적 추적 

관리를 시행할 것을 권고한다.
I B 2, 35, 41, 42

비만대사수술 후에는 수술 방법에 따라 미량 영양소 보충 및 

정기적인 추적 검사를 권고한다.
I B 2, 35, 49

포함된 연구의 수가 적은 메타분석들이라서 결론을 내리는 데 제한은 있으나, 비만대사수

술 후 다학제적 추적 관리를 통한 행동학적 생활습관 개선은 중장기적인 체중 감소 효과 향

상을 가져오는 것으로 분석되었다.40,41

비만 수술 방법과 각 기관별 상황에 따라 조금씩 차이가 있을 수 있으나, 수술 및 수술 전

후의 환자 관리의 안전성과 효율성을 확보하기 위해서 다양한 진료과의 협진 체계가 필수적

이다. 외과, 가정의학과, 내분비내과, 소화기내과, 심장내과, 호흡기내과, 마취통증의학과, 이

비인후과, 성형외과, 산부인과, 소아청소년과 등 전문 의료진들과의 협진 시스템을 구축하

고, 수술 전후 적절한 식습관, 운동습관의 변화와 이를 통한 행동습관 교정을 위해 전문 코디

네이터, 영양사, 운동 처방사의 집중적인 상담, 그리고 고도비만병 환자들이 겪고 있는 우울

증, 대인기피증 등을 해결하기 위해 정신건강의학과 전문의 진단과 상담을 통해 원만한 사회

활동 유도가 필요하다. 비만대사수술 후 지속적인 정신적 지지 및 상담 치료는 비만대사수술

의 체중 감소 효과를 향상시킨다.

수술을 시행받은 환자는 약 3개월간 식사 적응에 어려움을 겪게 되고 이에 따라 비타민과 

무기질을 포함한 여러 가지 영양 부족 현상이 나타나게 되기 때문에 수술 후 적극적인 환자 

관리가 필요하다. 수술 종류에 따라 약간의 차이가 있지만 후기 합병증으로는 소화 흡수 장

애로 인하여 철분, 비타민 B12, 엽산, 지용성비타민 결핍이 발생할 수 있고 복부 탈장, 변연

궤양, 내부 탈장에 의한 장폐색, 담석 발생 등의 합병증이 발생할 수 있다.
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기존에 복용하던 이상지질혈증 약물, 갑상선호르몬제, 혈압약, 혈당 강하제의 경우 감량이 

필요한 경우가 있어 평가해야 한다.42 특히 혈압약 및 혈당 강하제의 경우 수술 후 체중 감소 

초기에 용량 감량이 필요할 수 있어 주의 깊게 모니터링한다.43 수술 후 혈당 강하제를 중단

하게 된 환자의 경우에도 지속적인 추적 검사를 요한다. 특히 체중이 다시 증가하거나, 적절

한 체중 감소에 도달하지 못한 경우에는 혈당이 다시 상승될 수 있다.44 또한 루와이위우회술 

후 비스테로이드항염증제는 문합부 궤양, 천공 및 누공의 발생 위험을 증가시키므로 중단하

도록 하고, 복용이 불가피한 경우에는 양성자펌프억제제(proton pump inhibitor, PPI)를 

함께 복용할 것을 고려한다.42

국내 비만대사수술을 시행받은 환자의 대부분은 여성이고, 가임기 여성으로 수술 전후 

임신과 관련된 정보 제공과 교육이 반드시 필요하다.45 임신은 수술 후 체중 감소가 급속하

게 일어나는 시기인 1년까지는 연기한다. 수술 후 영양결핍을 고려한다면 임신은 수술 후 

12~18개월 이후로 권장된다. 수술 후 임신의 합병증으로 지속되는 구토, 위장관 출혈, 빈혈, 

자궁내 성장 억제, 비타민과 무기질의 결핍증, 태아 신경관 손상 등이 올 수 있다. 특히 이 시

기에는 영양소 결핍 및 전해질 불균형이 함께 올 수 있어 주의가 요구된다. 또한 임신을 계획 

중이라면, 수술 후에 올 수 있는 철, 칼슘, 엽산, 비타민 B12, 단백질 및 지용성비타민에 대해

서 일반 수술 환자들보다 더 충분한 양의 보충이 필요하고, 이는 임신 초기의 구역, 구토 증

상이 산모의 영양상태를 더 악화시킬 수 있기 때문이다.42,46 그러나 비만대사수술 후 임신의 

경우 비만한 산모의 임신보다 여러 임신 관련 합병증의 빈도를 줄일 수 있으므로, 적절한 임

신 전 준비가 뒷받침된다면 더 나은 결과를 기대해 볼 수 있다.

비만대사수술 후에는 무기질과 비타민과 같은 미량영양소의 보충과 함께 최소한의 탄

수화물, 지방 및 충분한 단백질의 공급이 이루어져야 하며, 수술 후 목표 열량은 1일 

1,000~1,400 kcal이다.42,47 미세영양소에 대한 검사는 비만대사수술 이전부터 필요하며, 수

술 후에도 미량 영양소 결핍이 빈혈, 실조증, 베르니케뇌병증(Wernicke’s encephalopa-

thy) 등과 같은 여러 질환을 유발할 수 있으므로, 일정에 맞추어 모니터링이 진행되어야 한

다(표 4).47

무기질 및 비타민은 인체의 다양한 생물학적 과정에 필수적으로 관여하는 인자들로서 식
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욕, 영양소 흡수, 지방 및 탄수화물 대사, 에너지 저장, 포도당 항상성 등에 관여한다. 따라서 

이들 미량영양소의 공급은 수술 후 체중감량 및 유지에 중요한 역할을 하는데, 비만대사수술 

환자들은 지속적인 공급이 필요하며 수술 후부터 매일 하루 섭취 용량의 100%를 함유하는 

고역가 종합비타민-무기질제제의 섭취와 함께 추가적으로 비타민 B12, 칼슘, 및 철분제제의 

섭취를 권고하고 있다(표 4).42

표	4.	비만대사수술에	따른	미량영양소	모니터링

미세영양소
추적시기

수술	전 3개월 6개월 1년

티아민 ○ ○ ○ ○

코발라민 ○ ○ ○ ○

메틸말론산 ○ ○ ○ ○

비타민 D ○ ○ ○ ○

칼슘과 부갑상선호르몬 ○ ○ ○ ○

엽산 ○ ○ ○ ○

철 ○ ○ ○ ○

비타민 A ○(BPD/DS, RYGB)

비타민 K ○(BPD/DS)

아연 ○(BPD/DS, RYGB)

구리 ○(BPD/DS, RYGB)

담췌우회술/십이지장전환술(BPD/DS=biliopancreatic diversion/duodenal switch)

루와이위우회술(RYGB=Roux-en Y gastric bypass)

탄수화물의 경우 정해진 권고량은 없으나 중추신경계 활동에 필수적이기 때문에, 일반적

으로 1일 130 g 정도의 공급이 필요하다. 수술 후 환자들에게는 복합 탄수화물을 권장하고 

있으며, 정제당의 비율이 높은 경우 체중 증가, 덤핑증후군 및 고혈당증의 원인이 될 수 있으

므로 제한하도록 한다. 1일 60~80 g 또는 이상 체중(ideal body weight)당 1.5 g까지의 단

백질 공급을 권고한다. 

비만대사수술 후 1개월 후부터 주당 150~300분 정도의 유산소 운동 및 주당 2~3회 정도

의 근력운동을 시행할 것을 권장한다.47

비만대사수술 후 체중감량 후 다시 증가(regain)하게 되는 것에 대한 주의가 필요하고 이



145

07.	수술치료 대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판

에 대한 예방 및 관리가 중요한 이슈로 인식되고 있다. 이는 호르몬 및 대사 변화, 영양 관리

의 순응도 저하, 정신 건강문제, 신체활동 등의 변화에 따른다. 비만대사수술 이후 비만 약물

치료에 대한 다기관, 후향적 연구에서 적절한 체중 감소에 도달하지 못하거나, 체중이 다시 

증가하는 경우 비만 약물 보조치료가 체중 감소 효과를 보여주었다.48 비만대사수술 후 비만 

약물 보조 치료를 하는 경우 1/3의 환자에서 5% 이상의 체중 감소 효과가 나타났다.49 최근 

시행된 루와이위우회술이나 위소매절제술 후 체중감량이 충분치 않은 경우 리라글루타이드

(liraglutide) 3.0 mg을 사용하는 전향적 무작위배정연구에서 위약군에 비해 24주 후 평균 

체중 변화율의 차이가 -8.03%로 유의한 결과를 보였다.50 비만대사수술 후 단기간 및 장기

간 경과에서 체중 증가를 보이는 환자들에 대한 예방 및 관리에 관한 연구가 필요하다.
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08
노인 비만병

지침

1  노인 비만병 평가 시 체질량지수와 허리둘레를 함께 측정하는 것을 고려한다. (B, Class 

IIa)

2  비만한 노인의 체중감량은 생존율과 삶의 질 측면에서 득이 실보다 큰 경우에만 고려한다. 

(B, Class IIa)

3  노인 비만병 관리 시 골다공증 및 근감소성 비만에 대한 평가를 고려한다. (B, Class IIa )

4  노인 비만병 치료를 위해 우선적으로 단백질이 풍부한 저열량 식사와 신체활동을 권고한

다. (A, Class I)

5  노인 비만병 치료 시 동반 질환과 복용 약물, 안전성을 평가하여 약물 및 수술치료를 고려

할 수 있다. (B, Class IIb)
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Q1

노인에서 체질량지수와 허리둘레를 함께 측정하는 것이 체질량지수만을 
측정하는 것에 비해 비만병을 보다 잘 평가할 수 있는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

노인 비만병 평가 시 체질량지수와 허리둘레를 함께 측정하는 

것을 고려한다.
IIa B 3-8

일반적으로 나이가 들면서 체중이 증가하는 경향을 보이고, 과체중 노인이 저체중 및 저체

중에 가까운 정상체중 노인에 비해 사망률이 낮다고 알려져 있기 때문에1,2 노인에서 젊은 성

인의 비만병 기준을 그대로 적용하기 어렵다. 비만한 노인에서 건강 위험이 증가할 수 있으

나, 노인에서는 특히 총 사망 위험을 고려하여 접근해야 하며, 이에 단순히 체중 또는 체질량

지수보다 근골격계의 쇠약이 더 중요할 수 있다.3 특히 당뇨병이나 대사증후군을 동반한 경

우 근육량 감소가 중요한 임상적 의미를 가지므로 제지방량(lean mass)의 확인이 필요하다. 

노인에서 노화에 따른 성장호르몬 및 테스토스테론(testosterone)의 감소, 갑상선 호르몬 반

응 저하, 렙틴(leptin)에 대한 저항성 증가로 제지방량이 감소하고, 체지방량이 증가한다. 노

인에서 젊은 성인과 같이 체질량지수만으로 비만병을 진단하게 되면 정확하지 않을 수 있다. 

일반적으로 노화로 인해 척추추간판의 변형, 척추압박 골절 및 척추후만증으로 신장이 감소

하므로 체지방을 과대평가할 수 있는 반면, 노화로 인한 체구성의 변화로 제지방량이 감소하

고 체지방량이 증가하므로 체지방을 과소평가하게 될 수도 있다.4 이렇게 노화는 체질량지수

에 많은 영향을 미치게 되므로, 체지방의 분포를 나타낼 수 있는 허리둘레가 노인에서 비만

병을 진단하는 데 적절한 지표로 제안되었다.4 노인에서 허리둘레는 체질량지수보다 대사증

후군의 존재 및 중증도, 만성질환 등을 잘 예측해 줄 수 있다.5-7 따라서 노인 비만병의 평가 

시 체질량지수와 함께 허리둘레의 측정을 권고하며, 키 대비 허리둘레 비율(waist circum-

ference to height ratio), 허리엉덩비율(waist circumference to hip circumference 

ratio) 등의 지표를 활용할 수 있다.8 이 외에도 연령 증가에 따른 체지방 분포의 변화를 고려

해야 한다(표 1).
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표	1.	노인	비만병의	특징	및	평가

노인	비만병의	특징 노인	비만병의	평가

• 제지방은 감소하고 체지방이 증가하며, 체지방이 피하에서 

체간 심부로 이동함

• 신체활동의 감소로 근육량이 감소함

• 제지방 및 신체활동의 감소로 기초대사율이 감소하는 등 

에너지 소비와 섭취에 변화가 생겨 비만병과 근골격계의 

쇠약이 동반될 수 있음

• 체질량지수만으로 비만병을 진단하는 경우 노인의 신장 

감소로 인해 체지방을 과대평가하거나 노인의 체구성의 

변화(제지방량의 감소와 체지방량의 증가)로 인해 체지방을 

과소평가하게 될 수 있음

• 허리둘레, 키 대비 허리둘레 비율, 허리엉덩 비율과 같은 

복부지방 평가 도구가 노인 비만병을 진단하고 동반 질환 

위험을 평가하는 데 유용함
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Q2

비만한 노인에서 체중감량을 하는 것이 생존율과 삶의 질을 보다 
향상시키는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

비만한 노인의 체중감량은 생존율과 삶의 질 측면에서 득이 

실보다 큰 경우에만 고려한다.
IIa B 9-25

비만한 노인에서는 생존율 또는 삶의 질에 영향을 줄 수 있는 다양한 질환의 위험이 증가

하며, 관련 의료비용이 늘어날 수 있다. 예컨대 비만한 노인은 정상체중 노인에 비해 골관절

염이 더 많았고9, 노인 골관절염 환자에서 체중감량은 통증 및 신체기능 개선 효과를 보였

다.10 노인에서 체중 감소를 위한 중재가 포도당 내성을 호전시키고 당뇨병 발생을 줄였으며, 

당뇨병 및 심혈관계 위험인자를 개선시켰다.10,11 허리둘레가 정상인 노인에 비해 복부비만인 

노인에서 요실금 및 요로감염이 많았다.12 비만한 노인에서 폐쇄수면무호흡과 같은 수면장애

의 위험이 증가할 수 있는데, 체질량지수가 5% 증가하면 20세의 마른 여성에 비해 60세의 

비만한 남성에서 호흡장애 지수(respiratory disturbance index, RDI)가 13.5배 증가하였

다.13 또한 중년의 허리둘레 증가는 노년의 수면 관련 호흡장애의 발생과 독립적인 관련성이 

있으며, 체간과 상체의 체지방 감소 및 하체 근육량 증가로 폐기능을 개선할 수 있다고 보고

되었다.14 비만한 노인에서 여성암(유방, 자궁경부, 자궁내막), 소화기계암(췌장, 대장, 담낭), 

그리고 방광, 전립선암이 더 흔하게 발생하였다.15-17 백내장 발생이 65세 이후 20% 이상 증

가하며,18 체중증가와 연관성이 보고되었고, 노인 비만병이나 근감소성 비만은 인지기능 저

하와도 관련되었다.19 이러한 여러 질환들이 노인 비만병과 연관성이 있음은 알려져 있으나, 

체중감량을 통한 예방 및 치료 효과에 대한 근거는 부족하다. 특히, 노인에서 복부비만은 사

망률 증가와 연관될 수 있으나, 체질량지수 25 kg/m2 이상으로 정의한 비만병에서는 젊은 

연령층과 달리 사망률이 증가하지 않았다. 노인에서는 사망 위험이 기저질환 등 여러 요인에 

의해 좌우될 수 있으므로 이에 대한 고려가 필요하다.20,21 한편, 비만병은 노인의 노쇠와 낙

상 위험 증가 및 신체기능의 저하와 밀접한 관련이 있으며, 신체기능 저하는 독립적인 일상

생활을 어렵게 하고 노인의 사회생활을 제한한다.22,23 비만한 노인은 신체기능의 저하에 따
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라 활동량과 에너지 소비가 줄어 비만병 치료 의욕이 감소하고 결과적으로 비만병 치료가 더 

어려워지는 악순환을 겪게 된다. 따라서 기능 제한이 있는 노인에서는 체중감량이 중요할 수 

있으며, 체중감량을 위한 중재가 신체기능 및 삶의 질을 개선시킨다는 보고가 있다.24 그러나 

노인에서의 체중감량은 골밀도 및 근육량 저하와 관련될 수 있는 위험도 존재한다.10,25 따라

서 노인에서 체중감량은 생존율과 삶의 질 측면에서 득과 실이 모두 존재할 수 있으며, 개별 

특성에 따라 득과 실을 고려하여, 득이 실에 비해 더 크다고 판단되는 경우에 체중감량을 권

고한다.
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Q3

노인에서 효과적이고 안전한 비만병 치료를 위해 필요한 전략은 무엇인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

노인 비만병 관리 시 골다공증 및 근감소성 비만에 대한 평가를 

고려한다.
IIa B 10, 30, 31, 32

노인 비만병 치료를 위해 우선적으로 단백질이 풍부한 저열량 

식사와 신체활동을 권고한다.
I A

45, 47, 48, 

56, 57

노인 비만병 치료 시 동반 질환과 복용 약물, 안전성을 평가하여 

약물 및 수술치료를 고려할 수 있다.
IIb B

30, 40, 42, 

67-72, 75

노인 비만병 치료 시 주의사항
1)	비자발적 체중	감소

요양시설에 거주하는 노인에서 비자발적 체중 감소가 있는 경우 식사장애 및 인지기능 저

하와 연관될 수 있으므로 감별이 필요하다.26 그러나 비만한 노인에서 자발적으로 초기 체중

의 5~10% 정도를 감량한 경우에는 건강에 도움이 될 수 있다.4

2)	영양상태

비만한 노인은 섭취 열량이 높지만 단백질, 칼슘, 철, 비타민 A와 C 등을 상대적으로 적게 

섭취하는 경향을 보였다.27 또한 체중감량을 위해 식사를 제한하면 단백질, 비타민, 칼슘 등 

영양소의 부족이 발생하여 근골격계 기능 저하를 유발할 수 있으므로 노인 비만병 치료 시 

영양 불균형의 위험을 고려해야 한다.28

3)	골다공증

노인은 골감소증 및 골다공증의 유병률이 높고 골절 위험이 높은데 이는 체중감량으로 인

해 더욱 악화될 수 있다.10 따라서 비만한 노인에서 체중감량을 위한 치료 시 골다공증에 대

한 주의가 필요하며, 특히 골다공증의 고위험군에서 골밀도 평가를 고려한다. 점진적 저항 

운동은 노인의 하지 근력과 대퇴골 및 고관절의 골밀도를 동시에 증가시키므로, 체중감량 중

에 골 손실을 예방하기 위하여 점진적 저항 운동이 권장된다.29
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4)	근감소성 비만(Sarcopenic	obesity)

근감소성 비만은 비만과 근감소증이 공존하는 상태로 정의되는데30, 노화로 인한 체성분 

변화와 노인 비만병 유병률 증가로 인하여 특히 주의가 필요하다. 아직까지 근감소성 비만

의 표준화된 선별검사는 없으나, 최근 유럽 비만학회와 유럽 임상영양 및 대사학회에서 근감

소성 비만의 통합적인 진단기준을 제시한 바 있다.30 이에 따르면 우선 높은 체질량지수 또는 

허리둘레 및 근감소증의 대체 지표(임상 증상, 임상적 의심, 또는 설문지 등에 기반)를 이용

해 근감소성 비만을 선별하게 되고, 이 선별 기준에 해당하는 경우 골격근 기능 평가 및 체성

분 평가의 두 단계를 거쳐 근감소성 비만을 진단하도록 권고하였다(표 2). 일본의 근감소성 

비만 연구 그룹에서도 이와 유사하게 근감소증 및 비만 평가를 통합한 근감소성 비만의 진단

기준이 제시된 바 있다.31

표	2.	근감소성	비만	진단기준

(The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism and  

the European Association for the Study of Obesity consensus statement, 2022)30

1. 

Altered skeletal muscle 

functional parameters

Low skeletal muscle strength - hand-grip strength(HGS), 

knee extensor strength, 

chair-stand test(5-time sit-to-stand test; 30-s chair stand test) 
* 상기 지표의 저하가 있을 경우 아래 체성분 평가를 진행함

2. 

Altered body 

composition

Increased fat mass and reduced muscle mass 

- assessed as appendicular lean mass adjusted to body weight by DXA, 

or as total skeletal muscle mass adjusted by weight by BIA 

Sarcopenic obesity 1과 2가 모두 존재할 경우에 근감소성 비만으로 진단

DXA, dual energy X-ray absorptiometry; BIA, bioelectric impedance analysis.

노인에서 근감소증이나 비만병이 단독으로 있는 경우에 비해 근감소성 비만이 있는 경우 

인슐린저항성, 대사증후군, 심혈관질환 및 사망의 위험이 더 높게 나타났다.32,33 근감소성 비

만 노인의 치료 시 저항성 운동이 중요하며 단백질 보충이 도움이 될 수 있다.34 식사조절과 

함께 운동을 병행하여 제지방을 유지시켜야 하며, 특히 유산소 및 저항성 운동의 병행은 근력

과 신체기능을 향상시키고, 경동맥 내중막 두께 감소 및 혈류 개선에 도움이 될 수 있다.35-37

5)	복용 약물의 사전조사

노인 비만병 환자는 이미 여러 약물을 복용하고 있는 경우가 많아 주의가 필요하다. 특히, 

스테로이드, 항경련제, 항우울제, 항정신병제제, 항당뇨병 약제 등 체중증가에 영향을 미칠 
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수 있는 약제에 대한 주의가 필요하다(표 3).38

표	3.	체중증가를	유발할	수	있는	약제와	대체약제38-42

체중증가	유발	약제 대체약제

항고혈압약제

(Antihypertensive medication)
β-blocker ACE inhibitor, ARB, CCB

항당뇨병약제

(Antidiabetic medication)

Sulfonylureas, 

Thiazolidinedione, 

Meglitinide, 

Insulin

α-glucosidase inhibitor, 

Metformin, DPP-4 inhibitor, 

GLP-1 receptor agonist, 

SGLT2 inhibitor

항우울제

(Antidepressant)

Tricyclic antidepressant, 

Mono-amine oxidase inhibitor, 

Selective serotonin reuptake 

inhibitor(paroxetine)

Selective serotonin reuptake

 inhibitor(fluoxetine, sertraline), 

Bupropion

기분안정제

(Mood stabilizer)
Valproic acid, Lithium Lamotrigine

항정신병제제

(Antipsychotic)

Clozapine, Risperidone, 

Olanzapine

Haloperidol, Lurasidone, 

Ziprasidone, Aripiprazole

항경련제

(Anticonvulsant)

Valproic acid, 

Carbamazepine

Topiramate, 

Zonisamide

ACE, angiotensin-converting enzyme; ARB, angiotensin II receptor blocker; CCB, calcium channel blocker; 

DPP-4, dipeptidyl peptidase-4; GLP-1, glucagon like peptide-1; SGLT2, sodium-glucose cotransporter-2.

노인 비만병 치료 전략
노인에서도 비만병 치료를 할 때 식사조절 및 운동과 같은 생활습관 교정을 통한 체중감량

을 우선적으로 고려하며, 이를 통해 신체기능이나 심혈관지표 개선에 긍정적인 효과를 기대

할 수 있다. 노인에서 비만병 치료제의 효과와 안전성에 대한 연구는 부족하다. 노인에서 비

만대사수술은 체중감량 및 당뇨병의 치료에 도움이 되나 수술 후 합병증 위험이 증가할 수 

있으므로 주의가 필요하다.43 또한 지역사회 일차의료에 기반한 개별화된 중재가 노인에서 

체중감량에 효과적일 수 있다.44,45

1)	식사치료

• 비만병으로 인한 질환을 동반한 노인에서 체중감량 식단을 고려하기 전 기능적 자원, 대

사적 위험, 기저질환, 환자의 관점과 우선순위, 삶의 질에 대한 유익성과 위험성을 개별

적으로, 신중히 평가해야 한다.46

• 비만한 노인에서 체중감량이 필요한 경우 근육량을 보존하며 서서히 체중을 감량할 수 
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있도록 적당한 에너지 섭취 제한을 한다.46

• 비만한 노인에서 6개월 이상의 기간 동안 초기 체중의 5~10% 감량을 목표로 하여 일주

일에 0.25~1 kg의 체중감량을 고려한다. 하루 예상 필요량보다 500 kcal 이하로 섭취

량을 줄이고, 최소 섭취량을 하루 1,000~1,200 kcal로 유지하도록 하며, 노인은 영양결

핍과 기능 저하의 위험이 있기 때문에 하루 1,000 kcal 미만의 초저열량식사 등 지나친 

식사 제한은 피한다.47,48

• 비만한 노인의 식사치료 시 균형 있는 다량 영양소와 충분한 미량 영양소의 섭취, 충분

한 단백질 섭취, 항산화 물질이 풍부한 과일, 채소 등의 식품 섭취가 중요하다.48

• 비만한 노인의 식사치료 시 단백질의 적절한 섭취가 중요하므로49, 체중감량 시 하루 

1 g/kg 이상의 단백질과 필수 미량 영양소의 적절한 섭취가 필요하다.46,47 필수 아미노

산이 함유된 양질의 단백질 식품을 섭취하여 근감소증 및 골밀도의 소실을 예방할 수 있

다.50,51 단백질 섭취량은 노인의 영양 상태, 신체활동 수준, 질병 상태 및 허용 수준에 따

라 개별적으로 조절할 필요가 있다.46

• 근육량을 유지하기 위해 식사치료와 함께 신체활동을 병행해야 한다. 열량 조절과 저항

성 운동을 병행하면 체지방 감량 효과뿐만 아니라 지방간을 비롯한 대사지표의 개선 효

과를 증가시킬 수 있다.52,53

2)	행동치료

비만한 노인의 가족이나 노인 환자를 돌보는 사람들의 참여가 중요하며 식사 조절, 신체활

동의 증가, 행동치료, 자기관찰, 목표의 설정, 사회적 지지의 병행이 필요하다. 전반적으로 비

만한 노인에 대한 상담시간을 증가시켜 치료 효과를 높일 수 있다.54 고위험 비만병인 노인에

서 간단한 전화 상담도 체중감량 및 유지에 도움이 될 수 있다.55

3)	운동치료

비만한 노인에서 운동 및 신체활동은 내장지방 및 허리둘레의 감소, 근육량 유지, 이동성 

및 기능 개선에 도움이 된다.56-60 또한 비만한 노인이 체중감량 시에 운동을 하였을 때 근력

과 하지의 신체기능이 향상되었다.61 따라서 일상생활에서 신체 활동량을 늘리면서 중강도 

이하의 운동을 할 것을 권고한다. 나이와 질병 및 신체기능 장애를 고려하여 개개인에 맞추

어 점진적으로 운동강도와 시간을 늘려야 하며, 근골격계 손상을 피하기 위해 저강도, 1회 
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20~30분씩, 주 2~3회로 시작하고 수 주나 수개월에 걸쳐 서서히 강도를 증가시킨다. 중강

도의 운동을 1회 30분 또는 여러 번에 나누어서 총 30분 동안 시행할 수 있다. 쇼핑센터 걷

기, 수중 운동, 춤추기, 손자들과 놀기, 집안 청소 등과 같은 일상생활에서 에너지 소모를 증

가시킬 수 있는 모든 활동을 격려한다. 또한 치료 초기부터 유산소성 운동과 함께 저항성 운

동을 시행하면 근육이 강화되며 체중 감소와 신체기능 향상에 도움이 된다.62 저항성 운동은 

기구, 탄력밴드, 혹은 단순히 무게가 나가는 물통이나 우유팩 등을 사용하여 실시할 수 있으

며 주 2~3회 시행을 권장한다. 이러한 운동은 나이가 많거나 장애가 있는 노인에서도 사용

할 수 있다. 노인에서 체중감량을 위한 유산소 운동과 저항성 운동의 병행을 통해 유산소 혹

은 저항성 운동 단독보다 우월한 신체기능 향상 및 노쇠 개선 효과를 기대할 수 있다.10,63 그

리고 비만한 노인에서 보행에 대한 효능감과 신체기능에 대한 만족감이 지속적으로 운동을 

유지하고 장기적으로 체중감량을 하는 동기가 될 수 있다.64

4)	약물치료

장기 사용이 허가된 비만병 치료제 중 노인에서 안전하게 사용할 수 있는 약제로 올리스타

트(orlistat)를 고려한다.38 지방 흡수 억제제인 올리스타트는 변내 지방과 수분을 증가시킨

다. 괄약근의 기능이 약화된 노인에서 변실금을 초래할 수 있으나, 노인에서 변비가 흔하므

로 비교적 안전한 약물로 평가받는다. 만성질환을 동반한 노인 비만병 환자 대상 소규모 후

향적 연구에서 장기 사용이 허가된 비만병 치료제 복용이 효과적이라고 보고하였으나65, 현

재까지 65세 이상 노인을 대상으로 비만병 치료제의 효과와 안전성을 평가한 대규모 무작

위 대조연구는 없다. 노인을 연구 대상자에 포함한 리라글루티드(liraglutide)의 임상 연구

에서 대상자의 나이와 관련된 문제는 나타나지 않았고, 일시적인 오심과 구토가 주요 부작용

이었다.66 최근 노인을 연구 대상자에 포함하여 올리스타트와 리라글루티드의 체중감량 효

과를 비교한 후향적 코호트 연구에서는 체질량지수 35 kg/m2 또는 40 kg/m2 이상의 비만

한 노인이 리라글루티드의 사용과 신체활동을 병행하였을 때 12~16주 이후 5% 이상의 체

중 감소 효과가 통계적으로 유의하게 컸다.67 펜터민(phentermine)과 토피라메이트(topi-

ramate) 복합제(Qsymia®)는 임상 연구에 65세 이상 노인이 7% 포함되었으며, 젊은 성인

에 비해 안전성과 효과에 있어 차이를 보이지 않았다.68 날트렉손(naltrexone)과 부프로피온

(bupropion) 복합제(Contrave®)의 임상 연구에는 65세 이상 75세 미만의 노인이 전체 참

여자의 2%에 불과하였으며, 75세 이상의 노인은 포함되지 않았다.69 또한 승인된 비만병 치
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료제의 부작용 대부분이 특히 노인에서 주의를 요하는 문제이며, 노인은 흔히 다중약물요법

(polypharmacy)을 받기 때문에 약물 부작용의 위험이 더욱 높을 수 있어 비만병 치료제의 

사용에 주의가 필요하다.

5)	수술치료

노인에서도 비만대사수술이 비교적 안전하고 효과적이라는 결과들을 보여주었으나43,70,71, 

아직까지 한국인을 포함한 아시아인에서 노인 비만병의 수술 적응증에 대한 명확한 기준이 

확립되어 있지 않다. 단지 나이가 많은 것만으로 모든 노인에서 수술치료 이후 합병증의 위

험이 증가하는 것은 아니고 개인의 건강 상태 등에 따라 위험도에는 차이가 존재하며72-74, 향

후 비만병으로 인한 장애보다 수술후 합병증이 큰 문제가 되지 않는다면 노인에서도 수술적

인 치료를 고려할 수 있다. 노인에서 비만대사수술 방법의 효과를 비교한 연구들이 있다. 루

와이위우회술과 위소매절제를 비교한 무작위 대조연구 결과 수술 12개월 후 체중 감소와 혈

당 및 저밀도 지단백질의 감소 효과가 루와이위우회술이 더 컸고75, 단일문합위우회술이 조

절형위밴드술, 위소매절제, 루와이위우회술에 비해 체중감량 효과가 크게 나타났다.70 다만 

노인에서는 만성질환이 많이 동반될 수 있고, 특히 수술 후 3개월 이내에 심각한 합병증의 

위험이 증가할 수 있으며76, 젊은 성인에 비해 비만대사수술로 인한 질환 이환율과 사망률이 

높았다는 보고도 일부 존재하기 때문에77 수술 전 세밀한 평가를 통해 수술 후 합병증을 최

소화하려는 노력이 필요하다.78
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09
소아청소년 비만병

1  소아청소년 비만병은 성인 비만병으로 이행하기 쉽고 동반 질환을 유발할 가능성이 크므로 

예방과 치료를 권고한다. (A, class I)

2  만 2세 이상의 소아청소년 비만병을 진단할 때는 2017년 소아청소년 성장도표를 기준으

로 성, 연령별 체질량지수 백분위수를 사용하고 체질량지수 85 백분위수 이상은 과체중, 

95 백분위수 이상은 비만병으로 판정하는 것을 권고한다. (A, class I)

3  과체중 이상의 소아청소년에서는 개별화된 의학적 위험성을 평가할 것을 권고한다. (B, 

class IIa)

4  소아청소년 비만병 치료의 목표는 정상적인 성장에 필요한 에너지와 영양소를 공급하고 적

절한 생활습관을 익혀 적정 체중을 유지하도록 하는 것이다. (A, class I)

5  소아청소년 비만병 치료는 전문가와의 대면 교육상담을 통한 식사치료, 운동치료, 행동치

료를 포함하는 가족 중심의 포괄적 생활습관 교정을 권고한다. (A, class I)

6  집중적인 식사치료, 운동치료와 행동치료를 시행한 경우에도 지속적인 체중증가를 보이고 

동반 질환이 조절되지 않을 때, 경험 있는 전문의에 의한 약물치료를 고려한다. (B, class 

IIa)

7  집중적인 다면적 치료와 약물적 치료에도 지속적인 체중증가를 보이고 동반 질환이 조절

되지 않을 때, 성장과 사춘기가 완료된 경우에 한하여 제한적으로 수술적 치료를 고려할 수 

있다. (C, Class IIb) 

지침
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Q1

소아청소년 비만병을 어떻게 진단하는가? 

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

소아청소년 비만병은 성인 비만병으로 이행하기 쉽고 동반 

질환을 유발할 가능성이 크므로 예방과 치료를 권고한다.
I A 1, 2, 3

만 2세 이상의 소아청소년 비만병을 진단할 때는 2017년 

소아청소년 성장도표를 기준으로 성, 연령별 체질량지수 

백분위수를 사용하고 체질량지수 85 백분위수 이상은 과체중, 

95 백분위수 이상은 비만병으로 판정하는 것을 권고한다. 

I A 1, 5, 6, 7

과체중 이상의 소아청소년에서는 개별화된 의학적 위험성을 

평가하는 것을 고려한다.
IIa B 1, 3, 7

식생활과 생활환경의 변화, 그리고 신체활동 감소로 인하여 열량 섭취는 증가한 반면에 열

량 소비는 감소하여 소아청소년 비만병이 급격히 증가하고 있다. 소아청소년 비만병은 성인 

비만병으로 이행하기 쉽고, 또한 평생 건강한 식생활과 활동적인 생활양식을 필요로 하는 치

료하기 어려운 만성질환이다. 그러므로 소아청소년의 건강한 미래를 위하여 비만병을 예방

하고 동반 질환을 조기에 발견하여 치료할 방침이 수립되어야 한다.

비만병은 과도한 지방 축적이 건강 이상을 초래하는 상태로 정의하고 있다. 따라서 비만병 

평가에는 체지방이 반영되어야 한다. 그러나 간단하고 정확하게 지방도를 측정하는 방법이 

제한되므로 임상에서는 체중과 신장을 측정하고 이 두 측정치를 이용한 지표가 사용된다. 소

아청소년 비만병 평가는 정기적 검진으로 성장/발달 상태에 따라 비만병의 추이를 연속적으

로 평가하는 것이 중요하다.1-3 

비만병의 진단에 가장 널리 사용되는 지표는 ‘체질량지수’이다. 만 2세 이상의 소아청소

년 비만병 평가에는 성, 연령별 체질량지수 ‘백분위수’를 이용한다. 소아청소년 비만병에서 

체질량지수는 민감도 81.9%(95% 신뢰구간 73~93.8)와 특이도 96%(95% 신뢰구간 93.8~ 

98.1)로 확인되었다.4 소아청소년은 신장, 체중, 체성분이 연령에 따라 변하며, 인종에 따라 

성장과 발달 시기 그리고 체성분 등이 다를 수 있다. 따라서 백분위수의 기준치는 대한소아
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청소년과학회/질병관리청에서 제시한 ‘2017 소아청소년 성장도표의 체질량지수’를 사용하

며 나이는 월령으로 계산한다.1-3 

체질량지수 95 백분위수 이상을 비만병으로, 85 백분위수 이상 95 백분위수 미만을 과체

중으로 분류한다.1,5-7 소아청소년 비만병의 중증도 분류는 다양한 기준이 제시되고 있고(표 

1), Z-Score 또는 백분위수를 이용하여 2단계 이상 단계의 비만병으로 세분할 수 있다.1,5-7 

표	1.	2세	이상	소아청소년의	비만병	중증도	분류

연령 기관
비만 중증비만

1단계 2단계 3단계

2~19세

CDC
BMI 

95 백분위수

BMI 95 백분위수의 120%

(그 이상은 BMI Z-score 또는 백분위수를 이용하여 세분화)

AAP
BMI 

95 백분위수의 120%

BMI 

95 백분위수의 140%

CDC, Center for Disease Control; AAP, American Academy of Pediatrics.

소아청소년 비만병을 평가할 수 있는 또 하나의 지표는 ‘비만도’이다.1 ‘비만도’는 측정한 

체중이 성, 연령별, 신장별 표준체중에 대하여 초과하는 정도를 백분율로 나타낸 것으로 다

음 공식으로 계산하고 판정한다.

비만도(%)=[(측정체중-표준체중)/표준체중]×100

경도 비만병: 20% 이상 30% 미만,  

중등도 비만병: 30% 이상 50% 미만,  

고도 비만병: 50% 이상

표준체중은 성, 연령별로 다르며, 같은 연령이라도 신장에 따라 달라진다. 표준체중도 한

국 소아청소년의 참고치인 ‘2017 소아청소년 성장도표-신장별체중’을 사용한다.2

과체중 이상의 소아청소년에서는 개별화된 의학적 위험성을 평가한다(그림 1).1 개별화된 

식사, 신체활동, 생활패턴 등에 대한 자세한 문진과 가족력, 동반질환력, 약물 복용력 등을 

파악하여 의학적 위험성을 평가한다. 비만병 단계를 확인하고 비만병 동반 질환 선별검사를 
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한다(표 2). 2~5세의 비만병이 진단된 소아와 6~9세의 과체중 및 비만병이 진단된 소아에서

는 연 1회 동반 질환의 위험성 평가를 고려한다. 10세 이상의 과체중 및 비만병이 진단된 소

아청소년에서는 연 1회 동반 질환에 대한 검사를 권고한다. 건강 체중인 소아청소년에서도 

연 1회 체질량지수 백분위수 확인이 필요하고, 비만병 예방교육과 상담을 실시하여 비만병

을 예방하는 것이 중요하다.1,3,7

그림	1.	소아청소년	비만병의	의학적	평가와	치료

예아니오

체중 유지 

매년 재평가
체중 증가 체중 유지/감량

6개월 이상 

체중 증가 지속

동반 질환 선별검사: 

대사증후군, 

당뇨병, 

고혈압, 

이상지질혈증, 

비알코올지방간질환, 

월경 이상, 

수면무호흡증

각 분과 전문의 의뢰 

(내분비, 유전, 신경)

저신장 및 성장 속도 저하, 

발달 지연, 중추신경계 손상 병력

개별화된 의학적 위험성 평가: 가족력, 동반 질환력, 약물 복용력

체질량지수 ＜85 백분위수 체질량지수 ≥85 백분위수

비만병 치료(단계별 접근) 

동반 질환에 대한 치료
비만병 예방 상담 교육, 치료(생활습관 개선)

이전 치료 지속 

6개월마다 재평가

약물치료 

수술 고려

행동과 태도 평가: 식사, 신체활동, 좌식 생활 시간, 동기부여

계통 문진, 신체 진찰, 혈압
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표	2.	소아청소년	비만병의	동반	질환	선별	검사

동반	질환 검사	및	해석

당뇨병과 

당뇨병전단계

(공복혈당장애,  

내당능장애)

공복혈당, 당화혈색소*, 또는 경구당부하검사 후 2시간 혈당 측정

• 당뇨병: 공복혈당 126 mg/dL 이상, 당화혈색소 6.5% 이상, 경구당부하검사 후 2시간 혈당 

200 mg/dL 이상

• 공복혈당장애: 공복혈당 100 mg/dL 이상 126 mg/dL 미만

• 내당능장애: 경구당부하검사 후 2시간 혈당 140 mg/dL 이상 200 mg/dL 미만

• 당화혈색소에 의한 당뇨병전단계: 당화혈색소 5.7% 이상, 6.5% 미만

고혈압

혈압측정

• 고혈압: 성/연령별, 신장 백분위수에 따른 수축기 또는 이완기 혈압 95 백분위수 이상

• 고혈압전단계: 성/연령별, 신장 백분위수에 따른 수축기 또는 이완기 혈압 90 백분위수 이상~95 

백분위수 미만

이상지질혈증
공복 상태와 관계 없이 비HDL콜레스테롤** 측정

• 비HDL 콜레스테롤이 145 mg/dL 이상이면 공복지질 검사 시행

비알코올지방간질환
알라닌아미노전달효소(alanine aminotransferase, ALT)***

• 성에 따른 정상 상한값을 초과하는 경우, 임상증상에 따라 추가 검사 시행

*  당화혈색소 진단기준은 성인 기준임
** 비HDL콜레스테롤=총콜레스테롤–HDL콜레스테롤
*** 알라닌아미노전달효소의 상한값: 미국기준 남자 26 U/L, 여자 22 U/L
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Q2

소아청소년 비만병의 치료 목표와 원칙은 무엇인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

소아청소년 비만병 치료의 목표는 정상적인 성장에 필요한 

에너지와 영양소를 공급하고 적절한 생활습관을 익혀 적정 

체중을 유지하도록 하는 것이다.

I A 1, 3, 7-12

소아청소년 비만병 치료의 목적은 신체의 과도한 지방조직을 적절히 감소시켜 정상적인 

성장 발달을 유도하고, 바람직한 생활 습관을 배우고 지속하여 적정 체중을 유지하도록 하여 

비만병으로 초래될 수 있는 질병 발생을 예방하고 감소시키는 것이다. 소아청소년 비만병은 

성인까지 지속되는 경향이 있고 대사증후군, 당뇨병, 고혈압, 이상지질혈증, 비알코올지방간

질환, 동맥경화 등 심혈관 대사 질환의 위험도를 높인다. 소아청소년에서 비만병을 정확히 

평가하고 위험요소를 조기 선별하고 치료하는 것은 성인기 질병을 예방하고 감소시킬 수 있

다.1,3,7-12 

치료의 핵심은 생활습관의 변화를 유도하고 유지하도록 연령, 체질량지수 백분위수, 가족

력 등 각자의 위험도에 따라 개인별, 단계적으로 적용하는 것이다.1,9,10 소아청소년 비만병 

치료에서 약물치료나 수술치료는 제한된 경우에 한하여 고려된다. 식습관 조절을 위한 영양 

교육 프로그램이나 식사 처방, 신체활동량을 늘리기 위한 운동치료도 궁극적으로는 생활 속 

행동 변화에 목표를 둔다. 즉, 영양 지식과 운동 지식을 배우고 익히는 학습 과정과 행동으로 

실천하는 과정의 연속이다. 기본 지식을 배우고 자신의 행동 양식을 살펴보면서 스스로 인지

하고, 배운 바를 행동으로 실천하며 변화된 행동은 꾸준히 지속하는 ‘생활습관화’ 과정이다. 

생활습관화를 위해서는 시간/기간에 대한 이해와 소통하는 기술을 활용하여 순응도를 유지

하는 것이 중요하다.1
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Q3

소아청소년 비만병의 치료 전략으로 안전하고 효과적인 방법은 무엇인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

소아청소년 비만병 치료는 전문가와의 대면 교육상담을 통한 

식사치료, 운동치료, 행동치료를 포함하는 가족 중심의 포괄적 

생활습관 교정을 권고한다.

I A 1, 6, 7, 13

집중적인 식사치료, 운동치료와 행동치료를 시행한 경우에도 

지속적인 체중증가를 보이고 동반 질환이 조절되지 않을 때,  

경험 있는 전문의에 의한 약물치료를 고려한다.

IIa B 1, 9, 10

집중적인 다면적 치료와 약물적 치료에도 지속적인 체중증가를 

보이고 동반 질환이 조절되지 않을 때, 성장과 사춘기가 완료된 

경우에 한해서 제한적으로 수술적 치료를 고려할 수 있다. 

IIb C 8, 24-26

효과적인 비만병 치료를 위해서는 여러 전문 분야에 걸친 다면적인 접근(multidisciplinary 

therapeutic approach)이 이루어져야 한다.1,7 대상자 중심의 가족을 포함한 치료, 생활습

관 변화 유도, 운동 프로그램 참여, 영양 교육 등이 모두 포함된 다면적인 치료 프로그램은 

참여도와 지속성을 높이는 데 효과적이다. 이를 위해서는 전문의, 영양사, 정신건강의학과 

의사/심리상담가, 사회사업가, 운동처방사 등 각 전문 분야 사이의 효과적인 연계가 중요하

다.1,7 각 분야 전문가들은 소아청소년의 성장 발달에 대한 기본적인 이해가 있어야 한다. 또

한 의료 체계 및 사회에서 정책적인 뒷받침과 구조화된 시스템이 있어야 한다.1 2023년 개

정, 발표된 미국 소아과학회 가이드라인에 따르면 3~12개월에 걸친, 26시간 이상의 의료진

과의 대면접촉을 통해 유의한 체질량지수 감소가 관찰되므로, 의료진과의 대면 교육 상담을 

통해 6세 이상 비만병 소아청소년에서 가족 모두가 관여되는 식사치료, 운동치료, 행동치료

를 시행할 것을 권고한다.13

비만병과 비만병 치료가 성장 발달에 미치는 영향을 고려하여 무조건적인 체중감량은 지

양하고, 생활습관 변화를 유도하고 지속하도록 하여 적정 체중 유지를 위한 치료 전략을 마

련한다.1,7-12,14,15 치료의 목표를 설정하고 준비도 평가와 자기 생활을 관찰하고 기록한다. 기

록 후 피드백, 환경에서 자극 조절과 대응 방법 교육과 적절한 보상을 통한 강화 등이 필요하

다. 비만병을 초래하는 행동의 재발을 방지하기 위해서는 원인이나 선행요인을 찾아 문제 해
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결 전략을 수립하고 이에 대한 연습과 반복적인 피드백이 필요하다. 소아청소년 생활습관 개

선에 의한 비만병 치료 효과에 대한 메타분석에서 소아청소년만을 대상으로 하는 것보다 가

족을 포함시킬 때 명백한 효과(BMI 1.5 kg/m2; p＜0.00001)를 보였다.8 부모가 포함되지 

않을 때는 체중 감소에 대한 효과가 유의하지 않았다.16 가족의 참여와 사회적 지지를 위한 

학교와 지역사회의 연계도 필요하다.1,8

소아청소년 비만병 치료 방법에는 식사치료, 운동치료, 행동치료, 약물치료와 수술이 있

다. 행동 수정 치료를 적용한 식습관 조절 및 일상적인 신체활동 및 운동량에 대한 조절과 관

리가 주된 치료이며, 약물 또는 수술적 방법을 사용하는 경우는 제한적이다. 성장 발달에 필

요한 에너지와 영양소를 교육하고 잘못된 식습관을 교정하며 생활 전반에 걸쳐 신체 활동량

을 증가시키고 운동 습관을 갖도록 한다.1,7-9 치료 방법은 연령, 체질량지수 백분위수, 가족

력 등 각자의 위험도에 따라 개인별, 단계별로 적용한다. 연령, 가족력 외에도 개인별 생활환

경에 따른 영향이 있으므로 식사환경 및 활동환경 등의 사회적 요소를 고려한 치료 전략이 

필요하다.

소아청소년 비만병의 개인별 치료를 위한 접근법으로는 단계적 접근이 추천되고 있다

(표 3).1,9,10 1단계는 예방적 접근(stage 1. Prevention plus), 2단계는 구조화된 체중 조

절(stage 2. Structured weight management), 3단계는 포괄적 다면적 처치(stage 3. 

Comprehensive multidisciplinary intervention), 4단계는 삼차적 처치(stage 4. Tertiary 

care intervention)로 구분된다. 소아청소년 비만병 치료를 1단계에서 시작하여 3~6개월간 

시행 후 기대했던 호전이 관찰되지 않으면 2단계로 진행한다.
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표	3.	연령과	체질량지수	범주에	따른	체중	목표와	치료	방법

연령
체질량지수	범주

(이상~미만)

체질량지수	개선을	위한	

체중	목표
치료	시작	단계 치료	최고	단계

2~5세

5~85 백분위수 

또는 위험인자* 없는 

85~95 백분위수

체중 증가 속도 유지 비만병 예방 상담 비만병 예방 상담

위험인자* 있는 

85~95 백분위수

체중 유지 또는 

천천히 증가
치료 1단계 치료 2단계

95 백분위수 이상

체중 유지 또는 

체질량지수 21 초과하면 

점진적 체중감량(0.5 kg/달)

치료 1단계 치료 3단계

6~11세

5~85 백분위수 

또는 위험인자* 없는 

85~95 백분위수

체중 증가 속도 유지 비만병 예방 상담 비만병 예방 상담

위험인자* 있는 

85~95 백분위수

체중 유지 또는 

천천히 증가
치료 1단계 치료 2단계

95~99 백분위수 점진적 체중감량(0.5 kg/달) 치료 1단계 치료 3단계

99 백분위수

(비만병 2단계) 이상
체중감량(최대 1 kg/주)

치료 1단계 또는 

가족 동기 부여 있으면 

치료 2단계 또는 3단계

치료 4단계, 

적절한 경우

12~18세

5~85 백분위수 

또는 위험인자* 없는 

85~95 백분위수

체중 유지 또는 

천천히 증가, 키 성장 완료 시 

체중 유지

비만병 예방 상담 비만병 예방 상담

위험인자* 있는 

85~95 백분위수

체중 유지 또는 

점진적 체중감량
치료 1단계 치료 2단계

95~99 백분위수 체중감량(최대 1 kg/주) 치료 1단계 치료 4단계

99 백분위수

(비만병 2단계) 이상
체중감량(최대 1 kg/주)

치료 1단계 또는 

가족 동기 부여 있으면 

치료 2단계 또는 3단계

치료 4단계

* 부모의 비만병, 가족력, 현재의 생활습관으로 위험인자를 평가

1단계: 예방적 접근
• 충분한 과일과 채소를 섭취한다.

• 당분이 든 음료수의 섭취를 삼간다.

• 하루 TV 시청 시간을 2시간 이내로 제한한다.

• 하루에 1시간 이상 운동을 하도록 한다.

• 아침을 매일 먹는다.

• 되도록 집에서 식사를 준비한다.

• 최소한 일주일에 5~6회 이상 가족과 같이 식사를 한다.
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• 아이들 스스로의 식사 결정을 허용하고 식사 관련 행동을 지나치게 제한하지 않는다.

• 키가 성장하더라도 체중은 유지하도록 하여 점차 체질량지수 백분위수가 감소되도록 

한다.

매달 평가를 시행하며 만약 3~6개월 후 개선되지 않으면 2단계로 진행한다.

2단계: 구조화된 체중조절
• 균형 잡힌 주 영양소가 포함된 식사를 하도록 계획한다.

• 고열량 음식은 줄인다.

• 체계적인 식단과 간식을 제공한다(아침, 점심, 저녁 그리고 하루 1~2회의 간식).

• 하루에 1시간 이상 감독하에서 운동을 하도록 한다.

• 하루에 TV 및 영상 매체 시청 시간을 1시간 이하로 제한한다.

• 환자나 가족에 의해서 이러한 행동(시청 시간, 운동, 음식 섭취와 외식 등)을 기록하고 

감시한다. 행동 기록, 행동 습득 시 계획된 강화를 준다.

• 만약 3~6개월 후 향상이 보이지 않으면 3단계로 넘어가도록 한다.

3단계: 포괄적인 다면적 처치
• 행동 변화 전략을 강화시키고 환자와 의료인과의 접촉을 증가시키고 치료에 전문가가 

개입하도록 하는 것이 특징이다(구조화된 행동 수정 프로그램).

• 구조화된 식사와 운동 활동을 통해서 적절하게 에너지 균형이 이루어지도록 계획한다.

• 체계적인 행동 교정 프로그램을 식사와 운동 활동을 감시하고 빠른 시간 내에 목표를 달

성하도록 계획한다.

• 12세 이하의 소아에서는 부모를 참여시켜야 하며 가정 내 환경을 개선시키기 위해서 모

든 가족 구성원을 훈련시킨다.

• 8~12주간 매주 내원하도록 하며 그 이후에는 매달 방문하여 새로운 행동 습관이 유지

되도록 도와준다.

• 집단 방문은 더 비용 절감의 효과가 있고 치료의 장점도 있다.

• 소아청소년에서도 체중감량을 위한 포괄적 다면적 처치의 일부로 정보통신기술 기반 

중재를 고려해 볼 수 있으나 대면치료에 비해 우월성에 대한 증거는 충분하지 않다.18,19
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• 체중 유지 및 체질량지수를 85 백분위수 미만으로 낮추는 것이 목표이다.

• 다양한 전문 집단의 도움과 협조가 필수적이다(전문의, 영양사, 사회사업가, 운동처방

사, 정신건강의학과 의사/심리상담가 등). 일차진료기관의 범주를 넘을 수도 있다.

4단계: 삼차적 처치–약물치료와 수술치료
• 약물치료나 수술치료는 이전 단계까지 참여하여 집중적인 체중조절을 시도하였으나 성

공하지 못하고 여러 합병증의 위험성이 많은 경우에 한하여 시행한다.1,7,17,20-22

• 약물치료나 수술치료에 대한 위험성을 충분히 이해하고 있고 반드시 운동치료와 식사 

조절을 지속적으로 유지할 수 있으며 행동치료에 계속 참여할 수 있는 경우에 한하여 고

려한다.

• 사춘기 이전 소아는 약물치료의 효과에 대한 정보가 부족하여 원칙적으로 사용은 금하

며, 현재 사용 가능한 약물은 만 12세 이상에서 허가되어 있다.

• 소아청소년 비만병에서 약물치료의 적응증은 생활습관 교정에도 불구하고 체중이 지속

적으로 증가하거나 대사적인 합병증이 호전되지 않을 때이다(표 4). 현재 식품의약품안

전처에서 승인되어 소아청소년기에 사용 가능한 체중감량 치료제는 orlistat(12세 이

상), phentermine(16세 이상)과 liraglutide(12세 이상)이다. 단, phentermine은 국

내 향정신성의약품으로 분류되어 청소년 연령에서의 처방은 규제 대상이 될 수 있어 주

의해야 한다. 2021년 국내에서 liraglutide가 12세 이상의 비만병 소아청소년 중 성, 연

령에 따른 체질량지수가 성인 체질량지수 30 kg/m2 이상에 해당하고 체중이 60 kg 초

과하는 환자에서 허가가 되었다(표 5). 국내에서는 승인되지 않았지만 미국에서 2022년 

6월 phentermine-topiramate ER과 2022년 12월 semaglutide가 성, 연령에 따른 

체질량지수 95 백분위수에 해당하는 비만병을 진단받은 12세 이상의 소아청소년의 약

물 치료로 FDA 승인을 받았다
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표	4.	소아청소년	비만병에서	약물치료23

성분명 작용기전 적응증	 치료시	고려점

Orlistat
췌장 및 위의 

리파아제 억제

12세 이상의 

비만병 청소년 
복부팽만감, 지방변, 비타민/무기질 결핍

Phentermine Catecholamin 분비
16세 이상의 비만병 청소년에서 

단기간 사용

심박수,혈압의 증가, 입마름, 불면증, 변비, 

불안감

Phentermine-

topiramate ER

Catecholamin 

분비(phentermine)와 

GABA 활성화와 

glutamate 비활성화 

(topiramate)

12세 이상의 비만병 청소년

(미국 FDA 승인/2024년 10월 

현재 국내 미승인)

기분의 변화(우울, 자살사고 등이 있는 경우 

투약 중단) 및 수면장애, 성장속도가 느려질 

수 있으므로 성장에 대한 평가가 필요함. 

심박수의 증가, 급성 근시 및 2차성폐쇄각 

녹내장, 인지장애, 대사성산증, 신장기능저하

Liraglutide
글루카곤유사펩타이드-1 

수용체작용제
12세 이상의 비만병 청소년

복통, 오심/구토, 설사, 저혈당의 위험 

갑상선 수질암, 2형 MEN, ESRD의 

가족력이 있는 경우에는 금기

Semaglutide
글루카곤유사펩타이드-1 

수용체작용제

12세 이상의 비만병 청소년

(미국 FDA 승인/2024년 10월 

현재 국내 미승인)

갑상선 수질암, 2형 MEN, ESRD의 

가족력이 있는 경우에는 금기

표	5.	만	12세	이상	만	18세	이하의	성별에	따른	비만병에	대한	IOTF	체질량지수(BMI)	판정기준치

연령(만	세)
국제	판정기준치에	따른	성인의	30	kg/m2에	해당하는	체질량지수(BMI)

남성 여성

12 26.02 26.67

12.5 26.43 27.24

13 26.84 27.76

13.5 27.25 28.20

14 27.63 28.57

14.5 27.98 28.87

15 28.30 29.11

15.5 28.60 29.29

16 28.88 29.43

16.5 29.14 29.56

17 29.41 29.69

17.5 29.70 29.84

18 30.00 30.00

• 체중감량 치료제는 집중적인 생활습관 교정을 병행하여야 하고 약물의 부작용을 잘 알

고 모니터링 하여야 한다. 그리고 12주간 약물 복용에도 불구하고 체질량지수 또는 
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체질량지수 Z-score의 감소가 4% 미만이라면 약물치료에 대한 효과가 없으므로 중

단해야 한다. 약물의 흔한 부작용으로 orlistat은 지방변, 복부팽만 및 방귀가 있으며 

phentermine은 어지럼증, 두통, 심계항진, 설사, 변비가 있고 liraglutide는 오심, 구

토, 설사, 어지럼증, 발열 등이 있다. Phentermine/topiramate는 성장기에 성장속도

가 느려질 수 있으므로 성장에 대한 평가가 필요하고, 기분의 변화로 우울 및 자살 사고

가 있는 경우에는 투약을 중단하여야 한다.7,12,14,15,17,20-22 Metformin은 인슐린 감수성 

개선제로 10세 이상의 2형당뇨병에서 사용되는 약제로서 비만병으로 인하여 인슐린저

항성이 심할 때 제한적으로 사용될 수 있다.

• 최근 성인 비만병에서 허가된 여러 가지 약제들이 있지만 소아청소년에서의 임상 연구

는 아직 부족한 실정이다. 치료 약제의 적절한 용량, 효과 평가 및 안정성을 확립하기 위

한 청소년에서의 임상 연구 필요성이 증가하고 있다.15 

• 소아청소년 비만병에서 수술치료는 성장과 사춘기 성숙이 완료된 경우에 고려되

며, 성장 중인 소아청소년에서 수술치료는 엄격한 기준 하에 제한적으로 고려되고 있

다.1,5,24,25 소아청소년에서는 체질량지수가 35 kg/m2 이상이거나 95 백분위수의 120% 

이상이면서 주요 동반 질환(2형당뇨병, 수면무호흡증, 비알코올지방간질환, 특발성 두

개내압 상승 등)이 있는 경우 혹은 체질량지수 40 kg/m2 이상이거나 95 백분위수의 

140% 이상인 경우에 고려해 볼 수 있다.8, 24-26 다면적 치료와 약물치료 등 이전 단계 치

료에 대한 평가가 선행되어야 한다. 특히, 심리적 평가를 통해 모든 비만병 수술 대상자

에 대하여 수술의 성공적인 결과를 위한 요구사항을 준수하는 능력뿐만 아니라 심리적 

장애의 심각성을 판단하기 위한 평가를 해야 한다. 수술치료가 소아청소년의 성장과 발

달에 미치는 영향에 대한 연구는 부족하다.
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10
여성 비만병

1  임신을 고려하는 여성은 산과적 위험과 주산기 위험을 낮추기 위해 정상 체중을 유지하는 

것을 권고한다. (A, Class I)

2  비만병 여성에서 임신합병증과 주산기 위험 감소를 위해 임신 중 적정 수준의 체중증가를 

권고한다. (A, Class I)

3  비만병 여성에서 출산 후 체중관리를 위해 식사조절과 신체활동 등 적극적인 생활습관 중

재를 권고한다. (A, Class I)

4  과체중 또는 비만병 폐경 여성에서 비만 관련 암 발생 및 심혈관질환 위험 감소를 위해 체

중감량을 권고한다. (A, Class I)

5  폐경 여성에서 체중감량 시 골밀도 감소 위험을 고려한다. (B, Class IIa)

6  폐경기 여성에서 체중감량 목적으로 호르몬치료를 권고하지 않는다. (A, Class III)

지침



183

10.	여성	비만병 대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판

Q1

임신을 준비 중인 비만병 여성에서 체중감량은 임신합병증 감소에 도움이 
되는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

임신을 고려하는 여성은 산과적 위험과 주산기 위험을 낮추기 

위해 정상 체중을 유지하는 것을 권고한다.
I A 1-9

임신 전 비만병은, 우리나라를 비롯한 여러 지역의 역학 연구에서, 임신성 당뇨병 발생 및 

임신성 당뇨병에서의 인슐린 사용, 자간전증, 제왕절개술, 조산, 거대아 출산, 유산 등 여러 

가지 산과적 위험과 주산기 위험을 높이며1-7, 난임을 유발한다.8 최근 들어, 비교적 고령에

서 임신을 원하는 여성이 늘어나면서 보조 생식 기술(assisted reproductive technologies, 

ART) 시행이 많아지는데, ART 시행 시에도 체질량지수가 높으면 착상 실패나 사산의 발생 

가능성이 증가한다.9 체질량지수가 10% 낮으면, 자궁전간, 임신성 당뇨병, 조기 분만, 거대

아 출산, 사산의 위험이 최소한 10%는 낮다.2 따라서, 임신을 원하는 여성은 산과적 위험과 

주산기 위험을 낮추기 위해 정상 체중을 유지하는 것을 권고한다.

하지만 지금까지 발표된 무작위대조연구들에 따르면, 난임 비만병 여성에서 비약물적 방법 

혹은 약물 요법으로 체중을 줄이는 것이, 정상 분만, 20주 이상의 임신 유지(ongoing preg-

nancy), 산과적 주산기적 부작용, 임상적 임신(clinical pregnancy)에 긍정적인 영향을 주는

지 확실하지 않다.10 따라서, 임신을 원하는 비만병 여성은 산과적 합병증을 줄이거나 임신 결

과를 긍정적으로 하기 위해 체중감량을 하는 것이 도움이 되지만11, ART가 필요한 경우라면 

체중이 충분히 감량될 때까지 ART를 미룰 필요는 없다.12

임신 전 비만병 여성에서의 비만대사수술은 임신에 긍정적 영향과 부정적 영향을 함께 미

친다. 비만대사수술은 비만병 불임 여성에서 자연 임신을 증가시킨다.13 임신 전 비만대사수

술을 받은 경우, 짝지은 대조군과 비교해서, 임신성 당뇨병과 임신나이과체중아(large for 

gestational age)의 위험은 낮았으나, 임신나이저체중아(small for gestational age) 및 임
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신 기간 단축의 위험은 높았다.14 임신 전 비만대사수술을 받은 경우, 출산 후 비만대사수술

을 받은 경우에 비해 자간전증과 자간증의 빈도가 낮아진다.15 비만대사수술 이후 임신을 하

는 경우에는 여러 가지 영양 결핍이 발생할 가능성이 높아진다.16 비만대사수술 이후 임신에 

대해서는 아직까지 널리 인정되는 관리 지침은 없는 상태이다. 비만대사수술 이후 임신은 여

러 가지 임신 관련 합병증 위험과 관련이 있으므로, 임신 전 경험 많은 다학제 진료팀과 이에 

대한 충분한 상담을 하고 임신 전 평가 및 임신 관리를 받는 것을 추천한다.
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Q2

비만병 여성에서 임신기간의 체중 관리는 임신합병증을 줄이고 주산기 
예후를 향상시키는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

비만병 여성에서 임신합병증과 주산기 위험 감소를 위해 임신 중 

적정 수준의 체중증가를 권고한다.
I A 19-23

체중 증가는 임신한 여성에서 나타나는 중요한 생리적 변화 중 하나로, 태아의 성장과 산

모의 건강을 반영해 주는 인자이다. 2009, Institute of Medicine(IOM)의 권고17에서는 아

래의 표 1과 같이 임신 중 적정 체중증가 정도를 제시하고 있다.

표	1.	임신	전	체중에	따른	임신기	동안의	권장	체중증가량

임신	전	체질량지수(BMI,	kg/m2) 임신	중	권장	체중증가량(kg) 임신	2nd~3rd	trimester	체중증가량(kg/week)

18.5 미만 12.7~18.1 0.51(0.44~0.58)

18.5~24.9 11.3~15.9 0.42(0.35~0.50)

25~29.9 6.8~11.3 0.28(0.23~0.33)

30 이상 5.0~9.1 0.22(0.17~0.27)

Adapted from reference 18

임신 중 과도한 체중 증가는 여러 산과적 합병증의 증가와 연관이 있다.18 Rebecca F. 

Goldstein 등의 메타분석에 따르면 임신 시 IOM 권고의 기준에 비해 과도하거나 부족하

게 체중 증가가 이루어진 경우 산모와 태아에게 나쁜 결과를 줄 위험이 증가할 수 있다고 보

고하였다.19 특히 권고 기준보다 체중이 과도하게 증가되었을 때는 임신나이과체중아, 거대

아, 제왕절개의 위험이 유의하게 증가된다.19 ‘IOM 권고안’과 같이 임신 중 적절한 체중 증가

를 위해서는 관리가 필요하며, 특히 비만한 임산부의 경우 임신 중 더 적은 체중증가가 권장

되므로 더 철저한 관리가 요구된다. 임산부에서 과도한 체중 증가는 출산 후 비만병으로 이

어질 수 있으므로, 임신 중 적정 수준의 체중증가를 권고한다. 비만병 여성이라도 임신 중에 

과도하게 체중을 감량하거나, 권고수준 이하로 체중증가를 억제하는 것은 바람직하지 않다. 
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체질량지수 30 kg/m2 이상의 비만병 여성에서 임신 중 체중 감소가 있었거나, IOM에서 권

고되는 임신 중 체중증가보다 적은 증가가 이루어진 경우에는 임신나이저체중아(small-for 

gestational-age, SGA) 위험이 각각 오즈비(odds ratio) 1.79(95% 신뢰구간 1.56~2.05), 

1.27(95% 신뢰구간 1.14~1.41)로 유의하게 증가하였다.19

임신 중, 적절한 체중증가를 위해 영양, 운동상담과 같은 중재가 도움이 될 수 있다.20 Na-

tional Institute for Health and Clinical Excellence(NICE) 진료지침에서는 임신 동안 

건강한 체중을 유지하기 위해 균형 있는 건강식사를 하면서 규칙적인 신체활동을 하도록 권

고하고 있다. 그리고 임신 초기 6개월은 임신 전에 비해 에너지 필요량이 변하지 않으며, 출

산 전 마지막 3개월 동안만 하루 약 200 kcal 정도 약간의 에너지 섭취가 더 필요하다고 설

명하였다. 그리고 평소 운동을 하지 않던 경우, 하루 15분 정도씩, 주 3회부터 규칙적인 운동

을 시작하고, 부작용이 없다면, 매일 30분까지로 서서히 증가하도록 권고한다.21 특히 운동

의 경우, ER Magro-Malosso 등의 메타분석에 따르면 신체활동의 금기증이 없는 과체중 또

는 비만한 임신 여성에서 주 3~7회 하루 30~60분씩 유산소 운동을 시행한 경우, 운동을 하

지 않는 그룹에 비해 임신성 당뇨병 발생 및 조산의 위험을 유의하게 감소시켰다.22 2020 캐

나다 비만 진료지침에서는 비만한 임산부의 체중관리를 위해 금기증이 없는 경우에 있어서, 

주당 최소 150분, 중등도 강도의 운동을 권고하고 있다.23

비만한 임산부의 경우, 임신 중 정기 검사 때 체중의 증가를 반드시 확인해야 한다. 또한 

꾸준한 생활습관 관리가 요구되므로, 진료 시에 이에 대한 지속적인 교육이 필요하다.
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Q3

비만병 여성에서 출산 후 체중 관리를 위한 적절한 생활습관은 무엇인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

비만병 여성에서 출산 후 체중관리를 위해 식사조절과 신체활동 

등 적극적인 생활습관 중재를 권고한다.
I A 31

출산 후 여성에서 임신 시에 증가된 체중에 대한 적절한 감량이 이루어지지 않는 경우, 향

후 비만병으로 이어지는 위험요소가 될 수 있다.24,25 분만 후 여성에서 첫 6주 동안 임신 시 

증가된 체중의 약 절반 정도 감량이 일어나고, 이후 6개월을 거치면서 서서히 감량 속도가 

느려진다.25 이에 금기증이 없는 경우, 출산 후 적극적으로 체중 관리를 시행하여야 하며, 적

극적인 생활 습관 중재가 고려된다.21,27 식사와 신체활동의 중재를 모두 시행한 경우에 신체

활동 중재만 시행한 경우보다 산후 평균 체중감량이 더 효과적이었고, 자기 모니터링도 체중 

관리에 중요한 역할을 할 수 있다.28,29 Amanda 등의 체계적 고찰에서는 식단 조절만 하였을 

때는 제지방량 감소를 초래할 수 있으나, 운동과 함께 시행할 때, 심폐기능향상과 제지방의 

보존에 도움을 줄 수 있다는 결과를 보여주었다.30 Nascimento 등의 체계적 고찰 및 메타분

석에서도 산후 여성에서 운동을 한 그룹에서 대조군에 비해 체중감량에 유의한 효과가 있었

으며, 하위분석에서 운동과 식사 중재를 함께 시행 것이 체중감량에 더 효과적인 것으로 나

타났다.31 출산 후 여성은 임신 전 상태의 체중으로 빠른 회복을 권고하며, 특히 비만한 임산

부의 경우, 출산 후에 적절한 체중감량을 위한 중재와 노력이 이루어져야 한다.

출산 후 여성에서 모유수유의 체중감량에 대한 효과는 결론을 내리기에는 다소 불확실하

다.32,33 코호트 연구를 대상으로 시행한 한 메타분석에서는 완전모유수유와 혼합모유수유

를 포함한 모유수유를 한 경우에, 우유를 먹인 산모에 비해 산후 체중을 0.38 kg(95% 신뢰

구간: 0.64, 0.11 kg) 더 낮추어, 모유수유와 체중 간의 역의 상관관계를 보여주었고,33 최근

의 한 종적 연구에서는 출산 후 12개월을 추적하였을 때, 완전모유수유를 한 그룹에서 대조

군에 비하여 유의하게 체성분의 긍정적인 개선 결과를 보여주었다.34 그러나 무작위대조연구

와 코호트 연구를 포함하여 진행한 다른 메타분석에 따르면, 3~6개월 이하의 모유수유는 산
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후 체중감량에 도움을 주는 것처럼 보였으나 이후 6개월 이상의 모유수유는 영향을 주지 않

는 결과를 보여주었다.32 이처럼 모유수유는 산후 체중감량에는 일치하지 않는 결과를 보이

지만, 산모와 아기의 건강에 여러 긍정적인 효과를 준다. 산모에 대한 장기적인 효과로 유방

암과 난소암 발생 위험을 감소시키고35, 2형당뇨병 발생의 위험을 낮추며36, 0~23개월 영유

아의 경우, 모유수유를 한 경우에 전체 사망률과 감염으로 인한 사망률 감소와 연관이 있었

고37, 2~6세 소아에서 모유수유와 비만병 발생 위험이 역의 상관관계를 보여주었다.38 이처

럼 산후 체중감량을 위해서 모유수유를 권고하지는 않으나, 산모와 아기에게 건강상의 이득

을 줄 수 있으므로, 산후 모유수유를 고려할 수 있겠다.

그리고 임신 중 또는 수유 중인 비만병 여성에서 체중감량을 위한 비만병 약물치료의 안전

성은 확립되어 있지 않으므로 비만병 치료제의 복용은 금기이다.39
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Q4

폐경 여성에서 체중관리는 건강에 이득이 있는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

과체중 또는 비만병 폐경 여성에서 비만 관련 암 발생 및 

심혈관질환 위험 감소를 위해 체중감량을 권고한다.
I A 47-52

폐경 여성에서 체중감량 시 골밀도 감소 위험을 고려한다. IIa B 54-55

한국 성인 여성의 비만병 유병률은 연령의 증가에 따라 70대 중반까지 꾸준히 증가하는 

경향을 보이며, 한국 성인 남성의 비만병 유병률이 30~40대에 급격한 증가를 보이는 것과 

달리 한국 성인여성의 비만병 유병률은 폐경기 등 특정 연령대에 급격한 증가를 보이지 않는

다.40 이중에너지방사선흡수측정(dual energy X-ray absorptiometry) 또는 컴퓨터단층촬

영(computed tomography, CT) 등을 통해 체성분의 변화를 분석한 종적연구 및 단면연구, 

메타분석연구 등에서 폐경 전에 비해 폐경 이행기에 체지방과 내장지방의 증가폭은 커지는 

반면 이 시기에 제지방이 감소하기 때문에 나이에 의한 영향을 제외하면 폐경으로 인한 추가

적인 체중의 증가는 관찰되지 않는 것으로 보고되었다.40,41

폐경으로 인한 여성호르몬의 결핍은 지방분포를 변화시켜 둔부나 하체지방은 감소하고 복

부지방이 증가하는데, 에스트로겐은 지방세포의 지단백분해효소(lipoprotein lipase)의 활

성에 영향을 주어 폐경 전에는 둔부와 대퇴부의 피하지방을 축적시킨다. 폐경으로 인한 에스

트로겐의 결핍과 상대적인 안드로겐의 증가는 폐경 후 여성의 복부비만과 내장지방의 증가

를 유발한다.41-44 폐경 여성에서 내장지방의 증가와 복부비만은 대사증후군과 당뇨병, 고혈

압, 이상지질혈증 등의 비만 동반 질환과 심뇌혈관계 질환의 증가를 유발할 수 있으며45 기저 

체질량지수에 독립적으로 폐경기 여성에서의 체중증가는 유방암, 자궁암 등의 비만 관련 암 

발생 위험을 증가시킨다.46

여러 연구에서 폐경 여성에서의 체중감량이 건강이득이 있는 것으로 나타난다.47-49 특히, 

폐경 여성이 체중감량을 하는 경우 유방암 위험이 낮아진다고 알려져 있으며48, 비만대사 수

술을 받은 폐경 여성에서도 유방암 위험이 감소한다고 보고하고 있다.49 운동을 동반한 식사
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제한이 체중감량에 효과적이며50,51, 체지방량을 감소시킨다.52 다만, 폐경 여성에서 식사제한

과 운동을 동반한 방법이 식사제한 단독요법에 비하여 감량된 체중의 유지나 추가적인 건강

상의 이득이 있는지에 대한 연구는 다소 부족하다.53

향후 추가적인 연구가 필요하지만, 폐경 후 비만병 여성에서 체중감량은 골흡수 지표를 

증가시켜 골밀도 감소 위험을 높인다는 보고가 있다.54 최근에 시행한 무작위대조연구에서 

65~75% 이상 에너지 섭취를 극도로 제한한 군에서 중등도 에너지 섭취 제한군에 비해 고관

절의 골밀도 감소폭이 더 크게 나타났다.55 따라서 폐경 여성에서 체중감량 시 골밀도 감소 

위험을 주의 깊게 고려해야 한다.
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Q5

폐경 여성에서 여성호르몬 치료는 체중감량 또는 체중증가 예방에 도움이 
되는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

폐경기 여성에서 체중감량 목적으로 여성호르몬 치료를 

권고하지 않는다.
III A 56-59

28개 무작위대조연구를 대상으로 시행한 코크란 메타분석 결과에 따르면 폐경 여성에서 

여성호르몬 치료는 에스트로겐 단독 치료군 또는 에스트로겐과 프로게스트론 복합 호르몬 

치료군 모두 호르몬 비치료군과 비교하여 체중이나 체질량지수에 유의미한 차이가 없었다.56

여성호르몬 치료와 폐경기 여성의 체지방 분포에 대한 연구의 결과들은 대체로 여성호르

몬 사용자에서 여성호르몬제를 사용하지 않았던 여성에 비해 허리둘레나 내장지방의 증가폭

이 상대적으로 적은 경향을 보인다.57,58 그러나 여성호르몬제의 사용이 유방암, 심뇌혈관질

환 및 혈전증 등의 위험을 증가시킬 수 있고 비만병 여성에서는 이미 이러한 질환의 위험이 

증가되어 있으므로, 비만병 폐경 여성에서 체중감량 목적으로 여성호르몬 치료를 권고하지 

않는다.59
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11
정신과질환이 동반된 
환자에서의 비만병 

1  정신과 약제를 복용 중인 성인 비만병 환자의 체중감량을 위해 포괄적 생활습관 중재를 권

고한다. (A, Class I) 

2  폭식장애를 동반한 비만병 환자는 통상적 비만병 치료의 체중감량 효과가 떨어질수 있으므

로 비만병 치료 시 폭식장애 동반 여부를 평가해야 한다. (B, Class IIa) 

3  폐쇄성 수면무호흡증을 동반한 비만병 환자에서 체중감량을 위해 포괄적 생활습관 중재를 

권고한다. (A, Class I) 

지침
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Q1

정신과 약제를 복용 중인 성인 비만병 환자의 치료 전략으로 안전하고 
효과적인 방법은 무엇인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

정신과 약제를 복용 중인 성인 비만병 환자의 체중감량을 위해 

포괄적 생활습관 중재를 권고한다. 
I A 11-14

정신과 약제 복용과 비만병과의 연관성
조현병, 양극성장애, 정신병적 증상이 동반된 주요 우울장애를 지칭하는 중증 정신질환이 

있는 환자들이 비만병에 이환될 확률은 일반 인구의 1.8배이며, 성인 정신건강보호 시설에 

있는 환자들의 비만병률은 일반 인구보다 20% 더 높다.1 조현병, 양극성장애, 우울장애, 불

안장애, 스트레스 관련 장애(stress-related disorders) 등의 정신질환을 앓고 있는 사람들

은 건강한 사람들에 비해 좋지 않은 식습관 및 수면, 적은 신체활동, 흡연 등의 나쁜 생활습

관을 많이 가지고 있다. 이에 대한 결과로 정신질환을 앓고 있는 사람들에게 체중 증가 및 대

사질환이 증가할 수 있으며2, 복용 중인 약물에 의해서도 체중이 증가할 수 있다. 정신과 약

제를 복용 중인 환자들에게 체중 증가가 덜한 정신과 약제로 약물을 변경하였을 때 체중과 

대사장애가 호전된 연구들이 있다. 조현병, 조현정동장애, 양극성장애 환자를 대상으로 환

자들이 복용 중이던 항정신병약제를 aripiprazole이나 ziprasidone으로 변경한 무작위 대

조연구에서 체중과 중성지방, HDL-콜레스테롤이 개선되었고, aripiprazole 투약 군에서는 

혈당의 호전이 관찰되었다.3 항정신병약제를 투약 중인 조현병 환자들에게 항경련제 zoni-

samide를 추가 투약한 무작위 임상 연구에서 zonisamide 투약군의 체질량지수, 허리둘레 

감소가 관찰되었다.4

즉, 정신과 약제를 복용 중인 환자에게 과체중, 비만병으로 인한 문제가 발생할 수 있기 때

문에, 정신과 약제를 복용 중인 환자들의 체중과 비만병, 비만병 관련 합병증 평가를 정기적

으로 해야 한다.5 환자에게 체중이 덜 증가하는 정신과 약제를 처방하거나, 체중을 감량할 수 

있는 치료를 보조적으로 병용할 수 있다. 표 1은 비만병에 영향을 미치는 항정신병약제, 항
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우울제, 기분안정제들이다. 

표	1.	항정신병약물,	항우울제,	기분안정제들이	비만병에	미치는	영향6

항정신병약물 항우울제 기분안정제

0/+ (haloperidol, lurasidone, 

ziprasidone, aripiprazole)

+++ (clozapine, olanzapine, 

low potency first generation 

antipsychotics) 

- (bupropion) 

+ (mirtazapine, paroxetine, 

tricyclic antidepressants) 

0(lamotrigine) 

++ (valproate, lithium) 

- = 감소; 0 = 일반적으로 영향 없음; + = 약간 증가; ++ = 중등도 증가; +++ = 현저한 증가

Correll, C. U., Detraux, J., De Lepeleire, J., & De Hert, M. (2015). Effects of antipsychotics, antidepressants and 

mood stabilizers on risk for physical diseases in people with schizophrenia, depression and bipolar disorder. 

World psychiatry, 14(2), 119-136.의 table 2에서 부분 발췌

항우울제 중 mirtazapine, tricyclic antidepressants(TCA)인 amitriptyline, nortrip-

tyline, imipramine이 체중증가와 관련이 있다. Selective serotonin reuptake inhibi-

tor(SSRI)는 체중 감소와 관련이 있다고 알려져 있지만 많은 연구에서 일부 SSRI가 장기적

인 체중 증가 위험과 관련이 있다고 보고하고 있어 주의가 필요하다.7 

정신과 약제를 복용 중인 성인 비만병 환자에서의 포괄적 생활습관 중재
다수의 연구들은 생활습관 중재의 체중감량 효과를 보고하였다. 비정형 항정신병약물을 

사용중인 환자에게 행동중재를 하였을 때, 체중이 감소(12~16주 중재 -2.63 kg, 6개월 중재 

-4.24 kg, 12~18개월 중재 -3.05 kg)하고 혈당이 호전되었다.8 비만병과 우울장애가 있는 

환자에게 행동치료, 문제해결치료(problem-solving therapy), 필요시 항우울제를 투약한 

결과 1년 후 체중이 감소하고(BMI -0.8 kg/m2), 우울장애 증상이 호전되었다.9 중증 정신질

환자에게 중등도의 섭취 열량 감량, DASH(Dietary Approaches to Stop Hypertension) 

식단, 운동프로그램을 6개월간 시행한 결과, 심각한 부작용 없이 체중 감소(6개월 프로그

램 시행 직후 -4.4 kg, 프로그램 종료 6개월 후 -2.6 kg), 인슐린저항성 감소, 혈당 호전, 입

원 감소 효과가 있었다.10 그 외 다수의 메타분석에서 중증 정신질환을 동반한 비만병 환자에

게 생활습관 교정, 식사치료, 운동치료를 포함한 포괄적 생활습관 중재를 시행한 경우, 체중, 

BMI, 허리둘레가 통계적으로 유의하게 감소하였다고 보고하였다.11-14 
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정신과 약제를 복용 중인 성인 비만병 환자에서의 약물치료
정신질환이 있는 환자를 대상으로 비만병 치료약제를 투약한 무작위 대조연구와 이를 메

타분석한 연구들이 있었으나 많지 않았고, 연구 및 연구참여자의 수 역시 제한적이었다.

Glucagon-like	peptide	1	receptor	agonist(GLP-1RA): 조현병, 조현정동장애, 정신증

(psychosis) 등의 정신질환으로 항정신병약제를 사용 중인 비만병 또는 과체중 성인에게 

liraglutide 또는 exenatide를 투약한 메타분석에서 체중 감소(-3.8 kg), 혈당 및 지질개선, 

기타 심장 대사 위험요인 개선이 보고되었다.15 그러나 exenatide는 비만병 치료약제로 허

가받은 약물이 아니므로 사용에 제약이 있다.

Naltrexone,	Bupropion: 조현병 또는 조현정동장애가 있는 환자에게 8주간 naltrexone

과 위약을 투약한 소규모 무작위 대조연구에서 위약군은 체중이 증가(+1.37 kg)한 반면, 

naltrexone 투약군은 체중이 감소(-3.4 kg)하였다.16 폭식장애가 있는 우울장애 환자에게 

bupropion과 SSRI인 sertraline을 24주간 투약한 소규모 후향적 코호트 연구에서, bu-

propion(-5.5 kg)은 sertraline(-1.9 kg)에 비해 체중 감소 효과가 컸고 폭식 횟수가 감소

하였다.17 그러나 naltrexone-bupropion 복합제의 경우, 항정신병약물을 복용중인 조현병 

환자를 대상으로 한 소규모 무작위 대조연구에서 통계적으로 유의한 체중 감소 효과는 관찰

되지 않았다.18

Orlistat: clozapine 또는 olanzapine을 복용 중인 조현병 과체중 또는 비만병 환자를 대

상으로 한 무작위 대조연구에서, 16주간 orlistat를 투약한 경우 남성에서만 체중감량 효과

(-2.39 kg)를 보였으며 32주까지 투약기간을 연장해도 추가 이득은 없었고,19 orlistat 치료

는 정신병을 악화시키지 않았다.20

Topiramate,	Metformin: 다수의 연구에서 topiramate, metformin의 체중 감소 효과를 

보고하였다. 중증 정신질환이 있는 환자를 대상으로 한 메타분석에서 topiramate는 평균 

5.33 kg, metformin은 평균 3.27 kg의 체중 감소 효과를 나타냈다.21 그러나 두 약제는 국

내 비만병 치료약제로 허가를 받지 않았으므로 사용에 제약이 있다.



200

대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판 11.	정신과질환이	동반된	환자에서의	비만병

정신과 약제를 복용 중인 성인 비만병 환자에서의 비만대사수술
항우울제 복용이 비만대사수술의 체중감소율에 미치는 영향을 분석한 몇 개의 연구가 있

었으나 결과는 상이하였다. 비만대사수술 후 1년 동안 추적 관찰한 전향적 코호트 연구에서, 

정신과 약물을 복용한 군과 복용하지 않은 군 간의 총 체중감소율에는 통계적으로 유의한 차

이가 없었다. 그리고 serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor(SNRI)를 복용하는 

환자는 SSRI 복용 환자보다 총 체중감소율이 더 높았다(31.4% vs. 29.9%).22 그러나 루와이

위우회술 후 2년 동안 항우울제가 체중 감소에 미치는 영향을 분석한 후향적 코호트 연구에

서, 수술 전 항우울제를 복용하던 환자들은 항우울제를 복용하지 않는 환자들에 비해 총 체

중감소율[%TWL(total weight loss)=(수술 전 체중-현재 체중)/(수술 전 체중)]이 통계적으

로 유의하게 감소하였다(-1.36%). 앞서 언급한 연구결과와 달리, SNRI, TCA가 주로 체중 관

련 나쁜 결과에 영향을 미쳤고, SSRI, trazodone, norepinephrine–dopamine reuptake 

inhibitor(NDRI)는 체중 감소에 영향을 미치지 않았다.23 

양극성장애 또는 조현병을 가진 고도비만병 환자를 대상으로 비만대사수술의 효과를 분석

한 체계적 고찰에 따르면, 8개 중 7개 연구에서 30~70%의 초과 체중 감소율을 보였고 통계

적으로 유의한 정신과적 증상의 악화도 없었으나 소수 환자의 단기 결과만을 분석하였기에 

결과 해석에 제약이 있다.24 양극성장애 환자를 대상으로 비만대사수술의 효과 및 안전성을 

평가한 체계적 고찰에서도 통계적으로 유의한 체중감량이 나타났으나 일부, 양극성장애 환

자에서 기분증상이 악화되는 사례가 보고되었다.25
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Q2

폭식장애를 동반한 비만병 환자에게 어떤 치료가 체중 관리에 도움이 
되는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

폭식장애를 동반한 비만병 환자는 통상적 비만병 치료의 

체중감량 효과가 떨어질 수 있으므로 비만병 치료 시 폭식장애 

동반 여부를 평가해야 한다.

IIa B 45, 49

폭식장애(Binge-eating disorder)
폭식장애는 반복되는 폭식 행동(조절 능력의 상실감이 동반)을 특징으로 하는 질환으로 평

생 유병률은 약 2.2%이며26, 스스로 유도한 구토, 이뇨제/관장약/다른 치료 약물의 남용, 금

식 혹은 과도한 운동과 같은 보상행동을 보이지 않는다는 점에서 신경성 폭식증(Bulimia 

nervosa)과 구별된다. 폭식장애의 DSM-5(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

disorders, Fifth edition) 진단기준은 표 2와 같다. 

표	2.	폭식장애(Binge-eating	disorder)	진단기준	

A. 반복되는 폭식 삽화, 폭식 삽화의 특징은 다음과 같다. 

1. 일정 시간 동안(예: 2시간 이내) 대부분의 사람이 유사한 상황에서 동일한 시간 동안 먹는 것보다 분명하게 많은 양의 

음식을 먹는다. 

2. 삽화 중에 먹는 것에 대한 조절 능력의 상실(예. 먹는 것을 멈출 수 없거나, 무엇을 혹은 얼마나 많이 먹어야 할 것인지를 

조절할 수 없는 느낌)을 느낀다.

B. 폭식 삽화는 다음 중 3가지(혹은 그 이상)와 연관된다.

1. 평소보다 많은 양을 급하게 먹는다. 

2. 불편하게 배가 부를 때까지 먹는다. 

3. 신체적으로 배고프지 않은데도 많은 양의 음식을 먹는다.

4. 얼마나 많이 먹는지에 대한 부끄러운 느낌 때문에 혼자서 먹는다. 

5. 폭식 후 스스로에 대한 역겨운 느낌, 우울감, 혹은 큰 죄책감을 느낀다. 

C. 폭식으로 인해 현저한 고통이 있다고 여겨진다. 

D. 폭식은 평균적으로 최소 3개월 동안 일주일에 1회 이상 발생한다.

E. 폭식은 신경성 폭식증에서 관찰되는 것과 같은 부적절한 보상 행동과 연관되어 있지 않으며 신경성 폭식증 혹은 신경성 

식욕부진증의 기간 동안에만 발생하지 않는다. 

세계보건기구(World Health Organization) 정신건강 역학조사 결과에 따르면, 폭식장
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애 환자는 일반인에 비해 비만병일 확률이 3~6배 높은 것으로 알려져 있다.27 또한, 과체중/

비만병인 경우 정상체중인 경우보다 폭식 행동이 2배 이상 자주 나타나며,28 체중감량을 위

해 치료기관에 내원한 과체중/비만병 환자의 25%에서 폭식장애 진단을 만족한다.29

폭식장애의 1차적 치료는 정신치료(psychotherapy)이다. 그 중 인지행동치료(Cognitive 

Behavioral Therapy, CBT)가 폭식장애의 치료에 가장 효과적인 것으로 알려져 있는데, 

CBT는 폭식 행동 감소에는 효과적이나 체중 감소 효과는 뚜렷하지 않으며30, 폭식장애의 심

각도(severity)를 낮추어도 체중 변화에 영향을 주지 않았다.31 음식 섭취 감소, 활동량 증가 

등을 포함하는 행동적 체중감량치료(Behavioral Weight Loss therapy, BWL)는 폭식장애 

치료 효과에 있어 CBT보다 낮은 효과를 보이거나 엇갈리는 결과를 보이지만, 일부 폭식장애 

환자를 대상으로 한 연구에서 폭식행동 감소와 함께 체중 감소에도 효과를 보였다.32,33 체계

적 문헌 고찰 및 메타분석34에 따르면 대부분의 연구에서 BWL가 폭식장애의 증상을 악화시

키지 않았지만, 특히 초저열량식을 포함한 BWL을 진행했을 때 폭식 행동이 새롭게 발생하

거나 악화되었다는 연구가 있었다.35,36

폭식장애에서 약물치료는 중단 후 재발률이 높기 때문에 1차적인 치료는 아니다. 폭식장

애의 약물치료로 미국 식품의약국 승인을 받은 약물은 Lisdexamfetamine뿐으로, BMI 25 

이상의 폭식장애 환자에게 Lisdexamfetamine을 투여한 무작위 대조연구 결과 폭식행동 

뿐만 아니라 체중도 감소하였다.37 하지만, Lisdexamfetamine은 아직 국내에 시판되지 않

은 상태이며, 중추신경계 자극제로 남용의 가능성이 있기 때문에 물질 오용의 과거력이 있는 

경우 사용 금기이다.38

Naltrexone/bupropion 사용은 엇갈린 결과를 보이는데 폭식장애를 동반한 비만병 환

자에서 적용한 3개의 무작위 대조연구 결과를 살펴보면, Naltrexone 50 mg/bupropion 

300 mg을 fixed dose로 12주간 사용한 선행연구(pilot study)에서는 약물을 사용한 그룹

에서 위약군에 비해 폭식행동 감소 차이는 없었으나 3% 체중 감소를 달성한 대상자의 비율

이 더 높았다(45.5% vs. 0%).39 Naltrexone 32 mg/bupropion 360 mg을 16주간 사용한 

연구에서는 약물을 사용한 그룹에서 위약군보다 체중 감소 효과는 없었으나 폭식장애 관해

율이 더 높았고 BWL를 병합했을 때 관해율이 더 높아졌다(17.7% vs. 31.3% vs. 57.1%).33 
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또 다른 연구에서는 16주간 Naltrexone 32 mg/bupropion 360 mg과 BWL을 함께 병행

하여 폭식행동 횟수가 65% 이상 감소한 치료 반응군을 대상으로, BWL 없이 Naltrexone 

32 mg/bupropion 360 mg만 16주간 추가로 유지하였을 때 위약군에 비해 폭식행동 횟수 

감소 및 폭식장애 관해율이 유지되었으며 3%의 추가적인 체중 감소 효과(총 8% 체중 감소 

효과)가 있었다.32 하지만, Naltrexone/bupropion은 신경성 식욕부진증, 신경성 폭식증에

서 seizure의 위험도를 높일 수 있어 사용을 피해야 하므로40, 약물 적용 시 폭식장애와 신경

성 폭식증의 감별이 중요하다.

폭식장애를 동반한 비만병 환자에서 liraglutide, phentermine/topiramate, orlistat

를 적용한 연구는 naltrexone/bupropion보다 더 제한적이며 그 결과는 다음과 같다. Li-

raglutide을 적용한 1개의 선행 연구(pilot study) 결과를 살펴보면, 17주간 liraglutide 

3.0 mg을 투여한 그룹에서 위약군과 비교하였을 때 폭식행동 횟수 감소에는 차이가 없었으

나 체중 감소 효과(5.1% vs. 0.9%)를 보였다.38 Phentermine/topiramate을 적용한 1개의 

교차(crossover) 무작위 대조연구 결과를 살펴보면, 12주간 phentermine/topiramate을 

임상용량 안에서 flexible dose로 사용하였을 때 유의한 폭식 감소 및 체중감량이 관찰되었

으나 참가자 수가 적고 대상자 중 일부만 과체중 혹은 비만병에 해당된다는 한계점을 가지고 

있다.41 Orlistat을 self-help CBT와 함께 적용한 1개의 무작위 대조연구 결과를 살펴보면, 

12주간 orlistat 120 mg tid를 투여한 그룹에서 위약군(self-help CBT만 실시)과 비교하였

을 때 폭식행동 감소에는 차이가 없었으나, 5% 체중 감소율에서 효과(36% vs. 8%)를 보였고 

이 효과는 치료 후 3개월까지 지속(32% vs. 8%)되었다.42

이 외에 폭식장애를 동반한 비만병 환자에서 topiramate를 적용한 1개의 무작위 대조연

구가 있는데, 14주간 topiramate를 flexible dose(25~600 mg/일)로 사용하였을 때 폭식

행동 횟수를 감소시킬 뿐만 아니라 체중 또한 감소시켰으나 내약성이 낮았으며43, topira-

mate가 국내에서는 비만병 치료약제로 허가를 받지 않았다는 제한점이 있다.

종합해보면, 폭식장애를 동반한 비만병 환자에서 CBT, BWL, 기존 비만병 치료약제 등이 

시도되고 있지만 아직까지 폭식장애, 비만병 모두에 일관되게 효과를 보이는 치료법은 없다. 

하지만, 폭식장애를 동반한 비만병 환자의 경우 동반하지 않은 비만병 환자에 비해 체중 감
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소 효과가 떨어지는 등 폭식장애 여부는 비만병 치료 결과에 영향을 미칠 수 있다.44-46 Look 

AHEAD 연구에서 수년간 추적 관찰한 결과, 치료 동안 계속 폭식 행동을 유지한 사람보다 

폭식 행동을 멈춘 사람에서 더 많은 체중 감소를 보였다.47 비만병 치료 후 체중 재증가의 위

험인자를 살펴본 관찰연구에서는 체중감량을 잘 유지하는 예측인자 중 하나가 치료 전 폭

식 장애가 없는 경우였다.48 이와 같이 폭식장애가 통상적 비만병 치료의 체중감량 효과 및 

체중감량 유지에 장애물로 작용할 수 있으므로, 일부 연구 및 호주 섭식장애연합(National 

Eating Disorders Collaboration, NEDC) 임상 가이드라인에서는 비만병 환자 치료 시 폭

식장애 동반 여부를 평가하고, 폭식 행동 유무를 모니터링 하면서 이에 대한 조절 전략도 치

료에 포함시키는 것을 제안하고 있다.45,49
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Q3

폐쇄성 수면무호흡증을 동반한 비만병 환자에서 어떤 비만병 치료가 체중 
관리 및 폐쇄성 수면무호흡증 증상 호전에 효과적인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

폐쇄성 수면무호흡증을 동반한 비만병 환자에서 체중감량을 

위해 포괄적 생활습관 중재를 권고한다. 
I A 54, 55

비만병은 폐쇄성 수면무호흡증의 중요한 위험요소이며50, 폐쇄성 수면무호흡증의 진단기

준은 다음과 같다.51 

표	3.	폐쇄성	수면무호흡	저호흡	진단기준

A. (1) 또는 (2) 중 하나에 해당한다.

1. 수면다원검사상 수면시간당 적어도 5회 이상의 폐쇄성 무호흡이나 저호흡이 있으면서 다음 중 한 가지 이상의 수면 

증상이 있음

a. 야간 호흡장애: 코골이, 거친 콧숨/헐떡임 또는 수면 중 호흡 정지

b. 다른 정신질환(수면 장애를 포함)으로 더 잘 설명되지 않고 다른 의학적 상태로 인한 것이 아니며 충분한 수면 기회가 

있었음에도 존재하는 주간 졸림, 피로감, 개운하지 않은 수면

2. 동반 증상과 상관없이 수면다원검사상 수면 시간당 15회 이상의 폐쇄성 무호흡 또는 저호흡

양압기: 양압기(positive airway pressure, PAP)가 폐쇄성 수면무호흡증의 증상을 개선

시킨다는 것은 널리 알려져 있다. 그러나 양압기가 체중에 미치는 영향을 분석한 연구는 많

지 않았다. 비만성 저호흡 증후군(obesity hypoventilation syndrome, OHS)에 수면 중 

PAP 사용이 미치는 영향을 분석한 메타분석에서, PAP은 OHS의 호전, 사망률 감소, 주간 졸

림, 수면 및 삶의 질 개선, 응급실 방문 횟수 감소 등 여러 긍정적인 효과를 보였으나 근거의 

질이 낮았다.52 지속형 양압기(continuous PAP, CPAP)를 1년간 사용하였을 때의 체중 변

화를 관찰한 연구에서 CPAP은 체중 감소와 관련성이 없었다. 여성은 CPAP 사용기간 오히

려 BMI가 증가하였으며, 남성과 비만병이 아닌 참여자는 BMI가 증가하지 않았다.53

비약물적	치료: 여러 연구에서 생활습관 중재는 폐쇄성 수면무호흡증 증상 개선과 체중감
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량에 효과적이었다. 청소년을 대상으로 폐쇄성 수면무호흡증에 비만병 치료가 미치는 영향

을 분석한 체계적 고찰 및 메타분석에서, 영양상담, 식이 중재, 운동 중재, 심리적 지원(psy-

chological support)을 포함한 다학제 체중 감소 중재는 폐쇄성 수면무호흡증의 심각도를 

개선하고[apnea–hypopnea index(AHI), oxygen desaturation index(ODI) 호전], 수면

시간(duration)을 개선하였다.54 CPAP을 사용 중인 중증 폐쇄성 수면무호흡증 환자를 대상

으로 식이 중재, 운동 중재를 한 무작위 대조연구에서도 비약물적 치료는 체중을 감소시키고 

폐쇄성 수면무호흡증의 증상을 호전시켰다(AHI 감소).55

비만병	약물치료: 비만병 약물치료가 폐쇄성 무호흡증에 미친 효과를 분석한 연구는 많지 

않았다. 폐쇄성 수면무호흡증을 가진 비만병 환자를 대상으로 식사 및 운동치료에 부가하여 

liraglutide를 투약한 무작위 대조연구에 따르면, liraglutide 복용군은 대조군에 비해 유의

미한 체중 감소(-5.7% vs. -1.6%) 및 폐쇄성 수면무호흡증의 증상호전(AHI -12.2 vs. -6.1/

h)을 보였다.56 Phentermine/topiramate의 경우, 중등도-중증 폐쇄성 수면무호흡증을 앓

고 있는 비만병 환자에게 phentermine 15 mg/topiramate 92 mg을 6개월간 투약한 무작

위 대조연구에서 폐쇄성 수면무호흡증 증상이 호전(AHI -31.5 vs. -16.6/h)되었고 체중이 

감소(10.2% vs. 4.3%)하였다.57

비만대사수술: 비만대사수술이 체중 감소 및 폐쇄성 무호흡증을 포함한 비만병 동반 질환

에 미치는 영향에 대한 여러 메타분석들이 있었으나 이질성이 높았고 각 연구들의 결과 또한 

상이하였다. 한 메타분석에서 비만대사수술은 효과적으로 체중을 감량할 뿐만 아니라, 80% 

이상의 환자에서 폐쇄성 수면무호흡증을 관해시키거나 개선시켰다.58 한 메타분석에서 위소

매절제술과 루와이위우회술 간에 폐쇄성 수면무호흡증 개선에 유의미한 차이는 없었다.59 
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12
체중감량 후 유지 

1  비만 동반 질환의 예방 및 관리를 위해 체중감량 후 1년 이상의 장기적인 유지 치료를 권고

한다. (A, Class I)

2  체중감량 후 유지를 위하여 식사치료, 운동치료 및 행동치료를 병행할 것을 권고한다.  

(A, Class I)

3  체중감량 후 유지를 위하여 장기간 사용에 승인된 비만병 치료약제 사용을 고려할 수 있다. 

(B, Class IIb)

4  비만대사수술 이후 체중이 재증가하는 환자에게 생활습관 개선과 함께 비만병 치료약제 사

용을 고려할 수 있다. (B, Class IIb)

지침
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Q1

체중감량에 성공한 비만병 성인 환자에서 지속적으로 감량된 체중을 
유지하는 것과 다시 체중이 증가하는 것에 비해 비만 동반 질환의 장기적인 
결과(outcome)를 다르게 하는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

비만 동반 질환의 예방 및 관리를 위해 체중감량 후 1년 이상의 

장기적인 유지 치료를 권고한다.
I A 1-15

비만병은 만성적으로 재발하는 진행성 질환(a chronic relapsing progressive disease)

이다. 따라서, 체중감량에 성공한 비만 성인이라 하더라도 중재를 중단 후 대부분 다시 증가

하거나 원래대로 회복되어 동반 질환이 재발하는 경우가 흔하므로 지속적인 체중 유지가 필

요하다.1,2 체중 감소로 개선된 인슐린 감수성은 체중이 다시 증가할 경우 악화되어 대사 질

환의 위험이 증가한다.3 Diabetes Prevention Program에서 체중 감소를 동반한 적극적인 

생활 습관 치료군에서 2.3년 추적 결과, 메트포르민 투여군(31%)보다 당뇨병 예방의 효과가 

크게(58%) 나타났고, 10년, 15년 추적 연구에서도 각각 34%, 27%의 당뇨병 예방 효과가 있

었다.4 당뇨병 예방을 위한 적극적인 생활 습관 치료군이 포함된 4개의 무작위 대조 연구 메

타분석에서 약 3,000명의 비만한 당뇨병 전 단계 환자가 3.8년간 체중감량을 유지했을 때 

55%의 당뇨병 예방 효과가 있었다.5

Sleep AHEAD 연구에서 폐쇄성 수면 무호흡을 동반한 2형당뇨병 환자에서 10년간 지속

적인 체중감량을 유지하였을 때 무호흡-저호흡 지수가 지속적으로 개선되었다.6 지방간을 

동반한 비만병 환자에서는 7% 이상의 체중 감소를 1년 이상 유지하면 지방간의 호전 및 간

의 섬유화 억제를 기대할 수 있다.7 골관절염을 동반한 비만병 환자에서도 1년 이상 저열량

식으로 11%의 체중감량을 유지한 경우에 16.3%에서 통증 완화의 효과가 나타났다.8 Espe-

land 등은9 비만병 환자에서 생활 습관 치료를 통해 10년간 6.2%의 체중 감소를 유지하여 

6%의 뇌혈류가 개선됨을 보고하였으며, 비만병을 동반한 당뇨병 환자에서 인지 기능 감소 

속도가 완화되었고10, 후속 연구에서 10년 후에 뇌 백질(white matter)의 위축을 막는 효과
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까지 보고하였다.11

장기적인 체중 감소는 혈압에도 영향을 미친다. Look AHEAD 연구에서 첫 1년에 8.6%, 

4년까지 4.7%의 체중 감소를 유지하였을 때에 수축기 혈압 2.4 mmHg, 이완기 혈압 

0.4 mmHg의 감소 효과가 있었다.12 하지만, 체중 감소 시기와 감소 후 유지 시기의 혈압

의 변화는 차이가 있다. Gepner 등의 연구에서13, 첫 8개월간 저열량 식사치료의 체중 감소 

시기에 고혈압 환자는 체질량지수 감소[-2.3±1.5 kg/m2(p＜0.001)]와 함께 수축기 혈압 

-6.2±12.99 mmHg(p＜0.001), 이완기 혈압 -5.2±7.1 mmHg(p＜0.001)으로 개선되었

다. 이후 18개월의 체중 유지기에서는 체질량지수가 소폭 상승하였으나(0.9±1.3 kg/m2, p

＜0.001) 초기 체중보다는 낮게 유지되었음에도 불구하고, 혈압은 초기 혈압으로 다시 상승

하였다. Swedish obese subjects(SOS) 연구에서도 대사 수술 이후 1년에 31.1 kg 체중 감

소가 8년 뒤에 20.1 kg의 감소를 유지하였음에도, 8년 뒤 고혈압의 발생에는 영향을 미치지 

못하였다(오즈비 1.01, 95% CI 0.61-1.67).14 비만병을 동반한 2형당뇨병 환자에서 12년간 

전향적으로 진행한 연구에 따르면, 의도적인 체중 감소는 전체 사망률의 25% 감소, 심혈관 

질환 및 당뇨병 관련 사망률의 28% 감소 효과를 보여주었으나 30 kg 이상의 체중 감소 시에

는 사망률이 소폭 증가하였다.15 지속적인 체중감량과 사망률에 대한 결과는 체중 감소의 정

도 및 대상자의 특성 및 나이에 따라 다양하게 보고되고 있어 추가적인 연구가 필요하다.
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Q2

성인 비만병 환자에서 체중감량 후에 어떠한 치료가 장기적인 체중 관리와 
결과(outcome)에도 도움이 되는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

체중감량 후 유지를 위하여 식사치료, 운동치료 및 행동치료를 

병행할 것을 권고한다.
I A 16-26, 32-34

체중감량 후 유지를 위하여 장기간 사용에 승인된 비만병 

치료약제 사용을 고려할 수 있다.
IIb B 27-31, 35

식사치료
초기 체중감량 이후 저열량식을 유지한 29개 연구를 메타분석한 결과, 체중감량 이후 5년

까지, 55%의 환자에서 평균 7.2 kg의 체중감량을 유지할 수 있었다.16 식사 패턴에 따른 연

구에서, 초기 체중의 10% 이상을 감량하고 1년 이상 유지한 대상자들의 식사 패턴은 저열

량(1580.88±405.08 kcal), 탄수화물(약 55%), 고단백(약 25%) 식사와 트랜스 지방을 비롯

한 저지방 식사, 저염 식사가 특징적이었으며, 소프트 드링크, 설탕, 과자 등의 섭취가 적었

다.17 신선한 채소와 과일, 저지방 유제품, 생선으로 구성된 지중해식 식사(Mediterranean 

diet)18와 과일, 채소, 섬유질, 전곡류의 비율이 높은 북유럽식(Nordic diet)도 2년 이상 감소

된 체중을 유지하는 효과를 나타냈다.19

운동치료
운동치료는 체중감량 시기에 식사치료, 행동치료와 병행하여 유의한 체중감량에 기여한

다. 체중감량 유지를 위해서 최소한 150분/주, 중등도 강도 이상의 유산소 운동이 도움이 된

다. 운동 강도에 따라서, 고강도의 운동을 지속하여 18개월 동안 지속적인 체중 감소의 효과

는 보고된 바 있다. 저강도 및 중등도 강도의 운동에서의 효과는 아직까지 명확한 결과가 부

족하나, 주당 250분 이상의 중-고강도 운동에서 지속적인 체중 감소 효과가 있다는 보고가 

있다.20
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행동치료
소규모 무작위 대조 연구에서 12개월의 체중감량 이후에 식사 조절과 함께 인지 행동치

료 및 동기 부여 인터뷰를 시행한 그룹에서 추가 18개월 동안 감소된 체중을 유지할 수 있었

다.21 한 질적 연구에서, 일차 의료 기관에서도 초기 적극적인 체중감량 이후에 정기적인 인

터뷰를 통해 5년 동안 지속적인 체중감량을 유지할 수 있음을 보고하였다.22 과거에 전화 인

터뷰나 정기적인 이메일로 지속적인 체중 조절을 위한 자가 평가 및 조절을 통한 체중 유지

의 효과가 있었다.23 특히 체중을 지속적으로 측정하는 방법도 체중감량 후에 감량된 체중

을 유지하기 위해 필요하다.24 최근에는 웨어러블 기기(wearable device)25 및 휴대폰 앱

(app)26을 활용하여 체중 감소 이후에 체중 유지에도 도움을 줄 수 있는 연구 결과들이 보고

되고 있어, 앞으로의 긍정적인 역할을 기대할 수 있다.

약물치료
Peirson 등27은 식사 치료 및 행동치료를 통해 초기 체중 감소 기간 이후 약물치료를 병

행하여 체중 감소를 지속적으로 유지한 8개 연구를 메타분석한 결과, 하루 3회, Orlistat 

120 mg을 병행하여 12개월에서 36개월까지 감소된 체중을 유지하는 효과를 보고하였다. 

저칼로리 식사 치료로 5% 이상 체중감량을 한 비만한 대상자들에게 54주 동안 Liraglutide 

3.0 mg을 투여하여 추가적으로 6.2%의 체중 감소 효과를 나타냈다.28 Phentermine/topi-

ramate 고정 용량 복합제를 1년간 투여한 후에 감소된 체중을, 2년까지 연장 투여하여 지

속적인 체중감량 효과(-1.8%, -9.3% and -10.5%, placebo, 7.5/46 mg and 15/92 mg)를 

보고하였고, 2년 동안 체중감량을 유지하며 당뇨병 발생을 76% 예방하였다.29 Naltrexone 

SR/bupropion SR 고정 용량 복합제도 Contrave Obesity Research(COR) 3상 연구로 초

기 6개월에 -6.5%의 감소된 체중을 유지하여 1년 시점에 -6.4%의 지속적인 체중감량 효과

를 보고하였다.30 초기 체중 감소 이후에 체중감량을 유지하기 위해 장기간 약물치료를 병행

할 수 있다. STEP 1 연구에서 68주간 주 1회 semaglutide 2.4 mg 피하 주사 요법으로 개

선된 체중 및 심-대사 효과(cardio-metabolic effect)들은 약제를 중단 후 2년째 다시 체중

이 증가하고 혈압, CRP, 지질 수치들이 악화되었다.31 반면 STEP 5 연구에서 semaglutide

를 2년간 장기 사용 시 감량된 체중이 유지되었다.32 체중감량 후 유지를 위해 약물치료를 가

능한 장기적으로 사용하는 것을 고려할 수 있으나, 적절한 약물치료의 기간은 더 많은 연구

가 필요하다.
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지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

비만대사수술 이후 체중이 재증가하는 환자에게 생활습관 

개선과 함께 비만병 치료약제 사용을 고려할 수 있다. 
IIb B 36-46

병합요법
최소 12주 이상의 영양 중재 후 초기 체중의 5% 이상을 감량한 성인 비만병 환자 7,236명

을 대상으로 수행된 27개 무작위 대조 연구의 메타분석에서, 식사 요법과 운동 및 생활 습관 

중재를 하였을 때 종료 후 체중이 평균 9.9%(5~24.5%) 감소하였으나, 약 36주가 지나면 체

중이 다시 증가하여 160주 후에는 체중감량이 5.3%(95% CI -4.6, 6.2%)에 불과했다. 하위 

분석에서 식이 요법과 운동 중재는 총 체중(Kg) 유지에도 도움이 되었고, 각각 단독요법으로

도 160주째 효과가 있었으나(식이 요법 -7.3 kg; 운동 요법 -7.2 kg), 세 가지 모두 병행(행

동 상담, 운동 및 식이 요법) 시 체중 변동폭이 가장 적었다. 특히 영양사의 전문적인 지원과 

중재는 타 직역 전문가의 상담보다 체중 변화가 더 적게 나타나고, 88주 차에 체중의 증가가 

더 낮았다(-6.5% vs. -4.6%).33

무작위 위약 대조 연구에서 당뇨병이 없는 비만 성인 195명을 대상으로 8주간의 저열량 

식이 요법으로 평균 13.1 kg 감소하였고, 1년 후에 위약군에서는 체중이 평균 6.1 kg 증가하

였다. 하지만 위약 대비 운동 요법(-4.1 kg)과 liraglutide 3.0 mg(-6.8 kg), 그리고 운동과 

약물 병합요법(-9.5 kg)은 추가적 체중 감소 효과를 보였고, 특히 병합요법은 운동 요법보다 

유의한 효과를 보였다. 병합요법은 체중 감소 효과뿐 아니라 각각 단일 요법 대비 체지방율

의 현저한 개선과 함께 혈당, 인슐린 민감성 및 심폐 능력 개선 효과가 있었다.34

체중감량 치료 기간
체중감량 치료 기간이 길수록 감량된 체중이 더 잘 유지된다. 치료를 지속하면 행동 변화 

과정이 잘 유지되어 감량된 체중을 유지하는 데 도움이 된다.35 따라서 체중감량 후 체중을 

유지하기 위한 적절한 치료 기간은 아직 불확실하지만, 체중감량 이후에도 1년 이상 치료를 

지속적으로 유지하는 것이 도움이 될 것으로 추정된다.

비만대사수술은 비만병 및 비만과 관련된 합병증의 치료에 효과적인 방법으로 미국의 한 
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후향적 코호트 연구에서 위밴드수술, 위소매절제술(Laparoscopic sleeve gastrectomy, 

LSG), 루와이위우회술(Roux-en-Y gastric bypass, RYGB) 수술 시행 후 1년 째 각각 수술

전 체중의 13.0%, 23.4%, 30.9% 가 감소함을 보고하였다.36 그러나 상당수의 환자들이 수술 

후 충분한 체중감량이 이루어지지 않거나 일정시간이 지난 후 체중이 재증가하는데, 연구마

다 차이는 있으나 일반적으로 수술 후 약 1.5~2년 이후 서서히 체중이 재증가하는 환자들의 

비율은 약 9~91%로 다양하게 보고되고 있다.37-39 RYGB 수술 환자를 대상으로 한 미국의 

전향적 코호트 연구는 체중의 재증가는 당뇨병, 고혈압, 건강관련 삶의 질 등의 지표와 강하

게 관련된다고 보고하였다.40

비만대사수술 이후 체중이 재증가하는 이유는 해부학적인 원인[RYGB 후 근위부 위 파우

치(pouch)의 확장 또는 LSG 후 남아있는 위의 확장 등]을 제외하면 대부분은 여러 가지 요

인이 복합적으로 작용한다. 식사 및 운동치료의 부재, 고령, 수술 전 높은 체질량지수, 당뇨

병, 고혈압, 수면무호흡증과 같은 동반 질환, 정신과적 문제(섭식 장애, 알코올 및 물질 관련 

장애, 우울증), 체중 증가를 일으키는 약물 사용, 그리고 체중 조절과 관련된 호르몬의 변화 

등이 관련되어 있다.41

비만대사수술 이후 체중 재증가 시 효과적인 치료방법에 대한 대규모 전향적 연구나 무작

위대조연구는 현재까지 매우 부족한 상황이다. 소규모 전향적 또는 후향적 코호트 연구들에

서 수술 이후 체중감량이 충분하지 않거나 체중이 재증가한 환자들을 대상으로 생활습관 교

정과 함께 비만 약물치료를 병행하여 체중 감소 효과를 보이기도 하였다. 한 소규모 전향적 

연구에서 LSG를 시행받은 초고도비만병 환자들을 대상으로 phentermine/topiramate 복

합 제제를 수술 전 최소 3개월간, 그리고 수술 후 24개월간 투여한 결과를 보면, 대조군에 

비해 수술 전 약 2배의 체중 감소를 달성하였고, 수술 후 12개월째 7.9%, 24개월째 11.2%

의 추가적인 체중 감소 효과를 보였다.42 또한 RYGB을 시행받고 체중의 최저지점으로부터 

10% 이상 재증가한 환자들을 대상으로 24개월간 liraglutide를 투여했던 전향적 연구결과

를 보면, 4.8±2.9 kg/m2의 체질량지수 감소 및 추가적으로 고혈압 및 고지혈증이 개선되는 

효과가 있었다.43

미국에서 비만대사수술 후 체중이 재증가한 환자들을 대상으로 주 1회 semaglutide 
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1.0 mg 또는 liraglutide 3.0 mg를 12개월간 투약하고 후향적 분석을 시행하였을 때 

semaglutide와 liraglutide에서 각각 12.92%, 8.77%의 체중감량을 달성하였으며, 10% 및 

15% 이상의 체중감량을 달성한 비율도 semaglutide 군에서 유의하게 높은 비율을 나타났

다.44

영국에서 시행된 무작위대조연구(RCT)인 GRAVITAS에서는 RYGB또는 LSG을 시행받고 

2형당뇨병이 관해되지 않거나 재발한 환자들을 대상으로 생활습관 개선과 함께 liraglutide 

1.8 mg 혹은 위약을 26주간 투여하여 당뇨병이 개선되는 효과를 연구하였다.45 그 결과 약

물치료군은 위약군에 비해 4.23 kg의 체중 감소를 달성하였고 1.2%의 당화혈색소 감소 효

과를 보였다. 이전에 받았던 비만대사수술의 종류에 따른 혈당 개선 효과의 차이는 없었

다. 한편 Suliman 등이 시행한 관찰연구에서는 비만대사수술 후 당뇨병, 고지혈증, 고혈압, 

수면무호흡증이 동반된 환자들을 대상으로 liraglutide 3 mg을 16주 이상 투여하였을 때 

RYGB 그룹에서 LSG 그룹에 비해 더 큰 체중 감소 효과를 보였다(5.6% vs. 3.3%).46

현재까지의 연구결과를 종합하여 보면, 비만대사수술 후 체중의 재증가를 경험한 환자들

에게 약물치료를 시작하는 적절한 시점, 비만병치료제의 종류 및 적정 용량, 수술 종류에 따

른 약물치료 효과의 차이와 관련하여 head-to-head로 비교한 대규모 전향적 연구 및 무작

위대조연구가 부족하며, 이러한 약물치료가 대사적 지표 및 심혈관 합병증 또는 사망률 등의 

장기적인 outcome에 영향을 주는지에 대한 근거 또한 부족하여 비만대사수술 이후 체중이 

재증가하는 환자에게 비만병치료제의 효과에 대한 근거는 불충분하다고 하겠다. 
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13
대사증후군

1  한국 성인에서 다음 중 3가지 이상에 해당하면 대사증후군으로 진단한다. (A)

① 허리둘레: 남자 90 cm 이상, 여자 85 cm 이상

② 혈압: 130/85 mmHg 이상(혹은 고혈압 치료제 사용 중)

③ 공복혈당: 100 mg/dL 이상(혹은 당뇨병 치료제 사용 중)

④ 중성지방: 150 mg/dL 이상(혹은 이상지질혈증 치료제 사용 중)

⑤ HDL 콜레스테롤 남자 40 mg/dL 미만, 여자 50 mg/dL 미만(혹은 이상지질혈증 치료

제 사용 중)

2  대사증후군의 관리를 위해 생활습관교정과 필요한 경우 각 구성 요소별 약물 중재의 시행

을 권고한다. (A, Class I)

지침
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Q1

한국 성인에서 대사증후군의 진단기준은?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

한국 성인에서 다음 중 3가지 이상에 해당하면 대사증후군으로 

진단한다.

① 허리둘레: 남자 90 cm 이상, 여자 85 cm 이상

② 혈압: 130/85 mmHg 이상(혹은 고혈압 치료제 사용 중)

③ 공복혈당: 100 mg/dL 이상(혹은 당뇨병 치료제 사용 중)

④ 중성지방: 150 mg/dL 이상(혹은 이상지질혈증 치료제  

사용 중)

⑤ HDL 콜레스테롤 남자 40 mg/dL 미만, 여자 50 mg/dL 

미만(혹은 이상지질혈증 치료제 사용 중)

- A 21-23

대사증후군은 복부비만, 고혈당, 고혈압, 이상지질혈증 등 여러 대사적 이상이 동반된 의

학적 상태를 의미한다.1,2 대사증후군의 원인은 분명하지 않으나, 인슐린저항성 증가 및 고인

슐린혈증과 밀접하게 관련되어 있다.3-5

대사증후군은 심뇌혈관질환 발생과 사망의 독립적 예측인자로 알려져 있다. 여러 역학 연

구 결과 대사증후군을 가진 사람의 심혈관계 질환 발생 및 사망 위험은 대조군에 비해 유의

하게 높았다.6-9 대사증후군은 2형당뇨병 발생의 중요한 위험인자로도 알려져 있다. 새로 2

형당뇨병으로 진단받은 사람의 상당수에서 대사증후군이 동반되었다는 역학 연구가 있다.10 

대사증후군과 그 구성요소를 동반한 사람에서 2형당뇨병이 발생할 위험 역시 유의하게 높았

으며11,12, 대사증후군의 구성요소 중 복부비만과 혈당 상승은 당뇨병 발생의 주요 위험인자

로 확인되었다.12,13 2형당뇨병과 대사증후군이 동반된 사람에서 급성심근경색과 뇌졸중 등 

대혈관합병증 발생의 위험이 현저히 높았다.14,15 

그동안 여러 전문가 집단에서 대사증후군의 진단을 위한 다양한 기준이 제안되었다(표1). 

1998년 세계보건기구(World Health Organization, WHO)에서 대사증후군의 진단기준을 

처음 구체화하였고16, 1999년 인슐린저항성 연구를 위한 유럽 그룹(European Group for 

the Study of Insulin Resistance, EGIR) 역시 WHO와 유사한 기준을 제안했다.17 하지만 
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이 기준들은 임상에서 인슐린저항성을 명확하게 평가하기 어려운 단점이 있다.

표	1.	대사증후군	진단기준의	변천

지침
WHO	

(1999)

EGIR	

(1999)

NCEP-ATP	III	

(2001)

개정	NCEP-ATP	

III(2005)

IDF	

(2005)

Harmonized	

Definition	

(2009)

필수 

포함기준

인슐린저항성 

상위 25%, 

공복 혈당 

≥110 mg/dL, 

식후 2시간 혈당 

≥140 mg/dL

인슐린저항성 

또는 공복 

고인슐린혈증

복부비만 

(인구집단별 

허리둘레 

기준치)*

진단
아래 2가지 

이상 만족

아래 2가지 

이상 만족

아래 3가지 

이상 만족

아래 3가지 

이상 만족

아래 2가지 

이상 만족

아래 3가지 

이상 만족

혈당
필수 포함기준 

참고

공복 혈당 

110~125 mg/dL
≥110 mg/dL

≥100 mg/dL 

혹은 약물치료중

≥100 mg/dL 

혹은 당뇨병 진단

≥100 mg/dL 

혹은 당뇨병 진단

HDL 

콜레스

테롤

남성 

＜35 mg/dL, 

여성 

＜40 mg/dL

＜40 mg/dL

남성 

＜40 mg/dL, 

여성 

＜50 mg/dL

남성 

＜40 mg/dL, 

여성 

＜50 mg/dL,

혹은 약물치료중

남성 

＜40 mg/dL, 

여성 

＜50 mg/dL, 

혹은 약물치료중

남성 

＜40 mg/dL, 

여성 

＜50 mg/dL, 

혹은 약물치료중

중성

지방
≥150 mg/dL

≥180 mg/dL, 

혹은 약물치료중 

150 mg/dL 

이상 

150 mg/dL, 

혹은 약물치료중

≥150 mg/dL, 

혹은 약물치료중

≥150 mg/dL, 

혹은 약물치료중

비만병

체질량지수 

≥30 kg/m2 

혹은 허리/

엉덩이 둘레비 

남성 ＞0.9, 

여성 ＞0.85

남성 ≥94 cm, 

여상 ≥80 cm

남성 ≥102 cm, 

여성 ≥88 cm

남성 ≥102 cm, 

여성 ≥88 cm

(한국인 

남성 ≥90 cm, 

여성 ≥80 cm)*

필수 포함기준 

참고

복부비만 

(인구집단별 

허리둘레 

기준치)*

혈압
≥140/90

mmHg

≥140/90

mmHg, 혹은 

약물치료중

≥130/85

mmHg

≥130/85

mmHg, 혹은 

약물치료중

≥130/85

mmHg, 혹은 

약물치료중

≥130/85

mmHg, 혹은 

약물치료중

* WHO 아시아 태평양 지역의 복부비만 기준 수립 시 한국인 남성의 복부비만 기준치는 허리둘레 90 cm이상, 여성의 기준치

는 80 cm 이상으로 정함. 이후 한국인 기반 역학 연구 결과를 반영하여 2006년 대한비만학회에서 한국인 여성의 복부비만 

기준을 허리둘레 85 cm 이상으로 변경함.

2001년 발표된 미국 국가콜레스테롤 교육 프로그램(National Cholesterol Education 

Program)의 성인 치료 패널(Adult Treatment Panel) 보고서 III(NCEP-ATP III)에는 복부

비만, 고중성지방혈증, 저 고밀도지단백(HDL) 콜레스테롤혈증, 혈압 상승, 그리고 당뇨병이

나 내당능장애와 같은 고혈당의 5가지 중 3가지 이상을 만족하는 경우로 대사증후군을 정의

했다.18 2005년 미국심장학회/국립 심장, 폐, 혈액 연구소(American Heart Association/

National Heart, Lung, and Blood Institute, AHA/NHLBI)는 NCEP-ATP III기준의 수정
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안을 제시했다.19 이 기준에서는 미국당뇨병학회(American Diabetes Association, ADA)

의 당뇨병 전단계 기준을 반영하여 고혈당의 기준을 공복혈당 100 mg/dL 이상으로 조정하

고 고혈압 약물의 복용 여부를 혈압 상승 항목에 포함시켰다.19

2005년 국제당뇨병연맹(International Diabetes Federation, IDF)은 인구집단별 복부

비만 기준을 만족하면서, 고혈당, 혈압 상승, 고중성지방혈증, 저HDL 콜레스테롤혈증의 4가

지 중 2가지 이상을 만족하는 경우로 대사증후군을 정의했다.20 IDF의 진단기준은 대사증후

군의 병태생리에 복부비만(내장형 비만)이 가장 중요하다는 의미를 가진다. 또한 이 진단기

준에서는 각 인구집단별 서로 다른 복부비만의 진단기준을 제안했다.

2009년에는 IDF를 비롯한 여러 전문가집단에 의해 기존 대사증후군 진단기준의 차이를 

통합한 ‘Harmonized Definition’이 공동 제안되었다.21 이 기준은 인구집단별 특성을 반영

한 복부비만, 고혈당, 혈압 상승, 고중성지방혈증, 그리고 저HDL 콜레스테롤혈증의 5가지 

중 3가지 이상을 포함하면 대사증후군으로 진단한다.21 이 기준은 현재 전 세계적으로 널리 

활용되고 있다.

한국에서 대사증후군에 대한 주요 역학적 근거는 국민건강영양조사와 국민건강보험공단

의 건강검진통계를 기반으로 하며 그 유병률은 대부분 한국인의 복부비만 진단기준을 반영

한 NCEP-ATP III 기준이나 ‘Harmonized Definition’을 기준으로 추산된다. 현재 한국

인의 복부비만 진단기준은 2007년 국민건강영양조사 결과를 바탕으로 남자 90 cm, 여자 

85 cm이상으로 정의하며, 후속 연구로 이 기준의 타당성이 확인되었다.22,23

이러한 기준에 따라 추산된 한국 성인의 대사증후군 유병률은 2013년 국민건강영양조

사 기준 23.3%(남자 26.6%, 여자 19.5%)에서 2022년 국민건강영양조사 기준 28.6%(남자 

36.8%, 여자 19.5%)였다.24 전체 대사증후군 유병률은 증가하는 경향을 보이며, 20~40대

의 청장년층과 남성의 유병률 증가가 두드러졌다.24 그에 비해 여성의 유병률은 크게 변하

지 않았는데, 2013년 19.5%에서 2019년 22.9%로 증가한 후, 2022년에는 19.5%로 감소하

는 추세를 보였다.24 한편 최근 10년간 국민건강영양조사 기준 65세 이상 노인의 대사증후

군 유병률은 2013년 53.3%(남자 61.6%, 여자 42.2%)에서 2022년 62.0%(남자 67.4%, 여
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자 55.3%)으로 1.2배 증가하였고, 65세 이상 노인에서는 남성과 여성 모두에서 유병률이 증

가되었다.24

소아청소년의 대사증후군은 비만, 고혈당, 혈압 상승, 고중성지방혈증, 저HDL 콜레스테롤

혈증 중 3가지 이상을 포함하는 경우로 정의하며 NCEP-ATP III와 IDF의 기준이 있다.25,26 

항목은 성인과 유사하지만 측정 후 대상자 개인의 성, 연령, 신장별 기준에 따른 비만(또는 

복부비만)과 혈압의 기준을 적용한다.26-28 하지만 국내 소아청소년에게 이 기준을 그대로 적

용하는 데 이견이 있다(표 2, 3). 

표	2.	소아청소년	대사증후군	진단기준	(1):	개정	NCEP-ATP	III

허리둘레 (연령 및 성별 특이 기준) 90 백분위수 이상

중성지방 ≥110 mg/Dl

HDL	콜레스테롤 ≤40 mg/dL

혈압 (연령 및 성별 특이 기준) 90 백분위수 이상

공복	혈당 ≥110 mg/dL

상기 기준 중 3가지 이상 만족하면 진단 

표	3.	소아청소년	대사증후군	진단기준	(2):	IDF

연령 6~9세 10~15세 16세 이상 

허리둘레 90 백분위수 이상
90 백분위수 이상, 

혹은 성인 기준

성인 기준과 동일

중성지방 ≥150 mg/dL

HDL	콜레스테롤 ＜40 mg/dL

혈압 ≥130/85 mmHg

공복혈당	
≥100 mg/dL 

혹은 당뇨병 진단

복부비만 기준을 만족하며 이외 기준 2개 이상 만족, 또는 상기 기준 4개 이상 만족하면 진단
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Q2

성인에서 대사증후군의 치료, 관리를 위한 효과적 중재는?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

대사증후군의 관리를 위해 생활습관교정과 필요한 경우 각 구성 

요소별 약물 중재의 시행을 권고한다.
I A

30-34, 36, 38-

40, 42, 48

대사증후군 치료의 주요 목표는 심뇌혈관질환과 당뇨병의 예방이다. 대사증후군의 효과적 

관리를 위해 생활습관교정이 필수적이며, 대사증후군의 각 구성 요소별 약물 중재를 고려할 

수 있다.

식사와 운동 등 생활습관교정을 통한 체중감량은 복부비만과 인슐린저항성 개선에 효과

적으로 알려져 있다. 비만한 사람에서 5~15%의 체중감량으로 혈압과 혈당의 강하, 중성지

방 감소와 HDL 콜레스테롤의 상승 등 심혈관계 위험 요인이 개선되었다.29,30 당뇨병이 없으

나 공복 및 식후 혈당이 상승된 성인을 대상으로 한 미국 Diabetes Prevention Program 

Research Group의 연구에서, 저지방식사와 주당 150분의 중강도 운동을 통해 7%의 체중

감량을 목표로 한 생활습관 중재군에서 메트포민 복용군 및 위약군에 비해 새로운 당뇨병의 

발생이 유의하게 감소했다.31 그리고 적절한 체중감량이 심혈관계 질환의 발생 및 심혈관계 

질환으로 인한 사망과 모든 원인으로 인한 사망 위험의 감소와 관련되었다.30,32,33

대사증후군 개선을 위한 명확한 식사 지침의 근거는 아직 충분하지 않다. 일반적으로 포화

지방, 트랜스지방, 콜레스테롤, 단순당 섭취를 줄이고 불포화지방산의 섭취를 권장한다.19 지

중해식 식사가 대사증후군 예방에 효과적이라는 근거가 있다.34,35 이 외에도 고혈압 개선을 

위한 DASH(the Dietary Approaches to Stop Hypertension) 식사, 이상지질혈증 개선을 

위한 단일 불포화지방산(monounsaturated fatty acid) 식사, 인슐린저항성 개선을 위한 저

당지수 식사요법(low glycemic index diet)의 근거가 있다.36-38

신체 활동 증가 역시 대사증후군 위험을 줄이며, 심혈관 기능 개선에 도움이 된다고 알려
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져 있다. 신체 활동은 한 번에 30분 이상의 중강도 운동을 일주일의 대부분 날에 시행하도록 

권장된다.40 유산소 운동과 저항성 운동을 병행하고 일상 생활에서 활동량을 늘리도록 권장

한다.

대사증후군의 약물치료는 일반적으로 대사증후군을 이루는 각 구성 요소별 약물치료의 

원칙을 참조한다. 현재 심혈관질환 예방을 위한 이상지질혈증 치료는 저밀도지단백 콜레스

테롤 감소를 우선적인 목표로 하여 스타틴 사용을 권고한다.41,42 스타틴(statin)으로 목표에 

도달하지 못하면 에제티미브(ezetimibe)의 병용이나 전구단백질 전환효소 섭틸리신/켁신

(proprotein convertase subtilisin/kexin type, PCSK) 9 억제제의 사용을 고려한다.41 이

외에도 고중성지방혈증 및 저HDL 콜레스테롤혈증 교정을 위해 피브린산(fibric acid)이나 

나이아신(niacin) 또는 오메가-3 병용을 고려한다.41

대사증후군을 동반한 고혈압 환자의 치료에 우선적으로 사용해야 할 약제에 대한 근거 역

시 아직 부족하다. 하지만, 대사적 이점을 고려하여 안지오텐신 수용체 차단제(angioten-

sin receptor blocker, ARB) 혹은 안지오텐신 전환효소 억제제(angiotensin converting 

enzyme inhibitor, ACEi)와 같은 레닌 안지오텐신 알도스테론계(renin-angiotensin-al-

dosterone system, RAS)차단제 사용을 우선 고려할 수 있다.43 일부 ARB 제제가 인슐린저

항성 개선에 도움이 된다는 근거가 있다.44,45 칼슘 채널 차단제(calcium channel blocker)

는 인슐린저항성과 지질대사에 미치는 영향이 거의 없고 심혈관질환 예방 효과가 있어 대사

증후군을 동반한 고혈압 환자의 치료에 사용할 수 있다.43 일부 이뇨제(indapamide, chlor-

thalidone)에도 심혈관질환 예방효과 및 대사증후군 개선 효과가 확인되었다.44,46,47 인슐린

저항성을 증가시키고 지질 대사에 악영향을 미칠 수 있어 베타차단제 사용에는 주의가 필요

하다.48

대사증후군을 동반한 당뇨병의 약물치료 역시 통상적인 당뇨병 임상 진료지침의 기준을 

고려한다.49 메트포민은 당뇨병 예방의 효과가 입증되어 있고, 대사증후군을 동반한 당뇨병 

치료에서도 1차 치료제로서 우선적으로 고려한다.31,49 티아졸리딘디온(thiazolidinedione)

은 인슐린저항성 개선의 효과가 있으나 체중 증가에 대한 주의가 필요하다.49 최근 심혈관질

환 예방에 대한 나트륨 포도당 공동수송체(sodium glucose cotransporter, SGLT)-2 억제
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제와 글루카곤 유사 펩타이드(glucagon like peptide, GLP)-1 수용체작용제의 효과가 확

인되어 대사증후군을 비롯한 심혈관질환 고위험군에 사용을 권고하고 있다.49,50
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지침

1  비만병 및 대사증후군 관리를 위한 생활습관 개선에 정보통신기술 기반 중재를 고려한다. 

(B, Class IIa)

2  성인 비만병 환자의 체중감량을 위한 포괄적 전략의 일부로 정보통신기술 기반 중재를 고

려할 수 있다. (B, Class IIb )

3  소아청소년 비만병 환자의 체중감량을 위한 포괄적 전략의 일부로 정보통신기술 기반 중재

를 고려할 수 있다. (B, Class IIb )

14
정보통신기술 기반 
중재를 이용한 
비만병 치료
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Q1

정보통신기술 기반의 보조 수단을 비만병 및 대사증후군 관리를 위한 
생활습관 개선에 활용할 수 있는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

비만병 및 대사증후군 관리를 위해 정보통신기술 기반중재를 

고려한다.
IIa B 2, 5

정보통신기술 기반 중재는 보건의료 전문가가 제공하는 심리 및 행동상담의 부족함을 보

완할 수 있어, 과체중 및 비만병 치료를 위한 생활습관교정의 목표 달성과 목표 체중 달성 후 

유지에 효과적이다.1 이미, 정보통신기술 기반 중재의 비만병 관리 및 체중감량의 장점은 여

러 문헌과 연구에서 확인된 바 있으며2-4, 근거를 통해 정보통신기술 기반 중재는 생활습관 

교정을 통한 비만병 관리의 보조 수단으로 고려할 수 있다. 

정보통신기술 기반 중재에는 휴대전화 문자메시지와 같은 단순한 중재에서부터 웹 기반 

플랫폼(예: 웹사이트), 모바일 장치(예: 휴대폰) 또는 웨어러블 추적장치(예: 만보기, 가속도

계) 등이 포함된다.5 웹 기반 플랫폼에는 영양 및 신체 활동, 목표 행동에 대한 자가 모니터

링, 목표 설정 등에 대한 교육을 제공하는 플랫폼이 있다. 모바일 장치 기반에는 음식 섭취와 

체중을 모니터링하는 문자 메시지 및 스마트폰이 포함된다. 웨어러블 추적장치 기술은 과거 

만보기,가속도계와 같이 운동관련 평가기능을 갖춘 데에서, 최근에는 목표하는 신체활동량

을 자동으로 설정하고,평가하는 것 뿐 아니라(예: 핏빗, 애플워치, 갤럭시워치), 수면패턴 및 

건강 관련 활동에 대한 부분까지 확장되어 사용되고 있다.6

정보통신기술 기반 중재의 가장 큰 장점은, 환자의 편의를 개선하고 비용과 시간 투입을 

줄이면서도 기존 비만병 관리 프로그램의 핵심 구성 요소를 효과적으로 제공할 수 있다는 점

이다.4,7 정보통신기술 기반 중재를 활용하면, 사용자가 하루 24시간 활용이 가능하고, 보건

의료 전문가와의 의사 소통에 도움이 되어 효과적, 효율적 중재에 도움이 될 수 있다. 상용화

된 웹이나 스마트폰 애플리케이션을 활용 시 비만한 사람들의 중재 순응도 향상을 기대할 수 
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있으며, 체중감량 및 유지에 대해 장기적인 효과를 기대할 수 있다.8 이러한 효과는, 국내에

서 시행된 연구들을 통해서도 확인된 바 있으나9,10, 충분한 근거 확보를 위한 무작위대조연

구, 장기 관찰 연구, 비용 효과 연구의 수행이 필요하다.



237

14.	정보통신기술	기반	중재를	이용한	비만병	치료 대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판

Q2

성인 비만병 환자에게 정보통신기술 기반 중재는 통상 치료에 비해 
체중감량이나 유지에 효과적인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

성인 비만병 환자의 체중감량을 위한 포괄적 전략의 일부로 

정보통신기술 기반 중재를 고려할 수 있다. 
IIb B 12, 13, 14, 15

비만병 관리를 위한 정보통신기술 기반 중재가 비만병 환자의 체중감량 및 감량된 체중 유

지에 효과적인가에 대한 연구는 매우 많으며, 사용된 방법(문자메시지, 웹기반프로그램, 스

마트폰 등), 대조군(통상적인 교육자료 제공, 면대면 상담, 대기리스트), 중재기간 등에 따라

서 매우 다양한 결과를 보여주고 있다.

체중감량에 대한 웹기반 중재와 기존 관리(교육자료제공)를 비교한 23개 무작위대조연구

에 대한 메타분석 결과, 정보통신기술 기반 중재의 유의한 체중감량 효과(-0.68 kg, p=0.03)

가 확인되었다.1

18세 이상 BMI 25 kg/m2 이상 비만병 성인을 대상으로 체중조절에 대한 웹 기반(인터

넷 또는 애플리케이션사용) 중재 방법과 면대면 중재방법의 효과를 비교 시, 체중 감소는 

두 그룹 간 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았지만(평균 체중 차이 -0.77 kg, 95% 

CI -2.16 to 0.62), 웹 기반 중재는 적극적 중재 없이 대기하는 경우(control group)보다 

유의한 체중감량 효과를 보였다(평균차 −2.14 kg; 95% CI −2.65 to −1.64).11 2021년 메

타분석 결과에서는, 정보통신기술 기반 중재 시 체중감량 효과가 있으나, 일반치료와 비

교 시 통계적으로는 유의하지 않은 효과를 보였다(평균차 -0.56 kg, 95% CI -3.74, 4.592; 

P=0.786).12

2022년에 시행된 스마트폰 애플리케이션을 사용한 무작위대조연구들을 메타분석한 논문

에서는 3개월째에 2.18 kg(95% CI -3.59 to -0.28)의 체중감량을 보여주었으나 12개월까
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지 추적한 연구들을 분석한 결과 그 효과가 1.63 kg(95% CI -2.99 to -0.26)까지 줄어드는 

것을 보여주었다.13 또한 2023년에 시행된 한 메타분석에서는 사람에 의한 health-coach-

ing과 함께 스마트폰 애플리케이션을 병행하여 사용하였을 경우, 대조군(스마트폰 애플리

케이션, 통상적인 관리, 대기리스트, 단체 교육 등)에 비해서 2.15 kg(95% CI −3.17 kg to −

1.12 kg) 체중감량이 더 일어난 것으로 보고하였다.14

감량된 체중유지에 대한 체계적 고찰 및 메타분석에서는 정보기술 기반의 중재, 최소한

의 중재, 그리고 대면중재에 의한 체중감량 효과를 분석하였는데, 정보기반의 중재는 최소

한의 중재와는 차이가 없었으나, 대면중재보다는 더 많은 체중증가[1.36 kg; 95% CI=(0.29, 

2.43)]를 초래하였다.15

이러한 기존 연구들의 결과를 종합해 보자면, 정보기술 기반의 중재는 비교적 초기에(주로 

3개월 이내), 초기 체중감량을 시도할 경우(체중 유지에 비해서), 스마트폰 애플리케이션이 

웹기반 프로그램보다 조금 더 체중감량을 많이 일으키는 경향성이 관찰된다.

최근에는 간헐적 단식, 시간제한식사 등에 함께 사용하거나16,17, ketogenic diet를 더 잘 

하도록 도와주는 애플리케이션18, 비만대사수술 이후 신체활동 증가와 체중감량을 목표로 하

는 애플리케이션19, AI를 활용하여 2억 개의 권고 문구를 생성하는 애플리케이션등20의 새로

운 연구들이 진행 중이다.

결론적으로, 현재까지 확인된 근거에 의하면 정보통신기술 기반 중재는 비만병 환자의 체

중감량 및 체중 유지에 도움이 될 가능성이 높다. 하지만 비만병 관리를 위한 기존의 대면치

료와 비교하여 개별적인 우월성에 대한 비교증거가 충분하지 않다. 그러나, 최근 발전하고 

있는 인공지능을 활용한 정보통신기술 기반 중재를 기존 대면 행동치료에 통합할 경우 보다 

더욱 효과적인 체중감량 효과를 기대할 수 있다.
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성인에서 시행된 메타분석들을 표로 정리하면 아래와 같다. 

연구자명
분석에	포함된	

연구	수
연구	대상	기술

분석에	포함된	

연구들의	연구기간

분석에	포함된	

연구들의	대조군

WMD* 
(95%	CI)

Kodama 등 

(2012)
23개 웹기반의 중재 1~30개월

일반적인 상담 ~ 

전화상담

-0.68 kg 

(-1.29, -0.08)

Jahangiry 등 

(2021)
8개 웹기반 중재 3~6개월 명시되지 않음

-0.56 kg 

(-4.59, 3.47)

Chew 등 

(2023)
16개 스마트폰 어플 3~24개월

스마트폰 식사일기 

~ 일상적인 상담

-1.15 kg 

(-3.02, 0.72)

Chew 등 

(2023)
14개

스마트폰 어플 + 

human coaching
2~24개월

스마트폰 앱, 

통상적인 관리, 

대기리스트, 

단체 교육

-2.15 kg 

(-3.17, -1.12)

* WMD; Weighted Mean Difference



240

대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판 14.	정보통신기술	기반	중재를	이용한	비만병	치료

Q3

소아청소년 비만병 환자에게 정보통신기술 기반 중재는 통상 치료에 비해 
체중감량이나 유지에 효과적인가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

소아청소년비만병 환자의 체중감량을 위한 포괄적 전략의 

일부로 정보통신기술 기반 중재를 고려할 수 있다.
IIb B 24, 25 

소아청소년 비만병 환자들을 대상으로 진행한 정보통신기술 기반 중재에 대한 연구는 성

인을 대상으로 한 것보다는 훨씬 적었다. 연구대상의 나이도 4세부터 18세까지 매우 다양했

으며, 연구에 사용된 중재기법도 전자의무기록을 사용하여 비만을 평가하는 것에서부터 닌

텐도 wii와 같은 게임도구, web 기반의 프로그램, 스마트폰 애플리케이션과 웨어러블 밴드

를 사용한 것까지 매우 다양했으며, 대조군도 통상적인 교육, 대기리스트, 비만클리닉 진료 

등으로 매우 다양해서 연구의 이질성이 매우 높았다. 또한 소아청소년들을 대상으로 한 연구

들에서는 체중변화를 측정하지 않고 신체활동의 변화나 식생활의 변화를 측정한 연구들이 

많았다.21-23

2013년에 출간된 web-based program의 효과에 대한 체계적인 고찰에서는 1991년부

터 2012년 8월까지 출간된 논문을 대상으로 검색을 실시하여 총 12개의 무작위대조연구를 

분석하였다.이 중 4개의 논문은 하나의 연구로부터 출판되어서 총 8개의 연구가 시행된 셈

이었는데 이 중 4개에서는 web-based program이 체중 관련된 지표들에서의 개선을, 2개

에서는 차이를 보이지 못했고, 2개에서는 오히려 BMI가 증가하였다. 이 논문에서는 web-

based technology를 다양한 비만병 중재의 하나로 학령기 아동들에게 사용하는 것이 기대

된다고 결론을 내리고 있었다.24

2022년에 발표된 체계적 문헌고찰 및 메타분석 연구에서는 2000년 1월부터 2021년 2

월까지 출판된 논문들 대상으로 메타분석을 진행하였고, outcome으로 BMI, BMI Z-score

를 포함한 BMI 관련한 지표를 제시한 논문 9개가 최종 분석 대상이었는데, 연구 기간(3개월
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~24개월), intervention 방법(mobile 기반, web 기반), 부모의 개입 여부 등에 따라서 민감

도 분석을 시행하였고, 대부분의 경우에서 정보통신기술 기반의 중재가 대조군에 비해서 메

타분석 결과 통계적으로 의미 있는 BMI 관련 치수들의 변화를 유발하였다.25

이 논문의 분석대상에서 포함되지 않았던 논문들 몇 가지를 살펴보면 다음과 같다.

스웨덴에서 진행된 428명의 4세에서 18세의 소아청소년을 대상으로 1년 동안 애플리케

이션과 블루투스를 통해서 연동되는 체중계를 지급해 주고, 자신의 BMI Z-score의 변화를 

그래프로 보여주면서 애플리케이션을 통해서 의료진과 소통할 수 있게 해주는 interven-

tion을 한 군은 BMI Z-score가 0.30±0.39 unit 감소해서 통상군(0.15±0.28)보다 통계적

으로 유의미한 감량 효과를 보여주었다.26 하지만 이 연구는 무작위 대조연구가 아니었고, 다

수의 결측치를 대체(imputation)해서 진행한 한계가 있었다.

태국에서 진행된 무작위 대조연구는 OBEST라고 하는 애플리케이션을 사용하였으며, 

10~15세의 청소년을 대상으로 6개월간 애플리케이션사용군과 통상적인 치료를 받은 군을 

비교하였는데, 애플리케이션사용군은 BMI Z-score가 -0.2(95% CI -0.27, -0.12) 변화한 

반면, 통상치료군은 -0.15(95% CI -0.24,-0.06) 변화하여 통계적인 유의한 차이를 보여주

지 못하였다(p-value 0.48).27

2023년 발표된 14세에서 18세의 청소년을 대상으로 LA에서 시행한 연구에서는 161명을 

세 군(app 사용군/app 사용하면서 coaching을 받은 군/비만 클리닉에서 다학제 진료를 

받은 군)으로 나누어서 무작위 대조연구를 진행하였는데, 24주 후에 전체적으로 %BMIp95

가 1.29%(95% CI-1.82, -0.76)만큼 통계적으로 의미있게 감소하였으나 세 군 간의 차이를 

보여주지는 못했다.

결론적으로, 현재까지 확인된 근거에 의하면 정보통신기술 기반 중재는 소아청소년 비만

병 환자의 체중감량 및 체중 유지에 도움이 될 가능성이 높다. 하지만 비만병 관리를 위한 기

존의 대면치료와 비교하여 개별적인 우월성에 대한 비교증거가 충분하지 않다. 그러나, 최근 

발전하고 있는 인공지능을 활용한 정보통신기술 기반 중재를 기존 대면 행동치료에 통합할 
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경우 보다 더욱 효과적인 체중감량 효과를 기대할 수 있다.
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지침

1  근거가 명확하지 않은 건강기능식품을 체중감량을 위한 목적으로 사용하는 것을 권고하지 

않는다. (Class III, C)

2  근거가 명확하지 않은 건강기능식품 병용요법을 체중감량을 위한 목적으로 시행하는 것을 

권고하지 않는다. (Class III, C)

15
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Q1

성인 비만병 환자에서 건강기능식품은 체중감량에 도움이 되는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

근거가 명확하지 않은 건강기능식품을 체중감량을 위한 

목적으로 사용하는 것을 권고하지 않는다.
III C 2-50

체중감량 목적으로 사용되는 건강기능식품의 종류는 매우 다양하지만 이들의 효과성에 대

한 근거는 양질의 대규모 임상시험 결과가 아닌, 소규모 짧은 기간의 제한된 연구들로부터 

도출된 경우가 대부분이다. 또한, 대부분의 건강기능식품이 여러 성분을 동시에 함유하고 있

어 개별성분과 이들의 조합에 의한 효과를 예측하기가 어렵고, 연구마다 다양한 용량의 건강

기능식품을 다루고 있어 한 연구의 결과를 다른 연구 결과와 비교하기 어렵다. 따라서, 건강

기능식품의 체중감량 효과 및 안전성에 대해 결론을 내리는 것은 현재로서 매우 제한적이다.

건강기능식품의 기능성이란 인체의 구조 및 기능에 대하여 영양소를 조절하거나 생리학적 

작용 등과 같은 보건용도에 유용한 효과를 얻는 것을 의미한다. 우리나라 식품의약품안전처

에서는 일부 원료들을 체지방 감소 기능성 원료로 인정하고 있다.1 고시형 원료는 건강기능

식품원료 공전에 등재되어 있는 원료로 제품에 고시된 기능을 표시하여 판매할 수 있도록 만

들어진 원료이며, 개별인정형 원료는 건강기능식품 공전에 등재되지 않은 원료로 식품의약

품안전처장이 개별적으로 인정한 원료를 의미한다.

표 1에는 체중감량을 위한 주요 건강기능식품의 체중감량 메커니즘 및 효과성과 안전성에 

대한 근거가 제시되어 있으며, 하단에 개별 성분별 주요 내용이 요약되어 있다. 

가르시니아캄보지아(Garcinia cambogia)
가르시니아캄보지아는 아시아, 아프리카, 폴리네시아 섬 전역에서 자라는 열매를 맺는 나

무이다. 이 열매의 과육과 껍질에는 지방 생성을 억제하고 간 글리코겐 합성을 증가시키며 

음식 섭취를 억제하고 체중 증가를 억제한다고 알려진 하이드록시시트르산(hydroxycitri-
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표	1.	체중감량을	위한	주요	건강기능식품	종류

종류 체중감량	메커니즘 효과성에	대한	근거 안전성에	대한	근거

가르시니아

캄보지아

• 지방 생성 감소

• 포만감 증가

• 몇몇의 메타분석 연구에서 체중 

감소 정도는 매우 미미하였음

• 두통, 오심, 상부 호흡기 증상, 위장관계 증상 

등이 보고됨

• 소수에서 간 독성이 보고되었고, 이들 중 

일부는 간이식, 사망으로 이어져 장기복용 

안전성이 불분명함

공액리 

놀레산

(Conju-

gated 

linoleic 

acid)

• 지방 분해 증가

• 지방 생성 감소

• 지방 조직에서 

세포자멸사 촉진

• 개별 무작위대조연구들을 바탕으로 

한 결과, 체중 감소에 대한 결과의 

일관성이 부족하며, 체중 감소 

효과가 미미하였음

• 식약처의 기준에 따르면 공액리놀레산으로 

1.4~4.2 g/일 섭취가 가능함

• 부작용은 대체로 경미하며, 주로 위장관 증상, 

예를 들면 복부팽만, 변비, 설사, 메스꺼움, 

구토, 소화불량 등이 보고됨

• 일부 연구에서 혈중 지질 지표 및 혈당 수준에 

부정적인 영향을 미치는 것으로 보고함

녹차 및 

녹차 

추출물

• 에너지 소비와 지방 

산화 증가

• 탄수화물과 지방 

흡수 감소

• 몇몇의 메타분석 연구 및 

무작위대조연구에서 상반된 

결과들이 보고되었으나 대체적으로 

체중 감소 효과가 적음

• 녹차 음료수 형태로 복용 시 대체로 무해함

• 녹차 추출물 형태로 섭취했을 때 오심, 변비, 

복부 불편감, 혈압 상승 등 다양한 부작용이 

보고됨

• 녹차 추출물 형태로 복용 시 여러 건의 

중등도 간독성 발생한 보고가 있어 간질환이 

있는 경우 복용이 금기되며, 간기능 이상을 

시사하는 증상이 발생할 경우 복용 중지

아르기닌
• 활성 산소 제거

• 체지방 산화 증가

• 몇몇의 메타분석 연구 및 

무작위대조연구에서 체중 감소 

효과가 미미하였음

• 건강한 성인에서 하루 15~30 g의 아르기닌 

복용은 일반적으로 안전함

프로바이오

틱스

(Probio-

tics)

• 장내 미생물총의 

변화

• 에너지 및 영양소의 

대사, 이용, 저장 

등에 영향

• 다수의 체계적 문헌고찰 및 

메타분석 연구가 진행되었으나 연구 

결과의 일관성이 부족하며, 체중 

감소 효과가 미미하였음

• 건강한 성인에서는 프로바이오틱스 섭취로 

인한 위해 증상이 나타날 가능성이 적음

• 가스 발생과 같은 위장관 증상이 나타날 수 

있음

카르니틴 

(Carnitine)
• 지방산 산화 촉진

• 몇몇의 메타분석 연구에서 카르니틴 

섭취 그룹이 위약 섭취 그룹에 비해 

유의한 체중 감소 효과를 보였으나, 

개별 연구들의 규모가 작고, 실험 

기간이 짧은 편임. 그 근거가 

충분하지 않음

• 식약처의 기준에 따르면 L-카르니틴으로 

2 g/일을 섭취할 수 있으며, 카르니틴 섭취는 

일반적으로 안전하다고 보고됨

• 일부 환자에서 메스꺼움, 구토, 복부 경련, 

설사, 비린내 나는 체취를 유발할 수 있음

카페인

(Caffeine)

• 중추신경계 자극

• 열 발생 및 지방 

산화 증가

• 카페인 성분의 체중 감소에 대한 

독립적인 효과를 조사한 연구는 

거의 없으며, 대부분 카페인과 마황 

성분의 복합물로서의 효과를 조사함

• 연구의 수가 적어 체중 감소 효과에 

대한 근거가 충분하지 않음

• 건강한 성인에서는 400~500 mg/일까지의 

카페인 섭취는 안전성에 큰 문제가 없으나, 

고용량 섭취 시 위해 증상이 나타날 수 있음

키토산

(Chitosan)

• 소화관에서 식이 

지방과 결합

• 몇몇의 메타분석 연구에서 키토산 

섭취 그룹이 위약 섭취 그룹에 비해 

유의한 체중 감소 효과를 보였으나, 

그 근거가 충분하지 않음

• 개별 무작위대조연구들의 규모가 

작고, 실험 기간이 짧은 편임

• 키토산 섭취는 대부분의 사람들에서 안전하며, 

식약처 기준에 따르면 3.0~4.5 g/일을 섭취할 

수 있음

• 부작용은 경미한 수준으로, 일부 환자에서 

복부팽만, 소화불량, 메스꺼움, 변비 등이 

나타날 수 있음

• 갑각류 알러지가 있을 경우 섭취 시 주의해야 함
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cacid, HCA)이 다량 함유되어 있다.2 9개의 무작위대조연구에 대한 메타분석에서 가르시

니아 추출물(HCA)은 위약군 대비 매우 적은 체중감량 효과가 있었으며(평균차: -0.88 kg; 

95% CI: -1.75, -0.00), 8개의 무작위대조연구에 대한 메타분석에서 가르시니아캄보지아

는 위약군 대비 의미있는 체중 감소(평균차: -1.34 kg; 95% CI: -2.62, -0.07), 체질량지수 

감소(평균차: -0.99 kg/m2; 95% CI: -1.48, -0.49), 허리둘레 감소(평균차: -4.16 cm; 95% 

CI: -7.83, -0.49) 효과가 있었다.3 대부분의 연구에서 가르시니아캄보지아의 부작용은 경

미한 것으로 나타났고, 대표적인 부작용으로는 두통, 오심, 상부 호흡기 증상, 위장관계 증상 

등이 있었다.4 그러나 가르시니아캄보지아를 복용한 환자들에게서 HCA의 세로토닌 활성으

로 인한 조증이 보고된 바 있으며, 소수에서 간 독성이 보고되었고, 이들 중 일부는 간이식, 

사망으로 이어진 바 있다.5-7 대부분의 건강기능식품이 가르시니아캄보지아를 단독으로 포함

하고 있지 않기 때문에 간독성과의 인과관계는 명확하지 않지만, 임상시험들이 대부분 단기

간에 이루어졌기 때문에 가르시니아캄보지아의 장기 복용 안전성은 불분명하다.

공액리놀레산(Conjugated linoleic acid, CLA)
공액리놀레산(CLA)은 주로 유제품 및 쇠고기에 함유되어 있으며, 공액 이중결합을 포

함하는 리놀레산 이성질체를 총칭한다. CLA의 이성질체 형태는 cis-9, trans-11-CLA 및 

trans10, cis-12-CLA를 포함하며, 중성지방 또는 유리지방산 형태로 건강기능식품에 사용

한다.8 CLA는 골격근의 지방 분해 및 지방산 산화를 증가시키고, 지방 생성을 감소시키며, 

지방 조직에서 세포자멸사(apoptosis)를 촉진함으로써 체중 감소를 유도하는 것으로 보고

되고 있다.9 이에 따라 식품의약품안전처에서는 CLA의 체지방 감소 기능성을 인정하고, 건

강기능식품 원료로의 사용을 승인하고 있다.1 비만병과 2형당뇨병을 가진 폐경 후 여성을 

대상으로 무작위대조연구를 수행한 결과, 16주 동안의 CLA 섭취(6.4 g/일)는 홍화유(saf-

flower oil) 섭취와 비교하여 체중(-1.25±0.71 kg)과 체질량지수(-0.5±0.2 kg/m2) 감소 

효과를 보였다.10 이러한 결과는 과체중 또는 비만한 성인 63명을 대상으로 한 무작위대조연

구에서도 유사하게 나타났으며, 12주 동안 CLA를 섭취한 그룹에서(3.4 g/일) 체중(-0.7±

1.71 kg)과 체질량지수(-0.31±0.65 kg/m2)가 유의하게 감소하였으나, 위약그룹에서는 변

화를 보이지 않았다.11 과체중 또는 비만인 남성을 대상으로 한 무작위대조연구에서는 4주 

동안 CLA를 섭취한 그룹에서 -1.13±1.65 kg의 체중 감소를 보였으며, 이는 홍화유 섭취 

그룹과 비교하였을 때 통계적으로 의미있는 감소 효과로 볼 수 있다.12 그러나 비만인 남성을 
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대상으로 한 또 다른 무작위대조연구에서는 cis-9, trans-11-CLA를 12주 동안 섭취(3 g/

일)한 그룹에서 체중 및 체질량지수가 증가하고, 인슐린 감수성이 감소하는 결과가 나타났

다.13 비교적 장기간의(6~12개월) CLA 섭취가 체중 변화에 미치는 영향을 조사하기 위해 총 

7편의 무작위대조연구들을 메타분석 한 결과, 위약 그룹에 비해 CLA 섭취 그룹(2.4~6 g/

일)에서 의미있는 체중 감소가 나타났다고 보고하였다(평균차: -0.70 kg; 95% CI: -1.09, 

-0.32).14 그러나 메타분석에 포함된 연구의 수가 적은 편이며, 체중 감소 효과도 미미한 편

으로 나타났다. CLA 섭취로 인한 부작용은 대체로 경미하며, 주로 위장관 증상, 예를 들면 

복부팽만, 변비, 설사, 메스꺼움, 구토, 소화불량 등이 보고된다.14 또한 CLA 섭취가 혈중 지

질 지표 및 혈당 수준에 영향을 미칠 수 있다는 보고가 있으나 그 결과가 일관성을 보이지는 

않는다. 일부 연구에서는 CLA 섭취가 혈중 지질 지표에 영향을 미치지 않는다고 보고하였으

나, 다른 연구들에서는 특정 CLA 이성질체가 HDL-콜레스테롤을 감소시키고, 총 콜레스테

롤과 LDL-콜레스테롤을 증가시킬 수 있음을 보고하였으며, 또는 혈당이나 인슐린저항성을 

증가시키는 것과도 관련이 있다고 보고되었다.9

녹차 및 녹차 추출물(Green tea/Green tea extract)
녹차 또는 녹차 추출물에는 카페인과 카테킨이라는 성분이 함유되어 있는데, 이들은 에너

지 소비와 지방 산화를 증가시키고, 탄수화물과 지방 흡수를 차단시킴으로써 체중 감소를 유

발한다는 결과들이 제시되어 왔다.15,16 2012년 코크란 리뷰에 따르면 일본 이외의 국가에서 

시행된 6개의 무작위대조연구에 대한 메타분석에서 체질량지수가 25 kg/m2 이상인 성인

에서 12주 이상의 녹차 복용은 위약군 대비 통계적으로 유의하지 않은 체중감량 효과가 있

었고(평균차: -0.04 kg; 95% CI -0.5, 0.4), 일본에서 시행된 8개의 무작위대조연구에 대한 

메타분석에서는 위약군 대비 의미있는 체중감량 효과가 있었다(평균차: -1.44 kg; 95% CI 

-2.38, -0.51).17 이후 시행된 여러 무작위대조연구에서 상반된 결과들이 나타났는데, Jans-

sens 등이 60명의 성인을 대상으로 시행한 12주간의 임상시험에서는 녹차추출물 복용군과 

위약군 간 체중, 체지방률, 기초대사량의 의미있는 변화가 관찰되지 않았다.18 한편, Chen 

등이 115명의 체질량지수가 27 kg/m2 이상이며 허리둘레가 80 cm 이상인 여성을 대상으

로 시행한 12주간의 임상시험에서는 녹차추출물 복용군에서 의미있는 체중 감소(-0.85±

2.13%)가 관찰되었으며 체질량지수와 허리둘레도 의미 있게 감소하였다.19 녹차를 음료수 

형태로 섭취했을 때 보고된 부작용은 없으나 녹차 추출물 형태로 섭취했을 때 오심, 변비, 복
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부 불편감, 혈압 상승 등 다양한 이상반응이 보고되었다.17 이 외에 녹차추출물을 복용한 환

자에서 여러 건의 중등도의 간독성이 보고되었는데, 미네소타 녹차 실험에 참여한 폐경기 여

성 1,021명을 분석한 결과, 12개월 동안 매일 총 카테킨 1,315 mg과 카페인 15.8 mg을 함

유한 녹차 추출물을 섭취한 여성은 위약군에 비해 간 효소가 유의하게 증가하고 일부 여성에

서는 중등 이상의 간기능 이상이 발생하였다.20 이에 미국 약전(United States Pharmaco-

peia)에서는 녹차추출물을 공복에 복용하지 말아야 하고, 간질환이 있거나 복통, 황달 등 간

기능 이상을 시사하는 증상이 발생할 경우 복용을 중지할 것을 권고한 바 있다.21

아르기닌(Arginine)
아르기닌은 nitric oxide(NO)를 만드는 데 필요한 아미노산으로 활성 산소를 제거하고 

질소 균형을 향상시킴으로써 체지방 산화를 증가시킨다고 알려져 있다.22 8개의 무작위대

조연구에 대한 메타분석에서 L-아르기닌은 허리둘레를 2.97 cm 감소시키는 것으로 나타

났으나(평균차: -2.97 cm; 95% CI: -4.75, -1.18), 체중(평균차: -0.57 kg; 95% CI: -1.77, 

0.61)과 체질량지수(평균차: -0.51 kg/m2; 95% CI: -1.11, 0.08)에는 의미있는 변화가 없었

다.23 90명의 비만병 환자들을 대상으로 시행한 무작위대조연구에서 L-아르기닌을 하루 3 g 

또는 6 g을 8주 복용한 군에서 위약군 대비 의미있는 체중, 체질량지수, 허리둘레 감소가 관

찰되었으며, 수축기혈압, 이완기혈압, 공복혈당, 당화혈색소, 총 콜레스테롤, LDL-콜레스테

롤, 중성지방, HDL-콜레스테롤 개선이 관찰되었다.24 한편, 96명의 비만한 환자들을 대상으

로 시행한 무작위대조연구에서 intention-to-treat 분석 시 열량제한식과 아르기닌이 포함

된 음료수를 하루 3번 복용한 군과 열량제한식과 위약군을 복용한 군 사이 12주 후 체중 변

화의 의미있는 차이가 관찰되지 않았으나, completer 분석에서 중재군에서 6.78±3.67 kg, 

위약군에서 5.04±3.40 kg의 체중감량이 관찰되었다(p=0.03).25 대부분의 임상 연구에서 아

르기닌의 심각한 유해반응은 관찰되지 않았으며, 아르기닌의 안전성에 대해 평가한 무작위

대조연구에서 체질량지수가 25 kg/m2 이상인 건강한 성인에서 하루 15~30 g의 아르기닌 

복용은 안전하다고 결론내렸다.26 

프로바이오틱스(Probiotics)
프로바이오틱스는 요거트와 같은 식품 및 건강기능식품에 함유되어 있으며, 대표적으로 

Lactobacillus와 Bifidobacterium과 같은 종류가 있다. 프로바이오틱스의 섭취는 장내 미
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생물총을 변화시키고, 이를 통해 에너지 및 영양소의 대사, 이용, 저장 등에 영향을 미친다고 

알려져 있다.27 식품의약품안전처에서는 Lactobacillus의 체중 감소에 대한 기능성을 인정

하여 건강기능식품 원료로 사용할 수 있도록 하고 있다.1 프로바이오틱스 섭취의 체중 감소 

효과에 대한 다수의 체계적 문헌고찰 및 메타분석 연구가 발표되었다. 과체중 또는 비만한 

성인(체질량지수 25.0 kg/m2 이상)을 대상으로 하여 Lactobacillus 섭취에 의한 체중 변화

를 조사한 총 14개의 무작위대조연구들을 포함하여 체계적 문헌고찰을 한 결과, 9개의 연구

에서는 체중 감소가 나타났으나, 3개의 연구에서는 체중 변화가 나타나지 않았으며, 2개의 

연구에서는 체중 증가가 나타났다.28 보다 최근의 체계적 문헌고찰에서는 과체중 또는 비만

인 성인을 대상으로 한 27개 연구 중, 23개의 연구에서 체중 감소 효과가 나타났다고 보고하

였다.29 이후 몇몇의 메타분석 연구에서 성인을 대상으로 하는 무작위대조연구들을 종합하여 

체중 변화 정도를 발표한 결과, 위약 섭취에 비해 프로바이오틱스 섭취가 약 0.43~0.65 kg

의 추가적인 체중 감소 효과를 보이는 것으로 나타났다.30-32 그러나 비슷한 조건으로 수행된 

2편의 메타분석 연구에서는 위약 그룹과 비교하여 프로바이오틱스 섭취 그룹이 체중 감소에 

유의적인 효과를 보이지 않았다.33,34 이를 종합하였을 때, 프로바이오틱스 섭취의 체중 감소 

효과에 대한 결과가 일관되지 않으며, 그 효과가 크지 않음을 확인할 수 있다. 또한 프로바이

오틱스 섭취의 체중 감소에 대한 효과는 프로바이오틱스의 종류, 용량, 섭취 기간, 대상자의 

다양한 특성 등에 따라 다르게 나타날 수 있음을 시사하였다. 일반적인 프로바이오틱스 종

류들, 예를 들면 Lactobacillus 또는 Bifidobacterium의 섭취로 인해 부작용이 나타날 가

능성은 거의 없다. 프로바이오틱스 섭취로 인한 부작용은 일반적으로 경미하며, 가스 발생과 

같은 위장관 증상이 해당된다. 그러나 세계위장관학회(World Gastroenterology Organi-

zation)는 면역 기능이 심각하게 저하되어 있거나 다른 심각한 기저 질환이 있는 사람의 경

우 효과가 입증된 프로바이오틱스 종류에 한해서만 사용하도록 권고한다.35

카르니틴(Carnitine)
카르니틴은 L-카르니틴과 D-카르니틴 두 가지의 이성질체를 가지나 주로 L-카르니틴을 

말하며, 염기성 아미노산인 라이신과 메티오닌으로 구성되어 있다. 카르니틴은 육류, 생선, 

가금류 및 우유·유제품과 같은 동물성 식품에 자연적으로 존재하며, 일부 식물성 식품에 소

량이 존재한다. 또한 체내에서 아미노산으로부터 카르니틴을 합성할 수도 있다. 신체의 거

의 모든 세포 내에는 카르니틴이 존재하며, 세포 내에서 지방산을 미토콘드리아 내부로 운
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반하는데 관여하여 지방산 베타 산화의 보조인자로 작용한다.36 이러한 역할로 인해 L-카르

니틴은 식품의약품안전처에서 체지방 감소 기능성 원료로 인정받아 건강기능식품에 이용되

고 있다.1 2016년에 발표된 체계적 문헌고찰 및 메타분석 연구에서는 카르니틴의 체중 감

소 효과를 조사한 총 9편의 무작위대조연구(총 911명의 성인)를 바탕으로 결과를 도출하였

다.36 이 메타분석에 포함된 연구들의 대상자 평균 연령은 20세부터 81.5세까지 분포하였으

며, 일일 카르니틴 섭취량은 30~360일 동안 1.8~4.0 g/일(L-카르니틴 또는 레보카르니틴

으로) 범위였다. 그 결과, 카르니틴 보충제를 섭취한 그룹은 위약(placebo)을 투여받은 그

룹보다 평균 1.33 kg 더 많은 체중감량 결과를 보였다(체중의 경우, 평균차: -1.33 kg; 95% 

CI: -2.09, -0.57; 체질량지수의 경우, 평균차: -0.47 kg/m2; 95% CI: -0.88, -0.05). 2020

년 2편의 메타분석 연구가 추가적으로 발표되었으며, 이들 연구들은 성인에서 L-카르니틴

의 보충 섭취가 체중 감소 및 체성분 지표들에 미치는 효과를 조사하였다.37,38 각각 37편, 43

편의 무작위대조연구를 포함하였으며, 체중(평균차: -1.21 kg; 95% CI: -1.73, -0.68; 평균

차: -1.13 kg; 95% CI: -1.59, -0.67)과 체질량지수(평균차: -0.24 kg/m2; 95% CI: -0.37, 

-0.10; 평균차: -0.36 kg/m2; 95% CI: -0.55, -0.17)의 감소를 보고하였다. 또한 L-카르니

틴의 체중 감소 효과는 정상 체중의 성인에서 보다 과체중 또는 비만인 성인에서 유의하게 

더 큰 감소를 보였다. 그러나 이러한 메타분석에 포함된 개별 연구들의 특성과 조건이 서로 

다르며, 카르니틴의 체중 감소 효과에 대한 결론을 내리기에는 그 근거가 충분하지 않다. 따

라서 보다 장기간 많은 수의 대상자를 바탕으로 한 추가적인 연구가 필요하다. 식품의약품

안전처는 카르니틴의 일일섭취량을 L-카르니틴으로서 2 g/일로 제시하고 있다.1 카르니틴

의 섭취는 일반적으로 안전하나, 일부 환자에서 메스꺼움, 구토, 복부 경련, 설사, 비린내 나

는 체취를 유발할 수도 있다.37,38 일부 연구에 따르면 장내 세균은 카르니틴을 대사하여 심

혈관질환의 위험 증가와 관련있는 트리메틸아민 N-옥사이드(trimethylamine N-oxide, 

TMAO)를 생성한다고 보고하였다.37,38 카르니틴의 안전성 및 부작용에 대한 추가적인 연구

가 필요하다.

카페인(Caffeine)
체중감량을 목적으로 이용되는 건강기능식품에는 카페인이 포함되어 있는 경우가 많으며, 

주로 다양한 허브 종류, 녹차 및 기타 차류 형태의 식품에 카페인이 포함되어 있다. 카페인

은 메틸크산틴(methylxanthine)으로 중추신경계, 심장 및 골격근을 자극하며, 위와 대장의 
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활동을 증가시키고, 이뇨제 역할을 한다.39 또한 카페인은 열 발생을 증가시키고, 에너지 소

비를 증가시키며, 중추신경계의 활성화를 통해 지방 산화를 증가시킴으로써 체중 감소를 유

도할 수 있다고 보고되고 있다.40 그러나 카페인을 지속적으로 사용할 시, 카페인 내성이 생

길 수 있으며, 체중 감소에 대한 효과도 감소한다.39 카페인 섭취가 체중 감소에 미치는 영향

에 대한 과학적 근거는 충분하지 않다. 그동안 수행된 대부분의 연구들은 실험 기간이 짧고, 

대상자 수가 적으며, 특히 카페인과 함께 다른 성분들이 복합되어 있는 형태로서 건강기능식

품의 효과를 측정한 경우가 다수이다. 카페인 보충이 체중에 미치는 효과를 조사한 무작위대

조연구들의 메타분석에서 위약 그룹에 비해 카페인 보충 그룹에서의 체중 변화가 의미있는 

차이를 보이지 않았다고 보고하였으나(평균차: -2.99 kg; 95% CI: -7.83, 1.41), 메타분석

에 포함된 연구의 수가 매우 적었다.41 반면 또 다른 메타분석 연구는 카페인 또는 카페인이 

함유되어 있는 음료의 섭취가 체중에 미치는 영향을 조사한 13편의 무작위대조연구들을 포

함하였으며, 의미있는 체중 감소 효과를 나타냈다고 보고하였다(평균차: -1.24 kg; 95% CI: 

-1.66, -0.92).42 따라서 카페인 섭취의 체중 감소에 대한 효과는 일관된 결과를 보이지 않는

다. 카페인은 하루에 최대 400~500 mg의 양까지는 대부분의 건강한 성인들에서 안전한 것

으로 보고되었으나, 초조, 불안, 빈맥, 수면 장애 등이 나타날 수 있다.43,44 카페인에 민감한 

환자의 경우 건강기능식품의 성분 정보를 자세히 확인하고, 카페인이 함유된 건강기능식품

에 주의할 필요가 있다. 특히 고용량의 카페인 섭취 시, 메스꺼움, 구토, 빠른 심장 박동, 발

작, 뇌부종을 유발할 수도 있다.45 에페드린과 같은 다른 약물과 카페인을 함께 섭취할 시, 상

승작용에 의해 이러한 부작용이 더욱 심하게 나타날 수 있다.

키토산(Chitosan)
키토산은 갑각류의 껍질로부터 상업적으로 제조되는 다당류이다. 키토산은 소화관에서 일

부 식이 지방과 결합하여 그 흡수를 방해함으로써 체중 감소를 유도하는 것으로 알려져 있

다.46 또한 키토산은 콜레스테롤 흡수를 저해하는 것으로도 보고되었다. 키토산의 이러한 효

과로 식품의약품안전처는 체지방 감소를 위한 건강기능식품 원료로 그 기능성을 인정하였

다.1 키토산의 체중감량 효과를 시험한 초기의 무작위대조연구에서는 과체중 또는 비만인 성

인(체질량지수 23.9~28.5 kg/m2) 30명을 대상으로 키토산 그룹과 위약 그룹으로 나눈 뒤, 

28일 동안 키토산 그룹은 250 mg의 키토산을 함유한 캡슐을 하루 4알, 위약 그룹은 위약 캡

슐을 하루 2알 섭취하도록 하였다.46 4주 후 키토산 그룹과 위약 그룹에서 체중 및 체질량지
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수 변화의 유의적인 차이가 없었다. 또 다른 무작위대조연구에서는 20~30세의 과체중인 여

성 80명을 대상으로 키토산 그룹, 키토산+아스코르브산(L-ascorbic acid) 그룹, 위약 그룹

으로 나누었다.47 8주 동안의 실험 결과, 아스코르브산 섭취(2 g/일) 여부에 관계없이 키토산

을 섭취한 경우(3 g/일), 위약 그룹에 비해 유의적인 체중 및 체질량지수 감소 효과를 보였

다. 13개의 무작위대조연구들을 포함하는 메타분석에서는 과체중 또는 비만인 성인에서 4

주 이상의 키토산 섭취 시 위약 그룹에 비해 체중이 평균 1.7 kg 더 감소한 것으로 보고하였

다(평균차: -1.7 kg; 95% CI: -2.1, -1.3).48 이후 발표된 메타분석 연구들에서도 각각 14개

와 15개의 무작위대조연구들을 포함하여 키토산의 체중 감소 효과를 조사하였다.49,50 그 결

과 위약 그룹에 비해 키토산 섭취 그룹에서 약 0.9~1.0 kg의 추가적인 체중 감소 효과가 나

타났다. 그러나 장기간의 키토산 섭취로 인한 체중 감소 효과에 대한 근거는 부족하다. 키토

산 섭취는 대부분의 사람들에게 안전하며, 부작용은 경미한 것으로 보고되어 있다. 일부 위

장관 증상, 예를 들면 복부팽만, 소화불량, 메스꺼움, 변비 등이 나타날 수 있다.46,48 또한 키

토산은 갑각류의 껍질로부터 얻어짐에 따라 이에 대한 알레르기가 있을 경우 섭취 시 주의해

야 한다.
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Q2

성인 비만병 환자에서 건강기능식품의 병용요법은 체중감량에 도움이 
되는가?

지침 권고	등급 근거	수준 권고도출	자료원

근거가 명확하지 않은 건강기능식품 병용요법을 체중감량을 

위한 목적으로 시행하는 것을 권고하지 않는다.
III C 51-61

두 가지 이상의 건강기능식품 병용요법이 체중감량에 미치는 영향에 대한 양질의 연구 결

과는 매우 제한적이다. 또한, 연구 결과의 일관성이 부족하며 연구대상자 수 및 연구의 수가 

적어서 체중 감소 효과 및 안전성에 대한 근거가 충분하지 않다.

앞서 기재한 건강기능식품 중 카페인과 병용된 주 건강기능식품은 마황(ephedrine)이었

는데, 카페인과 마황의 병용요법에 대한 대다수의 연구는 소수의 연구대상자를 포함하고 있

었으며 의미있는 체중 감소가 관찰되었다. 180명의 비만한 환자들을 대상으로 시행한 무작

위대조연구에서 에너지 제한식에 추가하여 카페인 200 mg, 마황 20 mg을 24주간 병용했

을 때, 시험군에서 16.6±6.8 kg, 에너지 제한식만을 시행한 위약군에서 13.2±6.6 kg 체중 

감소가 보고되었으며(p=0.0015), 167명의 비만한 환자들을 대상으로 시행한 연구에서도 

카페인 192 mg, 마황 90 mg을 6개월간 병용했을 때, 시험군에서 5.3±5.0 kg, 위약군에서 

2.6±3.2 kg의 체중 감소가 보고되었다(p＜0.001).51,52 이 외에도 61명의 폐경 전 여성을 대

상으로 시행한 무작위대조연구에서 카페인, 마황, 비타민, 미네랄, 오메가3가 결합된 건강기

능식품을 9개월간 복용했을 때 위약군 대비 의미있는 체중(-7.18 kg vs. -2.25 kg) 및 체지

방(-5.33 kg vs. -0.99 kg) 감소가 관찰되었다.53 마황이 심각한 심혈관계질환 위험을 증가시

키는 것으로 나타나 2004년 미국에서 판매 금지가 되었으나, 이후 시행된 연구에서 카페인

과 마황 병용요법과 심혈관계 이상반응과의 의미있는 연관성은 확인되지 않았다.54,55

녹차와 기타 건강기능식품의 병용요법 시에도 경미한 체중 감소 효과가 관찰되었다. 22

명의 성인을 대상으로 시행한 무작위대조연구에서 녹차와 비타민 E의 12주 병용요법은 약 
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2.8 kg의 체중 감소 효과가 있었으나 위약군 대비 의미있는 차이가 없었다.56 50명의 과체중 

여성을 대상으로 시행한 무작위대조연구에서 녹차, 캡사이신, 생강이 함유된 건강기능식품

을 8주 복용했을 때 위약군 대비 의미있는 체중 감소가 관찰되었다(-1.8±1.5 kg vs. +0.4±

1.2 kg, p＜0.001).57

기타 건강기능식품들의 병용요법에 대해서는 다음과 같은 결과들이 있었다. 가르시니아

캄포지아와 장의 연동운동을 촉진하는 섬유소인 글루코만난(glucomannan)의 병용요법에 

대한 무작위대조연구에서 58명의 비만한 환자들을 대상으로 12주간의 가르시니아캄보지아

와 글루코만난의 병용요법은 의미있는 체중 감소 효과가 없었으나 위약군 대비 LDL-콜레스

테롤 수치를 의미있게 낮추는 것으로 나타났다.58 53명의 과체중 성인을 대상으로 키토산과 

L-ascorbic acid 병용요법을 8주 시행했을 때, 위약군 대비 의미있는 체질량지수 감소 효과

가 있었으며, 키토산과 L-ascorbic acid 병행군에서 키토산 복용군 대비 의미있는 체질량지

수 감소 효과가 있었고(-1.6 kg/m2 vs. -1.0 kg/m2, p＜0.05), 위약군 대비 의미있는 체질

량지수 감소 효과가 있었다(-1.6 kg/m2 vs. -0.2 kg/m2, p＜0.05).47 공액리놀레산과 비타

민 E의 병용요법, 공액리놀레산과 크롬(Chromium)의 병용요법은 의미있는 체중 감소 효과

가 없었고59,60, 다낭성 난소 증후군 환자에서 카르니틴과 크롬(Chromium)의 12주간 병용

요법은 위약군 대비 의미있는 체중 감소 효과가 관찰되었다(-3.6±1.8 kg vs. -1.0±0.7 kg, 

p＜0.001).61
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비만 진료지침 개발 범위와 목적
1)	권고 적용 대상 

성인 및 소아청소년 비만병 환자

2)	개발 범위 

“2022 비만 진료지침 8판”에 대한 평가 및 “2024 비만 진료지침 개정 9판”의 개정 방향에 

대한 의견 수렴을 위해 진료지침위원회 위원 및 비만학회 임원진(총 29명 참여)을 대상으로 

설문조사를 시행하여 기존 14개 주제(비만병의 진단, 비만병 치료 전 평가, 식사치료, 운동치

료, 행동치료, 약물치료, 수술치료, 노인 비만병, 소아청소년 비만병, 여성 비만병, 정신과질

환이 동반된 환자에서의 비만병, 체중감량 후 유지, 대사증후군, 정보통신기술 기반 중재를 

이용한 비만병 치료)에 추가로 비만 관련 건강기능식품을 신설하여 “2024 비만 진료지침 9

판”을 개발함

3)	목적 

첫째, 비만진료지침의 주 사용자인 개원의들을 대상으로 근거 수준과 편익이 명백한 근거 

기반 권고를 제공함으로써 보다 안전하고 효과적인 의사결정을 할 수 있도록 도움을 주고, 

둘째, 양질의 근거기반 정보를 제공함으로써 효과가 입증되지 않은 위험하고 불필요한 낭비

적인 치료에 대해서 대안을 갖고 신중한 접근을 할 수 있도록 도움을 주고자 함

4)	예상 편익

비만병 동반 질환 발생 감소, 비만병 합병증 발생 지연 및 예방, 사망률 감소, 의료의 질 향

상과 치료비용 감소, 비만병 환자의 삶의 질 향상

이해 당사자의 참여
• 비만 진료지침의 개발 범위를 감안하여 다학제 비만 치료 전문가(전문의, 임상영양사, 

체육학 교수 등)들로 진료지침위원회를 구성하여 운영함

• 2명의 문헌검색 전문가[조창희(대한영상의학회), 최미영(NECA)]가 국내외 검색 자료원 

별로 문헌검색 전략과 검색식을 개발하여 체계적인 문헌검색을 수행함

• 효율적으로 진료지침을 개발하기 위하여 문헌(지침) 스크리닝, 선정 지침에 대한 평가, 
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권고 도출용 근거 자료 추출 업무는 진료지침위원회 위원들의 전문 영역을 고려하여 집

필위원을 선정하여 수행하였고, 추출된 근거 자료를 토대로 권고 도출 및 집필 작업을 

수행하여 진료지침을 개발함

• 진료지침위원회 이사와 간사 및 집필위원 중 5인의 운영위원을 선정하여 진료지침 개발 

과정 중 합의가 필요한 사항에 대해 운영위원회의 논의를 거쳐 합의함

<진료지침위원회	운영위원	명단>

직위 이름 소속

이사 권혁태 서울의대 서울대학병원 가정의학과

간사 함지희 웰본의원 가정의학과 

운영위원 김범택 아주의대 아주대학병원 가정의학과

운영위원 문준성 영남의대 영남대학병원 내분비대사내과

운영위원 배재현 서울의대 서울대학병원 내분비대사내과

운영위원 이상열 경희의대 경희대학병원 내분비대사내과

운영위원 임정현 서울대학병원 급식영양과

<진료지침위원회	영역별	집필위원	명단>

대주제 집필위원 소속

비만병의 진단 홍준화 을지의대 대전을지대학병원 내분비내과

비만병 치료 전 평가 함지희 웰본의원 가정의학과 

식사치료
이연희 아주대학병원 영양팀

이혜옥 국립중앙의료원 임상영양팀

운동치료

김종희 한양대학교 스포츠산업과학부

석민화 한양대학교 스포츠산업과학부

장희승 한양대학교 스포츠산업과학부

행동치료

김선영 경희의대 경희대학병원 가정의학과

남가은 고려의대 구로병원 가정의학과

안유석 서울의대 서울대학병원 정신건강의학과

이상열 경희의대 경희대학병원 내분비대사내과

약물치료
배재현 서울의대 서울대학병원 내분비대사내과

전언주 대구가톨릭의대 대구가톨릭대학병원 내분비대사내과
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대주제 집필위원 소속

수술치료

김종원 중앙의대 중앙대학병원 위장관외과

박대근 경희의대 경희대학병원 위장관외과

한상문 서울의료원 위장관외과

노인 비만병
구혜연 서울의대 분당서울대학병원 가정의학과

김승희 원광의대 원광대학교 산본병원 가정의학과

소아청소년 비만병

강은구 고려의대 안산병원 소아청소년과

이은별 연세의대 용인세브란스병원 소아청소년과

홍용희 순천향의대 순천향대부속 부천병원 소아청소년과

여성 비만병
이정아 울산의대 서울아산병원 가정의학과

조윤정 대구가톨릭의대 대구가톨릭대학병원 가정의학과

정신과질환이 동반된 

환자에서의 비만병 

박정하 경희의대 경희대학병원 가정의학과

정조은 가톨릭의대 대전성모병원 정신건강의학과

체중감량 후 유지
문준성 영남의대 영남대학병원 내분비대사내과

민세희 울산의대 서울아산병원 내분비내과

정보통신기술 기반 중재를 

이용한 비만병 치료 
권혁태 서울의대 서울대학병원 가정의학과

비만 관련 건강기능식품
강서영 을지의대 의정부을지대학병원 가정의학과

송수진 한남대학교 식품영양학과

진료지침 개발 과정
1)	권고안 개발기간

2023년 1년 1월부터 2024년 11월까지

2)	개발방법

본 진료지침을 개발하기 위하여 수용개작(Adaptation) 방법을 적용하였으며, 진료지침 

수용개작 과정은 대한의학회의 「임상진료지침 핸드북 version 2, 2022」 매뉴얼을 참고함

3)	위원회 구성 및 운영

다학제로 구성된 대한비만학회의 각 위원회로부터 진료지침 주제별로 위원을 추천받거나 

기존 진료지침위원 중 일부를 위촉하여 집필위원을 선정하였으며, 진료지침위원회 이사와 간

사를 포함한 7인의 운영위원들로 구성된 운영위원회를 구성하여 진료지침위원회를 운영함
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4)	진료지침 개발 워크샵

진료지침 개발 방법론의 습득과 활용을 위해 3차례에 걸친 진료지침 개발 워크샵을 시행함

• 1차	워크샵	

일시: 2023년 3월 9일, 주제: 임상진료지침 개발 개요와 기획/근거 수준과 권고 강도/

문헌선정 및 질 평가(강사: 한림의대 김수영 교수)

• 2차	워크샵	

일시: 2023년 6월 29일, 주제: 문헌검색을 잘 하기 위한 키워드 선정 및 문헌검색 개요

(강사: 서울대학교병원 강남센터 강승주 교수)

• 3차	워크샵	

소그룹별 권고안 키워드 선정 및 문헌 검색 발표 및 토의 

1회차	(23년	9월	11일) 식사치료, 운동치료, 행동치료, 체중감량 후 유지, 소아청소년 비만병

2회차	(23년	9월	15일) 수술치료, 여성 비만병, 정신과질환이 동반된 환자에서의 비만병

3회차	(23년	9월	26일)
약물치료, 노인 비만병, 정보통신 기반기술을 이용한 비만병 관리, 비만 관련 건강기능식품, 

대사증후군

• 4차	워크샵	

소그룹별 초안에 대한 발표 및 토의

1회차	(24년	2월	5일) 정보통신 기반기술을 이용한 비만병 관리, 행동치료, 소아청소년 비만병

2회차	(24년	2월	13일) 비만병 치료 전 평가, 식사치료, 노인 비만병, 여성 비만병, 비만 관련 건강기능식품 

3회차	(24년	2월	14일) 약물치료, 정신과질환이 동반된 환자에서의 비만병 

4회차	(24년	2월	23일) 수술치료, 운동치료

4회차	(24년	2월	27일) 비만병의 진단, 체중감량 후 유지, 대사증후군

5)	학술대회 심포지엄을 통한 공청회 개최

• 2024년 3월 8일 대한비만학회 춘계학술대회 진료지침위원회 심포지엄

• 2024년 9월 5일 대한비만학회 ICOMES 진료지침위원회 심포지엄

6)	진료지침 개정 관련 체계적 문헌의 검색

• 주제별 핵심질문(PICO)에 따라 문헌전문가 2인이 체계적 문헌검색을 시행함
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• 문헌	검색기간: 2014년도 1월부터 2023년 5월까지

• 문헌의	종류: SR, meta-analysis, RCT, cohort, 가이드라인, RCT가 없는 주제에 대해

서는 narrative review 포함 

• 검색	정보원: 국외 검색 자료원[Pubmed(medline), Embase, Cochrane library], 국

내 검색 자료원[KoreaMed, RISS(keris), ScienceOn], 국외 가이드라인 탑재 자료원

(G-I-N, NICE, SIGN, NHMRC, Google, Pubmed)

7)	대한비만학회 비만	진료지침 단계별 제작과정

지침	개발	계획	단계

진료지침위원회 구성(집필위원 및 운영위원)

설문조사를 통한 의견수렴(2022 비만 진료지침 8판에 대한 평가 및 향후 개정 방향 관련)

2024 비만 진료지침 9판의 개정 방향에 대한 기획 및 합의

지침	개발	준비	단계

집필위원 대상 진료지침 개발 워크샵 시행

핵심 질문 초안의 작성 및 확정

체계적 문헌검색 및 고찰로 선택된 문헌 평가

수용 개작에 사용될 양질의 진료지침을 선정

지침	개발	단계	I	

(권고안	개발	단계)

권고안(지침) 초안의 작성

권고안 채택을 위한 합의

지침	개발	단계	II	

(진료지침	집필	단계)

진료지침 원고 초안의 작성

권고안을 확정하고 근거수준, 권고등급, 자료원이 포함된 근거표 제시

권고안의 근거 혹은 배경에 대한 서술

요약 및 별첨 자료의 제시

검토	및	지침	확정	단계

진료지침위원회 운영위원회 검토 및 2차 원고수정

진료지침위원회 교차검토 및 3차 원고수정 

진료지침위원회 심포지엄 개최(2023년 3월, 2023년 6월)

대한비만학회 임원진 내부검토 및 4차 원고수정

진료지침위원회 운영위원회 감수

진료지침 최종안의 확정

인증	및	보급	단계

유관 단체 배서 의뢰

비만 진료지침 2024 개정 9판 출판

비만 진료지침의 보급 및 활용을 위한 방안 수립

8)	표현의 명확성 및 진료지침의 적용성

• 권고안은 쉽고 명확하게 기술하였으며, 권고안(지침)의 주요 내용을 쉽게 알아볼 수 있
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도록 대주제의 첫머리에 제시함

• 각 주제에 대한 핵심질문을 PICO(Patient/Problem, Intervention, Comparison, 

Outcomes)의 형식에 맞추어 개발하여 각 핵심질문에 대한 해답이 권고안이 될 수 있

도록 구성함으로써, 지침의 적용 대상과 임상상태에 따라 선택할 수 있는 대안을 명확히 

제시함

• 근거표를 새롭게 도입하여 권고안과 권고안의 근거가 되는 자료원을 함께 표기함으로

써, 권고안과 근거가 명확하게 연계되도록 구성함

9)	편집의 독립성

• 재정	지원: 대한비만학회에서 지원받았으며, 재정 지원자가 이 진료지침의 내용이나 지

침 개발 과정에 직접적인 혹은 잠재적인 영향을 주지 않았음

• 이해	상충	관계: 진료지침 개발에 참여한 모든 구성원들의 이해 상충 관계 유무를 확인

하기 위하여 진료지침 개발내용과 관련된 주제로 지난 2년 동안 1,000만 원 이상의 후

원을 받거나, 사례금을 받고 자문을 했는지, 특정 기관 혹은 제약회사의 지분이익이나 

스톡옵션과 같이 경제적 이익에 대한 권리를 제공받은 적이 있는지, 제약회사에서 공

식/비공식적인 직함을 가지고 있는지 여부에 대해 설문조사를 시행하였으며, 조사 결과 

상충되는 혹은 잠재적인 이해관계가 없었음
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2017  
소아청소년 성장도표
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부록.	2017	소아청소년	성장도표	-	체질량지수 대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판

체질량지수 남자 2~18세
* 3세(36개월)부터 「WHO Growth Standards」에서 「2017 소아청소년 성장도표」로 변경

만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

2

24 13.9 14.2 14.5 14.8 15.2 16.0 16.9 17.4 17.8 18.3 18.7

25 13.9 14.1 14.5 14.8 15.2 16.0 16.9 17.4 17.7 18.3 18.6

26 13.8 14.1 14.5 14.7 15.1 15.9 16.8 17.3 17.7 18.2 18.6

27 13.8 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.8 17.3 17.6 18.2 18.5

28 13.8 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.7 17.2 17.6 18.1 18.5

29 13.7 14.0 14.4 14.6 15.0 15.8 16.7 17.2 17.5 18.1 18.4

30 13.7 13.9 14.3 14.6 15.0 15.8 16.7 17.2 17.5 18.0 18.4

31 13.7 13.9 14.3 14.5 15.0 15.8 16.6 17.1 17.5 18.0 18.4

32 13.6 13.9 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.1 17.4 18.0 18.3

33 13.6 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.0 17.4 17.9 18.3

34 13.5 13.8 14.2 14.4 14.9 15.7 16.5 17.0 17.4 17.9 18.2

35 13.5 13.8 14.1 14.4 14.8 15.6 16.5 17.0 17.3 17.9 18.2

3

36* 13.8 14.1 14.5 14.8 15.2 15.9 16.6 17.0 17.3 17.6 17.8

37 13.8 14.1 14.5 14.8 15.2 15.9 16.7 17.0 17.3 17.6 17.9

38 13.8 14.1 14.5 14.8 15.2 15.9 16.7 17.0 17.3 17.7 17.9

39 13.8 14.1 14.5 14.8 15.2 15.9 16.7 17.1 17.3 17.7 17.9

40 13.8 14.1 14.5 14.8 15.2 15.9 16.7 17.1 17.3 17.7 18.0

41 13.8 14.1 14.5 14.8 15.2 15.9 16.7 17.1 17.3 17.7 18.0

42 13.8 14.1 14.5 14.8 15.2 15.9 16.7 17.1 17.4 17.8 18.0

43 13.8 14.1 14.5 14.8 15.2 15.9 16.7 17.1 17.4 17.8 18.1

44 13.8 14.1 14.5 14.7 15.2 15.9 16.7 17.1 17.4 17.8 18.1

45 13.8 14.0 14.5 14.7 15.1 15.9 16.7 17.1 17.4 17.8 18.1

46 13.8 14.0 14.5 14.7 15.1 15.9 16.7 17.1 17.4 17.9 18.2

47 13.8 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.7 17.2 17.4 17.9 18.2

4

48 13.8 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.7 17.2 17.5 17.9 18.2

49 13.8 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.7 17.2 17.5 18.0 18.3

50 13.8 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.7 17.2 17.5 18.0 18.3

51 13.8 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.8 17.2 17.5 18.0 18.3

52 13.8 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.8 17.2 17.6 18.0 18.4

53 13.7 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.8 17.2 17.6 18.1 18.4

54 13.7 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.8 17.3 17.6 18.1 18.4

55 13.7 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.8 17.3 17.6 18.1 18.5

56 13.7 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.8 17.3 17.6 18.2 18.5

57 13.7 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.8 17.3 17.7 18.2 18.5

58 13.7 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.8 17.3 17.7 18.2 18.6
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만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

4 59 13.7 14.0 14.4 14.7 15.1 15.9 16.8 17.3 17.7 18.2 18.6

5

60 13.7 14.0 14.4 14.6 15.1 15.9 16.8 17.4 17.7 18.3 18.7

61 13.7 14.0 14.4 14.6 15.1 15.9 16.8 17.4 17.7 18.3 18.7

62 13.7 14.0 14.4 14.6 15.1 15.9 16.9 17.4 17.8 18.4 18.7

63 13.7 14.0 14.4 14.6 15.1 15.9 16.9 17.4 17.8 18.4 18.8

64 13.7 14.0 14.4 14.6 15.1 15.9 16.9 17.4 17.8 18.4 18.8

65 13.7 13.9 14.4 14.6 15.1 15.9 16.9 17.5 17.9 18.5 18.9

66 13.7 13.9 14.3 14.6 15.1 16.0 16.9 17.5 17.9 18.5 18.9

67 13.7 13.9 14.3 14.6 15.1 16.0 16.9 17.5 17.9 18.5 19.0

68 13.7 13.9 14.3 14.6 15.1 16.0 17.0 17.5 17.9 18.6 19.0

69 13.7 13.9 14.3 14.6 15.1 16.0 17.0 17.5 18.0 18.6 19.0

70 13.7 13.9 14.3 14.6 15.1 16.0 17.0 17.6 18.0 18.6 19.1

71 13.7 13.9 14.3 14.6 15.1 16.0 17.0 17.6 18.0 18.7 19.1

6

72 13.7 13.9 14.3 14.6 15.1 16.0 17.0 17.6 18.1 18.8 19.2

73 13.7 13.9 14.4 14.6 15.1 16.0 17.1 17.7 18.1 18.8 19.3

74 13.7 13.9 14.4 14.7 15.1 16.1 17.1 17.7 18.2 18.9 19.4

75 13.7 13.9 14.4 14.7 15.1 16.1 17.2 17.8 18.2 19.0 19.5

76 13.7 13.9 14.4 14.7 15.2 16.1 17.2 17.8 18.3 19.0 19.5

77 13.7 14.0 14.4 14.7 15.2 16.2 17.2 17.9 18.4 19.1 19.6

78 13.7 14.0 14.4 14.7 15.2 16.2 17.3 18.0 18.4 19.2 19.7

79 13.7 14.0 14.4 14.7 15.2 16.2 17.3 18.0 18.5 19.2 19.8

80 13.7 14.0 14.4 14.7 15.2 16.2 17.4 18.1 18.5 19.3 19.8

81 13.7 14.0 14.4 14.7 15.2 16.3 17.4 18.1 18.6 19.4 19.9

82 13.7 14.0 14.4 14.8 15.3 16.3 17.5 18.2 18.7 19.5 20.0

83 13.7 14.0 14.4 14.8 15.3 16.3 17.5 18.2 18.7 19.5 20.1

7

84 13.7 14.0 14.5 14.8 15.3 16.4 17.6 18.3 18.8 19.6 20.2

85 13.7 14.0 14.5 14.8 15.3 16.4 17.6 18.4 18.9 19.7 20.3

86 13.7 14.0 14.5 14.8 15.4 16.5 17.7 18.4 19.0 19.8 20.4

87 13.7 14.0 14.5 14.9 15.4 16.5 17.8 18.5 19.0 19.9 20.5

88 13.8 14.1 14.5 14.9 15.4 16.5 17.8 18.6 19.1 20.0 20.6

89 13.8 14.1 14.6 14.9 15.5 16.6 17.9 18.6 19.2 20.1 20.7

90 13.8 14.1 14.6 14.9 15.5 16.6 17.9 18.7 19.3 20.2 20.8

91 13.8 14.1 14.6 15.0 15.5 16.7 18.0 18.8 19.4 20.3 20.9

92 13.8 14.1 14.6 15.0 15.6 16.7 18.1 18.9 19.4 20.4 21.0

93 13.8 14.1 14.6 15.0 15.6 16.8 18.1 18.9 19.5 20.5 21.1

94 13.8 14.1 14.7 15.0 15.6 16.8 18.2 19.0 19.6 20.5 21.2

95 13.8 14.2 14.7 15.1 15.6 16.9 18.2 19.1 19.7 20.6 21.3
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만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

8

96 13.8 14.2 14.7 15.1 15.7 16.9 18.3 19.2 19.8 20.7 21.4

97 13.9 14.2 14.7 15.1 15.7 17.0 18.4 19.2 19.9 20.8 21.5

98 13.9 14.2 14.8 15.2 15.8 17.0 18.5 19.3 20.0 20.9 21.6

99 13.9 14.2 14.8 15.2 15.8 17.1 18.5 19.4 20.0 21.0 21.7

100 13.9 14.3 14.8 15.2 15.9 17.2 18.6 19.5 20.1 21.1 21.8

101 13.9 14.3 14.9 15.3 15.9 17.2 18.7 19.6 20.2 21.2 22.0

102 13.9 14.3 14.9 15.3 15.9 17.3 18.8 19.7 20.3 21.3 22.1

103 14.0 14.3 14.9 15.3 16.0 17.3 18.9 19.8 20.4 21.5 22.2

104 14.0 14.3 14.9 15.4 16.0 17.4 18.9 19.8 20.5 21.6 22.3

105 14.0 14.4 15.0 15.4 16.1 17.4 19.0 19.9 20.6 21.7 22.4

106 14.0 14.4 15.0 15.4 16.1 17.5 19.1 20.0 20.7 21.8 22.5

107 14.0 14.4 15.0 15.5 16.2 17.6 19.2 20.1 20.8 21.9 22.6

9

108 14.0 14.4 15.1 15.5 16.2 17.6 19.2 20.2 20.9 22.0 22.7

109 14.1 14.5 15.1 15.5 16.3 17.7 19.3 20.3 21.0 22.1 22.8

110 14.1 14.5 15.1 15.6 16.3 17.8 19.4 20.4 21.1 22.2 22.9

111 14.1 14.5 15.2 15.6 16.3 17.8 19.5 20.5 21.2 22.3 23.0

112 14.1 14.5 15.2 15.7 16.4 17.9 19.6 20.5 21.2 22.4 23.1

113 14.1 14.6 15.2 15.7 16.4 17.9 19.6 20.6 21.3 22.5 23.2

114 14.2 14.6 15.3 15.7 16.5 18.0 19.7 20.7 21.4 22.6 23.3

115 14.2 14.6 15.3 15.8 16.5 18.1 19.8 20.8 21.5 22.7 23.4

116 14.2 14.6 15.3 15.8 16.6 18.1 19.9 20.9 21.6 22.8 23.5

117 14.2 14.7 15.4 15.9 16.6 18.2 19.9 21.0 21.7 22.9 23.6

118 14.2 14.7 15.4 15.9 16.7 18.3 20.0 21.1 21.8 23.0 23.7

119 14.3 14.7 15.4 15.9 16.7 18.3 20.1 21.1 21.9 23.1 23.8

10

120 14.3 14.7 15.5 16.0 16.8 18.4 20.2 21.2 22.0 23.1 23.9

121 14.3 14.8 15.5 16.0 16.8 18.4 20.3 21.3 22.1 23.2 24.0

122 14.3 14.8 15.5 16.1 16.9 18.5 20.3 21.4 22.1 23.3 24.1

123 14.4 14.8 15.6 16.1 16.9 18.6 20.4 21.5 22.2 23.4 24.2

124 14.4 14.9 15.6 16.2 17.0 18.6 20.5 21.6 22.3 23.5 24.3

125 14.4 14.9 15.7 16.2 17.0 18.7 20.6 21.6 22.4 23.6 24.4

126 14.4 14.9 15.7 16.2 17.1 18.8 20.6 21.7 22.5 23.7 24.5

127 14.5 15.0 15.7 16.3 17.1 18.8 20.7 21.8 22.6 23.8 24.6

128 14.5 15.0 15.8 16.3 17.2 18.9 20.8 21.9 22.7 23.9 24.7

129 14.5 15.0 15.8 16.4 17.2 19.0 20.9 22.0 22.7 24.0 24.8

130 14.6 15.0 15.8 16.4 17.3 19.0 20.9 22.0 22.8 24.0 24.9

131 14.6 15.1 15.9 16.4 17.3 19.1 21.0 22.1 22.9 24.1 25.0

11 132 14.6 15.1 15.9 16.5 17.4 19.1 21.1 22.2 23.0 24.2 25.0
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만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

11

133 14.6 15.1 16.0 16.5 17.4 19.2 21.1 22.3 23.1 24.3 25.1

134 14.7 15.2 16.0 16.6 17.5 19.2 21.2 22.3 23.1 24.4 25.2

135 14.7 15.2 16.0 16.6 17.5 19.3 21.3 22.4 23.2 24.4 25.3

136 14.7 15.3 16.1 16.7 17.6 19.4 21.3 22.5 23.3 24.5 25.3

137 14.8 15.3 16.1 16.7 17.6 19.4 21.4 22.5 23.3 24.6 25.4

138 14.8 15.3 16.2 16.8 17.7 19.5 21.5 22.6 23.4 24.7 25.5

139 14.8 15.4 16.2 16.8 17.7 19.5 21.5 22.7 23.5 24.7 25.6

140 14.9 15.4 16.2 16.8 17.8 19.6 21.6 22.7 23.5 24.8 25.6

141 14.9 15.4 16.3 16.9 17.8 19.6 21.7 22.8 23.6 24.9 25.7

142 14.9 15.5 16.3 16.9 17.8 19.7 21.7 22.9 23.7 24.9 25.8

143 15.0 15.5 16.4 17.0 17.9 19.8 21.8 22.9 23.8 25.0 25.9

12

144 15.0 15.5 16.4 17.0 17.9 19.8 21.8 23.0 23.8 25.1 25.9

145 15.0 15.6 16.4 17.0 18.0 19.8 21.9 23.0 23.9 25.1 26.0

146 15.1 15.6 16.5 17.1 18.0 19.9 21.9 23.1 23.9 25.2 26.0

147 15.1 15.7 16.5 17.1 18.1 19.9 22.0 23.1 24.0 25.2 26.1

148 15.2 15.7 16.6 17.2 18.1 20.0 22.0 23.2 24.0 25.3 26.1

149 15.2 15.7 16.6 17.2 18.1 20.0 22.1 23.2 24.1 25.3 26.2

150 15.2 15.8 16.6 17.3 18.2 20.1 22.1 23.3 24.1 25.4 26.2

151 15.3 15.8 16.7 17.3 18.2 20.1 22.2 23.3 24.2 25.4 26.3

152 15.3 15.8 16.7 17.3 18.3 20.1 22.2 23.4 24.2 25.5 26.3

153 15.3 15.9 16.8 17.4 18.3 20.2 22.2 23.4 24.3 25.5 26.4

154 15.4 15.9 16.8 17.4 18.4 20.2 22.3 23.5 24.3 25.6 26.4

155 15.4 16.0 16.8 17.5 18.4 20.3 22.3 23.5 24.4 25.6 26.5

13

156 15.5 16.0 16.9 17.5 18.4 20.3 22.4 23.6 24.4 25.7 26.5

157 15.5 16.1 16.9 17.5 18.5 20.4 22.4 23.6 24.4 25.7 26.6

158 15.5 16.1 17.0 17.6 18.5 20.4 22.4 23.6 24.4 25.7 26.6

159 15.6 16.1 17.0 17.6 18.6 20.4 22.5 23.7 24.5 25.8 26.6

160 15.6 16.2 17.0 17.7 18.6 20.5 22.5 23.7 24.5 25.8 26.6

161 15.7 16.2 17.1 17.7 18.6 20.5 22.5 23.7 24.5 25.8 26.7

162 15.7 16.3 17.1 17.7 18.7 20.5 22.6 23.8 24.6 25.8 26.7

163 15.8 16.3 17.2 17.8 18.7 20.6 22.6 23.8 24.6 25.9 26.7

164 15.8 16.3 17.2 17.8 18.8 20.6 22.7 23.8 24.6 25.9 26.8

165 15.9 16.4 17.3 17.9 18.8 20.7 22.7 23.9 24.7 25.9 26.8

166 15.9 16.4 17.3 17.9 18.8 20.7 22.7 23.9 24.7 26.0 26.8

167 15.9 16.5 17.3 17.9 18.9 20.7 22.8 23.9 24.7 26.0 26.9

14
168 16.0 16.5 17.4 18.0 18.9 20.8 22.8 23.9 24.8 26.0 26.9

169 16.0 16.6 17.4 18.0 19.0 20.8 22.8 24.0 24.8 26.0 26.9



273

부록.	2017	소아청소년	성장도표	-	체질량지수 대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판

만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

14

170 16.1 16.6 17.5 18.1 19.0 20.8 22.8 24.0 24.8 26.1 26.9

171 16.1 16.7 17.5 18.1 19.0 20.9 22.9 24.0 24.8 26.1 26.9

172 16.2 16.7 17.5 18.1 19.1 20.9 22.9 24.0 24.8 26.1 26.9

173 16.2 16.7 17.6 18.2 19.1 20.9 22.9 24.1 24.9 26.1 26.9

174 16.3 16.8 17.6 18.2 19.1 21.0 23.0 24.1 24.9 26.1 27.0

175 16.3 16.8 17.7 18.3 19.2 21.0 23.0 24.1 24.9 26.1 27.0

176 16.3 16.9 17.7 18.3 19.2 21.0 23.0 24.1 24.9 26.2 27.0

177 16.4 16.9 17.8 18.4 19.3 21.1 23.0 24.2 25.0 26.2 27.0

178 16.4 17.0 17.8 18.4 19.3 21.1 23.1 24.2 25.0 26.2 27.0

179 16.5 17.0 17.8 18.4 19.3 21.1 23.1 24.2 25.0 26.2 27.0

15

180 16.5 17.0 17.9 18.5 19.4 21.2 23.1 24.2 25.0 26.2 27.0

181 16.6 17.1 17.9 18.5 19.4 21.2 23.2 24.3 25.0 26.2 27.0

182 16.6 17.1 18.0 18.6 19.5 21.2 23.2 24.3 25.1 26.3 27.1

183 16.6 17.2 18.0 18.6 19.5 21.3 23.2 24.3 25.1 26.3 27.1

184 16.7 17.2 18.0 18.6 19.5 21.3 23.2 24.3 25.1 26.3 27.1

185 16.7 17.2 18.1 18.7 19.6 21.3 23.3 24.4 25.1 26.3 27.1

186 16.8 17.3 18.1 18.7 19.6 21.4 23.3 24.4 25.1 26.3 27.1

187 16.8 17.3 18.2 18.7 19.6 21.4 23.3 24.4 25.2 26.3 27.1

188 16.8 17.4 18.2 18.8 19.7 21.4 23.3 24.4 25.2 26.4 27.1

189 16.9 17.4 18.2 18.8 19.7 21.5 23.4 24.5 25.2 26.4 27.1

190 16.9 17.4 18.3 18.9 19.7 21.5 23.4 24.5 25.2 26.4 27.2

191 17.0 17.5 18.3 18.9 19.8 21.5 23.4 24.5 25.3 26.4 27.2

16

192 17.0 17.5 18.3 18.9 19.8 21.6 23.5 24.5 25.3 26.4 27.2

193 17.0 17.5 18.4 19.0 19.8 21.6 23.5 24.6 25.3 26.4 27.2

194 17.1 17.6 18.4 19.0 19.9 21.6 23.5 24.6 25.3 26.5 27.2

195 17.1 17.6 18.4 19.0 19.9 21.7 23.5 24.6 25.3 26.5 27.2

196 17.1 17.6 18.5 19.1 19.9 21.7 23.6 24.6 25.4 26.5 27.3

197 17.2 17.7 18.5 19.1 20.0 21.7 23.6 24.7 25.4 26.5 27.3

198 17.2 17.7 18.5 19.1 20.0 21.8 23.6 24.7 25.4 26.5 27.3

199 17.2 17.7 18.6 19.2 20.0 21.8 23.6 24.7 25.4 26.6 27.3

200 17.2 17.8 18.6 19.2 20.1 21.8 23.7 24.7 25.5 26.6 27.3

201 17.3 17.8 18.6 19.2 20.1 21.9 23.7 24.7 25.5 26.6 27.3

202 17.3 17.8 18.7 19.3 20.1 21.9 23.7 24.8 25.5 26.6 27.3

203 17.3 17.9 18.7 19.3 20.2 21.9 23.8 24.8 25.5 26.6 27.4

17

204 17.4 17.9 18.7 19.3 20.2 21.9 23.8 24.8 25.5 26.6 27.4

205 17.4 17.9 18.8 19.4 20.2 22.0 23.8 24.8 25.6 26.7 27.4

206 17.4 18.0 18.8 19.4 20.3 22.0 23.8 24.9 25.6 26.7 27.4
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만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

17

207 17.5 18.0 18.8 19.4 20.3 22.0 23.9 24.9 25.6 26.7 27.4

208 17.5 18.0 18.9 19.4 20.3 22.1 23.9 24.9 25.6 26.7 27.4

209 17.5 18.1 18.9 19.5 20.4 22.1 23.9 24.9 25.7 26.7 27.4

210 17.5 18.1 18.9 19.5 20.4 22.1 23.9 25.0 25.7 26.7 27.5

211 17.6 18.1 19.0 19.5 20.4 22.2 24.0 25.0 25.7 26.8 27.5

212 17.6 18.1 19.0 19.6 20.5 22.2 24.0 25.0 25.7 26.8 27.5

213 17.6 18.2 19.0 19.6 20.5 22.2 24.0 25.0 25.7 26.8 27.5

214 17.7 18.2 19.0 19.6 20.5 22.2 24.1 25.1 25.8 26.8 27.5

215 17.7 18.2 19.1 19.7 20.6 22.3 24.1 25.1 25.8 26.8 27.5

18

216 17.7 18.3 19.1 19.7 20.6 22.3 24.1 25.1 25.8 26.9 27.5

217 17.7 18.3 19.1 19.7 20.6 22.3 24.1 25.1 25.8 26.9 27.6

218 17.8 18.3 19.2 19.8 20.6 22.4 24.2 25.2 25.8 26.9 27.6

219 17.8 18.3 19.2 19.8 20.7 22.4 24.2 25.2 25.9 26.9 27.6

220 17.8 18.4 19.2 19.8 20.7 22.4 24.2 25.2 25.9 26.9 27.6

221 17.9 18.4 19.3 19.8 20.7 22.4 24.2 25.2 25.9 26.9 27.6

222 17.9 18.4 19.3 19.9 20.8 22.5 24.3 25.2 25.9 27.0 27.6

223 17.9 18.5 19.3 19.9 20.8 22.5 24.3 25.3 26.0 27.0 27.7

224 17.9 18.5 19.3 19.9 20.8 22.5 24.3 25.3 26.0 27.0 27.7

225 18.0 18.5 19.4 20.0 20.9 22.6 24.3 25.3 26.0 27.0 27.7

226 18.0 18.5 19.4 20.0 20.9 22.6 24.4 25.3 26.0 27.0 27.7

227 18.0 18.6 19.4 20.0 20.9 22.6 24.4 25.4 26.0 27.0 27.7
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체질량지수 여자 2~18세

* 3세(36개월)부터 「WHO Growth Standards」에서 「2017 소아청소년 성장도표」로 변경

만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

2

24 13.5 13.7 14.1 14.4 14.8 15.7 16.6 17.2 17.5 18.1 18.5

25 13.4 13.7 14.1 14.4 14.8 15.7 16.6 17.1 17.5 18.1 18.5

26 13.4 13.7 14.1 14.4 14.8 15.6 16.6 17.1 17.5 18.1 18.5

27 13.4 13.7 14.0 14.3 14.8 15.6 16.5 17.1 17.4 18.0 18.4

28 13.4 13.6 14.0 14.3 14.7 15.6 16.5 17.0 17.4 18.0 18.4

29 13.4 13.6 14.0 14.3 14.7 15.6 16.5 17.0 17.4 18.0 18.4

30 13.3 13.6 14.0 14.3 14.7 15.5 16.5 17.0 17.4 17.9 18.3

31 13.3 13.6 14.0 14.2 14.7 15.5 16.4 17.0 17.3 17.9 18.3

32 13.3 13.5 13.9 14.2 14.6 15.5 16.4 16.9 17.3 17.9 18.3

33 13.3 13.5 13.9 14.2 14.6 15.5 16.4 16.9 17.3 17.9 18.3

34 13.2 13.5 13.9 14.2 14.6 15.4 16.4 16.9 17.3 17.9 18.2

35 13.2 13.5 13.9 14.1 14.6 15.4 16.3 16.9 17.3 17.8 18.2

3

36* 13.6 13.9 14.3 14.6 15.0 15.8 16.5 16.8 17.1 17.4 17.7

37 13.6 13.9 14.3 14.6 15.0 15.8 16.5 16.8 17.1 17.5 17.7

38 13.6 13.9 14.3 14.6 15.0 15.8 16.5 16.9 17.1 17.5 17.7

39 13.6 13.9 14.3 14.6 15.0 15.7 16.5 16.9 17.1 17.5 17.8

40 13.6 13.9 14.3 14.6 15.0 15.7 16.5 16.9 17.2 17.6 17.8

41 13.6 13.9 14.3 14.6 15.0 15.7 16.5 16.9 17.2 17.6 17.9

42 13.6 13.9 14.3 14.6 15.0 15.7 16.5 16.9 17.2 17.6 17.9

43 13.6 13.9 14.3 14.6 15.0 15.7 16.5 16.9 17.2 17.7 17.9

44 13.6 13.8 14.3 14.5 15.0 15.7 16.5 17.0 17.3 17.7 18.0

45 13.6 13.8 14.3 14.5 14.9 15.7 16.5 17.0 17.3 17.7 18.0

46 13.6 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.5 17.0 17.3 17.7 18.0

47 13.6 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.0 17.3 17.8 18.1

4

48 13.6 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.0 17.3 17.8 18.1

49 13.6 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.0 17.4 17.8 18.2

50 13.5 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.1 17.4 17.9 18.2

51 13.5 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.1 17.4 17.9 18.2

52 13.5 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.1 17.4 17.9 18.3

53 13.5 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.1 17.5 18.0 18.3

54 13.5 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.1 17.5 18.0 18.4
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만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

4

55 13.5 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.1 17.5 18.0 18.4

56 13.5 13.8 14.2 14.4 14.9 15.7 16.6 17.2 17.5 18.1 18.5

57 13.5 13.8 14.2 14.4 14.9 15.7 16.7 17.2 17.5 18.1 18.5

58 13.5 13.7 14.2 14.4 14.9 15.7 16.7 17.2 17.6 18.1 18.5

59 13.5 13.7 14.1 14.4 14.9 15.7 16.7 17.2 17.6 18.2 18.6

5

60 13.5 13.7 14.1 14.4 14.9 15.7 16.7 17.2 17.6 18.2 18.6

61 13.5 13.7 14.1 14.4 14.9 15.7 16.7 17.3 17.6 18.3 18.7

62 13.5 13.7 14.1 14.4 14.9 15.7 16.7 17.3 17.7 18.3 18.7

63 13.5 13.7 14.1 14.4 14.9 15.7 16.7 17.3 17.7 18.3 18.8

64 13.5 13.7 14.1 14.4 14.9 15.7 16.7 17.3 17.7 18.4 18.8

65 13.4 13.7 14.1 14.4 14.8 15.7 16.8 17.3 17.8 18.4 18.9

66 13.4 13.7 14.1 14.4 14.8 15.8 16.8 17.4 17.8 18.4 18.9

67 13.4 13.7 14.1 14.4 14.8 15.8 16.8 17.4 17.8 18.5 19.0

68 13.4 13.7 14.1 14.4 14.8 15.8 16.8 17.4 17.8 18.5 19.0

69 13.4 13.7 14.1 14.4 14.8 15.8 16.8 17.4 17.9 18.6 19.0

70 13.4 13.7 14.1 14.4 14.8 15.8 16.8 17.4 17.9 18.6 19.1

71 13.4 13.7 14.1 14.4 14.8 15.8 16.8 17.5 17.9 18.6 19.1

6

72 13.4 13.7 14.1 14.4 14.8 15.8 16.9 17.5 18.0 18.7 19.2

73 13.4 13.7 14.1 14.4 14.9 15.8 16.9 17.6 18.0 18.8 19.3

74 13.4 13.7 14.1 14.4 14.9 15.8 16.9 17.6 18.1 18.8 19.4

75 13.4 13.7 14.1 14.4 14.9 15.9 17.0 17.7 18.1 18.9 19.4

76 13.4 13.7 14.1 14.4 14.9 15.9 17.0 17.7 18.2 19.0 19.5

77 13.4 13.7 14.1 14.4 14.9 15.9 17.1 17.7 18.2 19.0 19.6

78 13.4 13.7 14.1 14.4 14.9 15.9 17.1 17.8 18.3 19.1 19.7

79 13.4 13.7 14.1 14.4 14.9 16.0 17.1 17.8 18.4 19.2 19.7

80 13.4 13.7 14.1 14.5 15.0 16.0 17.2 17.9 18.4 19.2 19.8

81 13.4 13.7 14.1 14.5 15.0 16.0 17.2 17.9 18.5 19.3 19.9

82 13.4 13.7 14.1 14.5 15.0 16.0 17.3 18.0 18.5 19.4 19.9

83 13.4 13.7 14.1 14.5 15.0 16.1 17.3 18.0 18.6 19.4 20.0

7

84 13.4 13.7 14.2 14.5 15.0 16.1 17.3 18.1 18.6 19.5 20.1

85 13.4 13.7 14.2 14.5 15.0 16.1 17.4 18.2 18.7 19.6 20.2

86 13.4 13.7 14.2 14.5 15.1 16.2 17.5 18.2 18.8 19.7 20.3

87 13.4 13.7 14.2 14.6 15.1 16.2 17.5 18.3 18.8 19.7 20.4

88 13.4 13.7 14.2 14.6 15.1 16.3 17.6 18.3 18.9 19.8 20.4
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만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

7

89 13.4 13.8 14.2 14.6 15.2 16.3 17.6 18.4 19.0 19.9 20.5

90 13.5 13.8 14.3 14.6 15.2 16.3 17.7 18.5 19.0 20.0 20.6

91 13.5 13.8 14.3 14.6 15.2 16.4 17.7 18.5 19.1 20.1 20.7

92 13.5 13.8 14.3 14.7 15.2 16.4 17.8 18.6 19.2 20.1 20.8

93 13.5 13.8 14.3 14.7 15.3 16.5 17.8 18.7 19.3 20.2 20.9

94 13.5 13.8 14.3 14.7 15.3 16.5 17.9 18.7 19.3 20.3 21.0

95 13.5 13.8 14.3 14.7 15.3 16.5 17.9 18.8 19.4 20.4 21.0

8

96 13.5 13.8 14.4 14.8 15.3 16.6 18.0 18.8 19.5 20.4 21.1

97 13.5 13.9 14.4 14.8 15.4 16.6 18.1 18.9 19.5 20.5 21.2

98 13.5 13.9 14.4 14.8 15.4 16.7 18.1 19.0 19.6 20.6 21.3

99 13.6 13.9 14.4 14.8 15.5 16.7 18.2 19.1 19.7 20.7 21.4

100 13.6 13.9 14.5 14.9 15.5 16.8 18.3 19.1 19.8 20.8 21.5

101 13.6 13.9 14.5 14.9 15.5 16.8 18.3 19.2 19.8 20.9 21.6

102 13.6 14.0 14.5 14.9 15.6 16.9 18.4 19.3 19.9 21.0 21.7

103 13.6 14.0 14.6 15.0 15.6 16.9 18.4 19.3 20.0 21.0 21.8

104 13.6 14.0 14.6 15.0 15.6 17.0 18.5 19.4 20.1 21.1 21.8

105 13.6 14.0 14.6 15.0 15.7 17.0 18.6 19.5 20.2 21.2 21.9

106 13.7 14.0 14.6 15.1 15.7 17.1 18.6 19.6 20.2 21.3 22.0

107 13.7 14.1 14.7 15.1 15.8 17.1 18.7 19.6 20.3 21.4 22.1

9

108 13.7 14.1 14.7 15.1 15.8 17.2 18.8 19.7 20.4 21.5 22.2

109 13.7 14.1 14.7 15.2 15.8 17.2 18.8 19.8 20.5 21.5 22.3

110 13.7 14.1 14.7 15.2 15.9 17.3 18.9 19.8 20.5 21.6 22.4

111 13.8 14.2 14.8 15.2 15.9 17.3 19.0 19.9 20.6 21.7 22.5

112 13.8 14.2 14.8 15.3 16.0 17.4 19.0 20.0 20.7 21.8 22.5

113 13.8 14.2 14.8 15.3 16.0 17.4 19.1 20.1 20.8 21.9 22.6

114 13.8 14.2 14.9 15.3 16.0 17.5 19.2 20.1 20.8 21.9 22.7

115 13.8 14.2 14.9 15.4 16.1 17.6 19.2 20.2 20.9 22.0 22.8

116 13.9 14.3 14.9 15.4 16.1 17.6 19.3 20.3 21.0 22.1 22.9

117 13.9 14.3 15.0 15.4 16.2 17.7 19.3 20.3 21.1 22.2 23.0

118 13.9 14.3 15.0 15.5 16.2 17.7 19.4 20.4 21.1 22.3 23.1

119 13.9 14.3 15.0 15.5 16.2 17.8 19.5 20.5 21.2 22.4 23.1

10

120 14.0 14.4 15.1 15.5 16.3 17.8 19.5 20.6 21.3 22.4 23.2

121 14.0 14.4 15.1 15.6 16.3 17.9 19.6 20.6 21.4 22.5 23.3

122 14.0 14.4 15.1 15.6 16.4 17.9 19.7 20.7 21.4 22.6 23.4
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만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

10

123 14.1 14.5 15.2 15.7 16.4 18.0 19.7 20.8 21.5 22.7 23.5

124 14.1 14.5 15.2 15.7 16.5 18.0 19.8 20.8 21.6 22.7 23.5

125 14.1 14.5 15.2 15.7 16.5 18.1 19.9 20.9 21.6 22.8 23.6

126 14.1 14.6 15.3 15.8 16.6 18.1 19.9 21.0 21.7 22.9 23.7

127 14.2 14.6 15.3 15.8 16.6 18.2 20.0 21.0 21.8 23.0 23.8

128 14.2 14.6 15.4 15.9 16.7 18.3 20.1 21.1 21.9 23.0 23.9

129 14.2 14.7 15.4 15.9 16.7 18.3 20.1 21.2 21.9 23.1 23.9

130 14.3 14.7 15.4 15.9 16.7 18.4 20.2 21.2 22.0 23.2 24.0

131 14.3 14.7 15.5 16.0 16.8 18.4 20.2 21.3 22.1 23.3 24.1

11

132 14.3 14.8 15.5 16.0 16.8 18.5 20.3 21.4 22.1 23.3 24.2

133 14.4 14.8 15.6 16.1 16.9 18.5 20.4 21.4 22.2 23.4 24.2

134 14.4 14.9 15.6 16.1 16.9 18.6 20.4 21.5 22.3 23.5 24.3

135 14.4 14.9 15.6 16.2 17.0 18.6 20.5 21.6 22.3 23.5 24.4

136 14.5 14.9 15.7 16.2 17.0 18.7 20.5 21.6 22.4 23.6 24.4

137 14.5 15.0 15.7 16.3 17.1 18.7 20.6 21.7 22.5 23.7 24.5

138 14.6 15.0 15.8 16.3 17.1 18.8 20.7 21.8 22.5 23.7 24.6

139 14.6 15.1 15.8 16.4 17.2 18.8 20.7 21.8 22.6 23.8 24.6

140 14.6 15.1 15.9 16.4 17.2 18.9 20.8 21.9 22.7 23.9 24.7

141 14.7 15.2 15.9 16.4 17.3 19.0 20.8 21.9 22.7 23.9 24.8

142 14.7 15.2 16.0 16.5 17.3 19.0 20.9 22.0 22.8 24.0 24.9

143 14.8 15.2 16.0 16.5 17.4 19.1 21.0 22.1 22.9 24.1 24.9

12

144 14.8 15.3 16.0 16.6 17.4 19.1 21.0 22.1 22.9 24.1 25.0

145 14.9 15.3 16.1 16.6 17.5 19.2 21.1 22.2 23.0 24.2 25.0

146 14.9 15.4 16.1 16.7 17.5 19.2 21.1 22.2 23.0 24.2 25.1

147 15.0 15.4 16.2 16.7 17.6 19.3 21.2 22.3 23.1 24.3 25.1

148 15.0 15.5 16.2 16.8 17.6 19.3 21.2 22.3 23.1 24.4 25.2

149 15.0 15.5 16.3 16.8 17.7 19.4 21.3 22.4 23.2 24.4 25.3

150 15.1 15.6 16.3 16.9 17.7 19.4 21.3 22.4 23.2 24.5 25.3

151 15.1 15.6 16.4 16.9 17.8 19.5 21.4 22.5 23.3 24.5 25.4

152 15.2 15.7 16.4 17.0 17.8 19.5 21.4 22.5 23.3 24.6 25.4

153 15.2 15.7 16.5 17.0 17.9 19.6 21.5 22.6 23.4 24.6 25.5

154 15.3 15.8 16.5 17.1 17.9 19.6 21.5 22.7 23.4 24.7 25.5

155 15.3 15.8 16.6 17.1 18.0 19.7 21.6 22.7 23.5 24.7 25.6

13 156 15.4 15.9 16.6 17.2 18.0 19.7 21.6 22.8 23.5 24.8 25.6
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만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

13

157 15.4 15.9 16.7 17.2 18.1 19.8 21.7 22.8 23.6 24.8 25.6

158 15.5 16.0 16.7 17.3 18.1 19.8 21.7 22.8 23.6 24.8 25.7

159 15.5 16.0 16.8 17.3 18.2 19.9 21.8 22.9 23.7 24.9 25.7

160 15.6 16.0 16.8 17.4 18.2 19.9 21.8 22.9 23.7 24.9 25.7

161 15.6 16.1 16.9 17.4 18.3 20.0 21.9 23.0 23.7 25.0 25.8

162 15.7 16.1 16.9 17.5 18.3 20.0 21.9 23.0 23.8 25.0 25.8

163 15.7 16.2 17.0 17.5 18.4 20.1 22.0 23.0 23.8 25.0 25.8

164 15.8 16.2 17.0 17.6 18.4 20.1 22.0 23.1 23.9 25.1 25.9

165 15.8 16.3 17.1 17.6 18.5 20.2 22.0 23.1 23.9 25.1 25.9

166 15.8 16.3 17.1 17.7 18.5 20.2 22.1 23.2 23.9 25.1 25.9

167 15.9 16.4 17.2 17.7 18.6 20.3 22.1 23.2 24.0 25.2 26.0

14

168 15.9 16.4 17.2 17.8 18.6 20.3 22.2 23.3 24.0 25.2 26.0

169 16.0 16.5 17.3 17.8 18.6 20.3 22.2 23.3 24.0 25.2 26.0

170 16.0 16.5 17.3 17.8 18.7 20.4 22.2 23.3 24.1 25.2 26.0

171 16.1 16.6 17.3 17.9 18.7 20.4 22.3 23.3 24.1 25.3 26.0

172 16.1 16.6 17.4 17.9 18.8 20.5 22.3 23.4 24.1 25.3 26.1

173 16.2 16.6 17.4 18.0 18.8 20.5 22.3 23.4 24.1 25.3 26.1

174 16.2 16.7 17.5 18.0 18.9 20.5 22.4 23.4 24.2 25.3 26.1

175 16.2 16.7 17.5 18.1 18.9 20.6 22.4 23.5 24.2 25.3 26.1

176 16.3 16.8 17.6 18.1 18.9 20.6 22.4 23.5 24.2 25.4 26.1

177 16.3 16.8 17.6 18.1 19.0 20.7 22.5 23.5 24.3 25.4 26.1

178 16.4 16.9 17.6 18.2 19.0 20.7 22.5 23.6 24.3 25.4 26.2

179 16.4 16.9 17.7 18.2 19.1 20.7 22.6 23.6 24.3 25.4 26.2

15

180 16.4 16.9 17.7 18.3 19.1 20.8 22.6 23.6 24.3 25.4 26.2

181 16.5 17.0 17.8 18.3 19.1 20.8 22.6 23.6 24.3 25.4 26.2

182 16.5 17.0 17.8 18.3 19.2 20.8 22.6 23.6 24.4 25.5 26.2

183 16.5 17.0 17.8 18.4 19.2 20.8 22.6 23.7 24.4 25.5 26.2

184 16.6 17.1 17.8 18.4 19.2 20.9 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

185 16.6 17.1 17.9 18.4 19.2 20.9 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

186 16.6 17.1 17.9 18.4 19.3 20.9 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

187 16.7 17.2 17.9 18.5 19.3 20.9 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

188 16.7 17.2 18.0 18.5 19.3 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

189 16.7 17.2 18.0 18.5 19.4 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

190 16.8 17.3 18.0 18.6 19.4 21.0 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3
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만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

15 191 16.8 17.3 18.1 18.6 19.4 21.0 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3

16

192 16.8 17.3 18.1 18.6 19.4 21.0 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3

193 16.8 17.3 18.1 18.6 19.4 21.0 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3

194 16.9 17.3 18.1 18.6 19.4 21.0 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3

195 16.9 17.4 18.1 18.6 19.4 21.1 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3

196 16.9 17.4 18.1 18.6 19.5 21.1 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3

197 16.9 17.4 18.1 18.7 19.5 21.1 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3

198 16.9 17.4 18.1 18.7 19.5 21.1 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3

199 16.9 17.4 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3

200 17.0 17.4 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3

201 17.0 17.4 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.8 24.5 25.5 26.3

202 17.0 17.5 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.8 24.5 25.5 26.2

203 17.0 17.5 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.8 24.5 25.5 26.2

17

204 17.0 17.5 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.8 24.5 25.5 26.2

205 17.0 17.5 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.8 24.5 25.5 26.2

206 17.0 17.5 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.8 24.4 25.5 26.2

207 17.1 17.5 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.8 24.4 25.5 26.2

208 17.1 17.5 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.7 24.4 25.5 26.2

209 17.1 17.5 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.7 24.4 25.5 26.2

210 17.1 17.5 18.2 18.7 19.5 21.1 22.8 23.7 24.4 25.5 26.2

211 17.1 17.5 18.3 18.7 19.5 21.1 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

212 17.1 17.6 18.3 18.8 19.5 21.1 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

213 17.1 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

214 17.1 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

215 17.1 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

18

216 17.2 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

217 17.2 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

218 17.2 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

219 17.2 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

220 17.2 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

221 17.2 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

222 17.2 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.7 24.4 25.5 26.2

223 17.2 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.6 24.4 25.5 26.2

224 17.2 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.6 24.3 25.4 26.2
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만나이	

(세)

만나이	

(개월)

체질량지수(kg/m2)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

18

225 17.2 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.7 23.6 24.3 25.4 26.2

226 17.2 17.6 18.3 18.8 19.5 21.0 22.6 23.6 24.3 25.4 26.2

227 17.2 17.7 18.3 18.8 19.5 21.0 22.6 23.6 24.3 25.4 26.2
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신장별 체중 남자 0~23개월 
* 2세 미만(0~23개월)의 신장은 누운 키로 측정

신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

45 2.1 2.1 2.2 2.2 2.3 2.4 2.6 2.7 2.8 2.9 2.9

45.5 2.1 2.2 2.3 2.3 2.4 2.5 2.7 2.8 2.8 2.9 3.0

46 2.2 2.3 2.3 2.4 2.5 2.6 2.8 2.9 2.9 3.0 3.1

46.5 2.3 2.3 2.4 2.5 2.5 2.7 2.9 3.0 3.0 3.1 3.2

47 2.4 2.4 2.5 2.5 2.6 2.8 3.0 3.1 3.1 3.2 3.3

47.5 2.4 2.5 2.6 2.6 2.7 2.9 3.0 3.1 3.2 3.3 3.4

48 2.5 2.6 2.6 2.7 2.8 2.9 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5

48.5 2.6 2.6 2.7 2.8 2.9 3.0 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6

49 2.7 2.7 2.8 2.9 2.9 3.1 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

49.5 2.7 2.8 2.9 2.9 3.0 3.2 3.4 3.5 3.6 3.8 3.8

50 2.8 2.9 3.0 3.0 3.1 3.3 3.5 3.7 3.7 3.9 4.0

50.5 2.9 3.0 3.1 3.1 3.2 3.4 3.6 3.8 3.9 4.0 4.1

51 3.0 3.1 3.2 3.2 3.3 3.5 3.8 3.9 4.0 4.1 4.2

51.5 3.1 3.2 3.3 3.3 3.4 3.6 3.9 4.0 4.1 4.2 4.3

52 3.2 3.3 3.4 3.4 3.5 3.8 4.0 4.1 4.2 4.4 4.5

52.5 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.9 4.1 4.3 4.4 4.5 4.6

53 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 4.0 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7

53.5 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 4.1 4.4 4.5 4.6 4.8 4.9

54 3.6 3.7 3.8 3.9 4.0 4.3 4.5 4.7 4.8 4.9 5.0

54.5 3.8 3.8 4.0 4.0 4.2 4.4 4.7 4.8 4.9 5.1 5.2

55 3.9 4.0 4.1 4.2 4.3 4.5 4.8 5.0 5.1 5.3 5.4

55.5 4.0 4.1 4.2 4.3 4.4 4.7 5.0 5.1 5.2 5.4 5.5

56 4.1 4.2 4.3 4.4 4.6 4.8 5.1 5.3 5.4 5.6 5.7

56.5 4.3 4.3 4.5 4.6 4.7 5.0 5.3 5.4 5.6 5.7 5.9

57 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 5.1 5.4 5.6 5.7 5.9 6.0

57.5 4.5 4.6 4.7 4.8 5.0 5.3 5.6 5.8 5.9 6.1 6.2

58 4.6 4.7 4.9 5.0 5.1 5.4 5.7 5.9 6.0 6.2 6.4

58.5 4.8 4.9 5.0 5.1 5.3 5.6 5.9 6.1 6.2 6.4 6.5

59 4.9 5.0 5.1 5.2 5.4 5.7 6.0 6.2 6.4 6.6 6.7

59.5 5.0 5.1 5.3 5.4 5.5 5.9 6.2 6.4 6.5 6.7 6.9

60 5.1 5.2 5.4 5.5 5.7 6.0 6.3 6.5 6.7 6.9 7.0

60.5 5.3 5.4 5.5 5.6 5.8 6.1 6.5 6.7 6.8 7.1 7.2

61 5.4 5.5 5.6 5.8 5.9 6.3 6.6 6.8 7.0 7.2 7.4

61.5 5.5 5.6 5.8 5.9 6.1 6.4 6.8 7.0 7.1 7.4 7.5

62 5.6 5.7 5.9 6.0 6.2 6.5 6.9 7.1 7.3 7.5 7.7
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신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

62.5 5.7 5.8 6.0 6.1 6.3 6.7 7.0 7.3 7.4 7.6 7.8

63 5.8 5.9 6.1 6.2 6.4 6.8 7.2 7.4 7.6 7.8 8.0

63.5 5.9 6.0 6.2 6.3 6.5 6.9 7.3 7.5 7.7 7.9 8.1

64 6.0 6.2 6.3 6.5 6.6 7.0 7.4 7.7 7.8 8.1 8.2

64.5 6.1 6.3 6.4 6.6 6.8 7.1 7.6 7.8 8.0 8.2 8.4

65 6.3 6.4 6.6 6.7 6.9 7.3 7.7 7.9 8.1 8.3 8.5

65.5 6.4 6.5 6.7 6.8 7.0 7.4 7.8 8.1 8.2 8.5 8.7

66 6.5 6.6 6.8 6.9 7.1 7.5 7.9 8.2 8.4 8.6 8.8

66.5 6.6 6.7 6.9 7.0 7.2 7.6 8.1 8.3 8.5 8.8 8.9

67 6.7 6.8 7.0 7.1 7.3 7.7 8.2 8.4 8.6 8.9 9.1

67.5 6.8 6.9 7.1 7.2 7.4 7.9 8.3 8.6 8.7 9.0 9.2

68 6.9 7.0 7.2 7.3 7.5 8.0 8.4 8.7 8.9 9.2 9.3

68.5 7.0 7.1 7.3 7.4 7.7 8.1 8.5 8.8 9.0 9.3 9.5

69 7.1 7.2 7.4 7.5 7.8 8.2 8.7 8.9 9.1 9.4 9.6

69.5 7.1 7.3 7.5 7.6 7.9 8.3 8.8 9.1 9.3 9.5 9.7

70 7.2 7.4 7.6 7.7 8.0 8.4 8.9 9.2 9.4 9.7 9.9

70.5 7.3 7.5 7.7 7.8 8.1 8.5 9.0 9.3 9.5 9.8 10.0

71 7.4 7.6 7.8 8.0 8.2 8.6 9.1 9.4 9.6 9.9 10.1

71.5 7.5 7.7 7.9 8.1 8.3 8.8 9.3 9.6 9.8 10.1 10.3

72 7.6 7.8 8.0 8.2 8.4 8.9 9.4 9.7 9.9 10.2 10.4

72.5 7.7 7.9 8.1 8.3 8.5 9.0 9.5 9.8 10.0 10.3 10.5

73 7.8 8.0 8.2 8.4 8.6 9.1 9.6 9.9 10.1 10.4 10.7

73.5 7.9 8.0 8.3 8.4 8.7 9.2 9.7 10.0 10.2 10.6 10.8

74 8.0 8.1 8.4 8.5 8.8 9.3 9.8 10.1 10.4 10.7 10.9

74.5 8.1 8.2 8.5 8.6 8.9 9.4 9.9 10.3 10.5 10.8 11.0

75 8.2 8.3 8.6 8.7 9.0 9.5 10.1 10.4 10.6 10.9 11.2

75.5 8.2 8.4 8.7 8.8 9.1 9.6 10.2 10.5 10.7 11.0 11.3

76 8.3 8.5 8.7 8.9 9.2 9.7 10.3 10.6 10.8 11.2 11.4

76.5 8.4 8.6 8.8 9.0 9.3 9.8 10.4 10.7 10.9 11.3 11.5

77 8.5 8.7 8.9 9.1 9.4 9.9 10.5 10.8 11.0 11.4 11.6

77.5 8.6 8.7 9.0 9.2 9.5 10.0 10.6 10.9 11.1 11.5 11.7

78 8.7 8.8 9.1 9.3 9.5 10.1 10.7 11.0 11.2 11.6 11.8

78.5 8.7 8.9 9.2 9.3 9.6 10.2 10.8 11.1 11.3 11.7 12.0

79 8.8 9.0 9.2 9.4 9.7 10.3 10.9 11.2 11.4 11.8 12.1

79.5 8.9 9.1 9.3 9.5 9.8 10.4 11.0 11.3 11.5 11.9 12.2

80 9.0 9.1 9.4 9.6 9.9 10.4 11.1 11.4 11.6 12.0 12.3

80.5 9.1 9.2 9.5 9.7 10.0 10.5 11.2 11.5 11.7 12.1 12.4
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신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

81 9.1 9.3 9.6 9.8 10.1 10.6 11.3 11.6 11.9 12.2 12.5

81.5 9.2 9.4 9.7 9.9 10.2 10.7 11.4 11.7 12.0 12.3 12.6

82 9.3 9.5 9.8 10.0 10.2 10.8 11.5 11.8 12.1 12.5 12.7

82.5 9.4 9.6 9.9 10.1 10.3 10.9 11.6 11.9 12.2 12.6 12.8

83 9.5 9.7 10.0 10.1 10.4 11.0 11.7 12.0 12.3 12.7 13.0

83.5 9.6 9.8 10.1 10.3 10.6 11.2 11.8 12.2 12.4 12.8 13.1

84 9.7 9.9 10.2 10.4 10.7 11.3 11.9 12.3 12.5 12.9 13.2

84.5 9.8 10.0 10.3 10.5 10.8 11.4 12.0 12.4 12.7 13.1 13.3

85 9.9 10.1 10.4 10.6 10.9 11.5 12.2 12.5 12.8 13.2 13.5

85.5 10.0 10.2 10.5 10.7 11.0 11.6 12.3 12.7 12.9 13.3 13.6

86 10.1 10.3 10.6 10.8 11.1 11.7 12.4 12.8 13.1 13.5 13.7

86.5 10.2 10.4 10.7 10.9 11.2 11.9 12.5 12.9 13.2 13.6 13.9

87 10.3 10.5 10.8 11.0 11.4 12.0 12.7 13.1 13.3 13.7 14.0

87.5 10.4 10.6 10.9 11.2 11.5 12.1 12.8 13.2 13.5 13.9 14.2

88 10.6 10.7 11.1 11.3 11.6 12.2 12.9 13.3 13.6 14.0 14.3

88.5 10.7 10.9 11.2 11.4 11.7 12.4 13.1 13.5 13.7 14.2 14.4

89 10.8 11.0 11.3 11.5 11.8 12.5 13.2 13.6 13.9 14.3 14.6

89.5 10.9 11.1 11.4 11.6 11.9 12.6 13.3 13.7 14.0 14.4 14.7

90 11.0 11.2 11.5 11.7 12.1 12.7 13.4 13.8 14.1 14.6 14.9

90.5 11.1 11.3 11.6 11.8 12.2 12.8 13.6 14.0 14.3 14.7 15.0

91 11.2 11.4 11.7 11.9 12.3 13.0 13.7 14.1 14.4 14.8 15.1

91.5 11.3 11.5 11.8 12.0 12.4 13.1 13.8 14.2 14.5 15.0 15.3

92 11.4 11.6 11.9 12.2 12.5 13.2 13.9 14.4 14.6 15.1 15.4

92.5 11.5 11.7 12.0 12.3 12.6 13.3 14.1 14.5 14.8 15.2 15.5

93 11.6 11.8 12.1 12.4 12.7 13.4 14.2 14.6 14.9 15.4 15.7

93.5 11.7 11.9 12.2 12.5 12.8 13.5 14.3 14.7 15.0 15.5 15.8

94 11.8 12.0 12.3 12.6 12.9 13.7 14.4 14.9 15.2 15.6 16.0

94.5 11.9 12.1 12.4 12.7 13.1 13.8 14.5 15.0 15.3 15.8 16.1

95 12.0 12.2 12.6 12.8 13.2 13.9 14.7 15.1 15.4 15.9 16.2

95.5 12.1 12.3 12.7 12.9 13.3 14.0 14.8 15.3 15.6 16.0 16.4

96 12.2 12.4 12.8 13.0 13.4 14.1 14.9 15.4 15.7 16.2 16.5

96.5 12.3 12.5 12.9 13.1 13.5 14.3 15.1 15.5 15.8 16.3 16.7

97 12.4 12.6 13.0 13.2 13.6 14.4 15.2 15.7 16.0 16.5 16.8

97.5 12.5 12.7 13.1 13.4 13.7 14.5 15.3 15.8 16.1 16.6 17.0

98 12.6 12.8 13.2 13.5 13.9 14.6 15.5 15.9 16.3 16.8 17.1

98.5 12.7 13.0 13.3 13.6 14.0 14.8 15.6 16.1 16.4 16.9 17.3

99 12.8 13.1 13.4 13.7 14.1 14.9 15.7 16.2 16.6 17.1 17.4
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신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

99.5 12.9 13.2 13.6 13.8 14.2 15.0 15.9 16.4 16.7 17.2 17.6

100 13.0 13.3 13.7 13.9 14.4 15.2 16.0 16.5 16.9 17.4 17.8

100.5 13.2 13.4 13.8 14.1 14.5 15.3 16.2 16.7 17.0 17.6 17.9

101 13.3 13.5 13.9 14.2 14.6 15.4 16.3 16.8 17.2 17.7 18.1

101.5 13.4 13.6 14.0 14.3 14.7 15.6 16.5 17.0 17.4 17.9 18.3

102 13.5 13.8 14.2 14.5 14.9 15.7 16.6 17.2 17.5 18.1 18.5

102.5 13.6 13.9 14.3 14.6 15.0 15.9 16.8 17.3 17.7 18.3 18.6

103 13.8 14.0 14.4 14.7 15.2 16.0 17.0 17.5 17.9 18.4 18.8

103.5 13.9 14.1 14.6 14.8 15.3 16.2 17.1 17.7 18.0 18.6 19.0

104 14.0 14.3 14.7 15.0 15.4 16.3 17.3 17.8 18.2 18.8 19.2

104.5 14.1 14.4 14.8 15.1 15.6 16.5 17.4 18.0 18.4 19.0 19.4

105 14.2 14.5 14.9 15.3 15.7 16.6 17.6 18.2 18.6 19.2 19.6

105.5 14.4 14.6 15.1 15.4 15.9 16.8 17.8 18.4 18.7 19.4 19.8

106 14.5 14.8 15.2 15.5 16.0 16.9 18.0 18.5 18.9 19.6 20.0

106.5 14.6 14.9 15.4 15.7 16.2 17.1 18.1 18.7 19.1 19.7 20.2

107 14.8 15.0 15.5 15.8 16.3 17.3 18.3 18.9 19.3 19.9 20.4

107.5 14.9 15.2 15.6 16.0 16.5 17.4 18.5 19.1 19.5 20.1 20.6

108 15.0 15.3 15.8 16.1 16.6 17.6 18.7 19.3 19.7 20.3 20.8

108.5 15.2 15.5 15.9 16.3 16.8 17.8 18.8 19.5 19.9 20.5 21.0

109 15.3 15.6 16.1 16.4 16.9 17.9 19.0 19.6 20.1 20.8 21.2

109.5 15.4 15.7 16.2 16.6 17.1 18.1 19.2 19.8 20.3 21.0 21.4

110 15.6 15.9 16.4 16.7 17.2 18.3 19.4 20.0 20.5 21.2 21.6
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신장별 체중 남자 24~35개월 
* 2세(24개월) 이상의 신장은 선 키로 측정

신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

65 6.4 6.5 6.7 6.8 7.0 7.4 7.9 8.1 8.3 8.5 8.7

65.5 6.5 6.6 6.8 6.9 7.1 7.6 8.0 8.2 8.4 8.7 8.9

66 6.6 6.7 6.9 7.1 7.3 7.7 8.1 8.4 8.5 8.8 9.0

66.5 6.7 6.8 7.0 7.2 7.4 7.8 8.2 8.5 8.7 8.9 9.1

67 6.8 6.9 7.1 7.3 7.5 7.9 8.4 8.6 8.8 9.1 9.3

67.5 6.9 7.0 7.2 7.4 7.6 8.0 8.5 8.7 8.9 9.2 9.4

68 7.0 7.1 7.3 7.5 7.7 8.1 8.6 8.9 9.0 9.3 9.5

68.5 7.1 7.2 7.4 7.6 7.8 8.2 8.7 9.0 9.2 9.5 9.7

69 7.2 7.3 7.5 7.7 7.9 8.4 8.8 9.1 9.3 9.6 9.8

69.5 7.3 7.4 7.6 7.8 8.0 8.5 9.0 9.2 9.4 9.7 9.9

70 7.4 7.5 7.7 7.9 8.1 8.6 9.1 9.4 9.6 9.9 10.1

70.5 7.5 7.6 7.8 8.0 8.2 8.7 9.2 9.5 9.7 10.0 10.2

71 7.6 7.7 7.9 8.1 8.3 8.8 9.3 9.6 9.8 10.1 10.3

71.5 7.7 7.8 8.0 8.2 8.4 8.9 9.4 9.7 9.9 10.2 10.5

72 7.8 7.9 8.1 8.3 8.5 9.0 9.5 9.8 10.1 10.4 10.6

72.5 7.8 8.0 8.2 8.4 8.6 9.1 9.7 10.0 10.2 10.5 10.7

73 7.9 8.1 8.3 8.5 8.7 9.2 9.8 10.1 10.3 10.6 10.8

73.5 8.0 8.2 8.4 8.6 8.8 9.3 9.9 10.2 10.4 10.7 11.0

74 8.1 8.3 8.5 8.7 8.9 9.4 10.0 10.3 10.5 10.9 11.1

74.5 8.2 8.4 8.6 8.8 9.0 9.5 10.1 10.4 10.6 11.0 11.2

75 8.3 8.4 8.7 8.9 9.1 9.6 10.2 10.5 10.7 11.1 11.3

75.5 8.4 8.5 8.8 9.0 9.2 9.7 10.3 10.6 10.9 11.2 11.4

76 8.5 8.6 8.9 9.0 9.3 9.8 10.4 10.7 11.0 11.3 11.6

76.5 8.5 8.7 8.9 9.1 9.4 9.9 10.5 10.8 11.1 11.4 11.7

77 8.6 8.8 9.0 9.2 9.5 10.0 10.6 10.9 11.2 11.5 11.8

77.5 8.7 8.9 9.1 9.3 9.6 10.1 10.7 11.0 11.3 11.6 11.9

78 8.8 8.9 9.2 9.4 9.7 10.2 10.8 11.1 11.4 11.7 12.0

78.5 8.8 9.0 9.3 9.5 9.7 10.3 10.9 11.2 11.5 11.9 12.1

79 8.9 9.1 9.4 9.5 9.8 10.4 11.0 11.3 11.6 12.0 12.2

79.5 9.0 9.2 9.4 9.6 9.9 10.5 11.1 11.4 11.7 12.1 12.3

80 9.1 9.3 9.5 9.7 10.0 10.6 11.2 11.5 11.8 12.2 12.4

80.5 9.2 9.3 9.6 9.8 10.1 10.7 11.3 11.6 11.9 12.3 12.5
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신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

81 9.3 9.4 9.7 9.9 10.2 10.8 11.4 11.8 12.0 12.4 12.6

81.5 9.3 9.5 9.8 10.0 10.3 10.9 11.5 11.9 12.1 12.5 12.8

82 9.4 9.6 9.9 10.1 10.4 11.0 11.6 12.0 12.2 12.6 12.9

82.5 9.5 9.7 10.0 10.2 10.5 11.1 11.7 12.1 12.3 12.7 13.0

83 9.6 9.8 10.1 10.3 10.6 11.2 11.8 12.2 12.5 12.9 13.1

83.5 9.7 9.9 10.2 10.4 10.7 11.3 12.0 12.3 12.6 13.0 13.3

84 9.8 10.0 10.3 10.5 10.8 11.4 12.1 12.5 12.7 13.1 13.4

84.5 9.9 10.1 10.4 10.6 10.9 11.5 12.2 12.6 12.8 13.3 13.5

85 10.1 10.2 10.5 10.7 11.1 11.7 12.3 12.7 13.0 13.4 13.7

85.5 10.2 10.3 10.6 10.9 11.2 11.8 12.5 12.8 13.1 13.5 13.8

86 10.3 10.5 10.8 11.0 11.3 11.9 12.6 13.0 13.3 13.7 13.9

86.5 10.4 10.6 10.9 11.1 11.4 12.0 12.7 13.1 13.4 13.8 14.1

87 10.5 10.7 11.0 11.2 11.5 12.2 12.9 13.2 13.5 13.9 14.2

87.5 10.6 10.8 11.1 11.3 11.6 12.3 13.0 13.4 13.7 14.1 14.4

88 10.7 10.9 11.2 11.4 11.8 12.4 13.1 13.5 13.8 14.2 14.5

88.5 10.8 11.0 11.3 11.5 11.9 12.5 13.2 13.6 13.9 14.4 14.6

89 10.9 11.1 11.4 11.7 12.0 12.6 13.4 13.8 14.1 14.5 14.8

89.5 11.0 11.2 11.5 11.8 12.1 12.8 13.5 13.9 14.2 14.6 14.9

90 11.1 11.3 11.6 11.9 12.2 12.9 13.6 14.0 14.3 14.8 15.1

90.5 11.2 11.4 11.8 12.0 12.3 13.0 13.7 14.1 14.4 14.9 15.2

91 11.3 11.5 11.9 12.1 12.4 13.1 13.9 14.3 14.6 15.0 15.3

91.5 11.4 11.6 12.0 12.2 12.5 13.2 14.0 14.4 14.7 15.2 15.5

92 11.5 11.7 12.1 12.3 12.7 13.4 14.1 14.5 14.8 15.3 15.6

92.5 11.6 11.8 12.2 12.4 12.8 13.5 14.2 14.7 15.0 15.4 15.7

93 11.7 11.9 12.3 12.5 12.9 13.6 14.4 14.8 15.1 15.6 15.9

93.5 11.8 12.0 12.4 12.6 13.0 13.7 14.5 14.9 15.2 15.7 16.0

94 11.9 12.1 12.5 12.7 13.1 13.8 14.6 15.0 15.4 15.8 16.1

94.5 12.0 12.2 12.6 12.8 13.2 13.9 14.7 15.2 15.5 16.0 16.3

95 12.1 12.4 12.7 12.9 13.3 14.1 14.9 15.3 15.6 16.1 16.4

95.5 12.2 12.5 12.8 13.1 13.4 14.2 15.0 15.4 15.8 16.2 16.6

96 12.3 12.6 12.9 13.2 13.6 14.3 15.1 15.6 15.9 16.4 16.7

96.5 12.4 12.7 13.0 13.3 13.7 14.4 15.2 15.7 16.0 16.5 16.9

97 12.5 12.8 13.1 13.4 13.8 14.6 15.4 15.9 16.2 16.7 17.0

97.5 12.7 12.9 13.3 13.5 13.9 14.7 15.5 16.0 16.3 16.8 17.2
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신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

98 12.8 13.0 13.4 13.6 14.0 14.8 15.7 16.1 16.5 17.0 17.3

98.5 12.9 13.1 13.5 13.8 14.2 14.9 15.8 16.3 16.6 17.2 17.5

99 13.0 13.2 13.6 13.9 14.3 15.1 15.9 16.4 16.8 17.3 17.7

99.5 13.1 13.3 13.7 14.0 14.4 15.2 16.1 16.6 16.9 17.5 17.8

100 13.2 13.5 13.8 14.1 14.5 15.4 16.2 16.7 17.1 17.6 18.0

100.5 13.3 13.6 14.0 14.2 14.7 15.5 16.4 16.9 17.3 17.8 18.2

101 13.4 13.7 14.1 14.4 14.8 15.6 16.5 17.1 17.4 18.0 18.4

101.5 13.6 13.8 14.2 14.5 14.9 15.8 16.7 17.2 17.6 18.2 18.5

102 13.7 13.9 14.3 14.6 15.1 15.9 16.9 17.4 17.8 18.3 18.7

102.5 13.8 14.1 14.5 14.8 15.2 16.1 17.0 17.6 17.9 18.5 18.9

103 13.9 14.2 14.6 14.9 15.3 16.2 17.2 17.7 18.1 18.7 19.1

103.5 14.0 14.3 14.7 15.0 15.5 16.4 17.3 17.9 18.3 18.9 19.3

104 14.2 14.4 14.9 15.2 15.6 16.5 17.5 18.1 18.5 19.1 19.5

104.5 14.3 14.6 15.0 15.3 15.8 16.7 17.7 18.2 18.6 19.2 19.7

105 14.4 14.7 15.1 15.4 15.9 16.8 17.8 18.4 18.8 19.4 19.9

105.5 14.5 14.8 15.3 15.6 16.1 17.0 18.0 18.6 19.0 19.6 20.1

106 14.7 15.0 15.4 15.7 16.2 17.2 18.2 18.8 19.2 19.8 20.3

106.5 14.8 15.1 15.6 15.9 16.4 17.3 18.4 19.0 19.4 20.0 20.5

107 14.9 15.2 15.7 16.0 16.5 17.5 18.5 19.1 19.6 20.2 20.7

107.5 15.1 15.4 15.8 16.2 16.7 17.7 18.7 19.3 19.8 20.4 20.9

108 15.2 15.5 16.0 16.3 16.8 17.8 18.9 19.5 20.0 20.6 21.1

108.5 15.3 15.6 16.1 16.5 17.0 18.0 19.1 19.7 20.2 20.8 21.3

109 15.5 15.8 16.3 16.6 17.1 18.2 19.3 19.9 20.4 21.1 21.5

109.5 15.6 15.9 16.4 16.8 17.3 18.3 19.5 20.1 20.6 21.3 21.7

110 15.8 16.1 16.6 16.9 17.5 18.5 19.7 20.3 20.8 21.5 22.0

110.5 15.9 16.2 16.7 17.1 17.6 18.7 19.9 20.5 21.0 21.7 22.2

111 16.1 16.4 16.9 17.2 17.8 18.9 20.1 20.7 21.2 21.9 22.4

111.5 16.2 16.5 17.0 17.4 18.0 19.1 20.3 20.9 21.4 22.1 22.6

112 16.3 16.7 17.2 17.6 18.1 19.2 20.5 21.1 21.6 22.4 22.9

112.5 16.5 16.8 17.4 17.7 18.3 19.4 20.7 21.4 21.8 22.6 23.1

113 16.6 17.0 17.5 17.9 18.5 19.6 20.9 21.6 22.1 22.8 23.4

113.5 16.8 17.1 17.7 18.1 18.7 19.8 21.1 21.8 22.3 23.1 23.6

114 17.0 17.3 17.8 18.2 18.8 20.0 21.3 22.0 22.5 23.3 23.8

114.5 17.1 17.5 18.0 18.4 19.0 20.2 21.5 22.2 22.7 23.5 24.1
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신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

115 17.3 17.6 18.2 18.6 19.2 20.4 21.7 22.4 23.0 23.8 24.3

115.5 17.4 17.8 18.3 18.7 19.4 20.6 21.9 22.7 23.2 24.0 24.6

116 17.6 17.9 18.5 18.9 19.5 20.8 22.1 22.9 23.4 24.3 24.8

116.5 17.7 18.1 18.7 19.1 19.7 21.0 22.3 23.1 23.7 24.5 25.1

117 17.9 18.3 18.8 19.3 19.9 21.2 22.5 23.3 23.9 24.7 25.3

117.5 18.0 18.4 19.0 19.4 20.1 21.4 22.8 23.6 24.1 25.0 25.6

118 18.2 18.6 19.2 19.6 20.3 21.6 23.0 23.8 24.4 25.2 25.8

118.5 18.4 18.7 19.4 19.8 20.4 21.8 23.2 24.0 24.6 25.5 26.1

119 18.5 18.9 19.5 20.0 20.6 22.0 23.4 24.2 24.8 25.7 26.3

119.5 18.7 19.1 19.7 20.1 20.8 22.2 23.6 24.5 25.1 26.0 26.6

120 18.8 19.2 19.9 20.3 21.0 22.4 23.8 24.7 25.3 26.2 26.8



290

대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판 부록.	2017	소아청소년	성장도표	-	신장별	체중

신장별 체중 남자 3~18세 

신장

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

90 11.3 11.6 11.9 12.2 12.5 13.2 13.9 14.2 14.5 14.8 15.1

91 11.6 11.8 12.2 12.4 12.8 13.4 14.1 14.5 14.7 15.1 15.3

92 11.8 12.1 12.4 12.7 13.0 13.7 14.4 14.7 15.0 15.4 15.6

93 12.1 12.3 12.7 12.9 13.3 13.9 14.6 15.0 15.3 15.6 15.9

94 12.3 12.5 12.9 13.2 13.5 14.2 14.9 15.3 15.5 15.9 16.2

95 12.6 12.8 13.2 13.4 13.8 14.5 15.2 15.5 15.8 16.2 16.5

96 12.8 13.0 13.4 13.6 14.0 14.7 15.4 15.8 16.1 16.5 16.7

97 13.0 13.3 13.6 13.9 14.3 15.0 15.7 16.1 16.4 16.8 17.0

98 13.3 13.5 13.9 14.1 14.5 15.2 16.0 16.4 16.6 17.0 17.3

99 13.5 13.8 14.1 14.4 14.8 15.5 16.2 16.6 16.9 17.3 17.6

100 13.8 14.0 14.4 14.6 15.0 15.8 16.5 16.9 17.2 17.7 17.9

101 14.0 14.3 14.6 14.9 15.3 16.0 16.8 17.3 17.5 18.0 18.3

102 14.3 14.5 14.9 15.2 15.6 16.3 17.1 17.6 17.9 18.3 18.6

103 14.5 14.8 15.2 15.4 15.8 16.6 17.5 17.9 18.2 18.7 19.0

104 14.8 15.0 15.4 15.7 16.1 16.9 17.8 18.2 18.6 19.1 19.4

105 15.0 15.3 15.7 16.0 16.4 17.2 18.1 18.6 18.9 19.4 19.8

106 15.3 15.6 16.0 16.3 16.7 17.6 18.5 19.0 19.3 19.8 20.2

107 15.5 15.8 16.3 16.6 17.0 17.9 18.8 19.3 19.7 20.2 20.6

108 15.8 16.1 16.5 16.8 17.3 18.2 19.2 19.7 20.1 20.7 21.0

109 16.1 16.4 16.8 17.1 17.6 18.6 19.5 20.1 20.5 21.1 21.5

110 16.4 16.7 17.1 17.4 17.9 18.9 19.9 20.5 20.9 21.5 21.9

111 16.6 16.9 17.4 17.8 18.3 19.2 20.3 20.9 21.3 22.0 22.4

112 16.9 17.2 17.7 18.1 18.6 19.6 20.7 21.3 21.8 22.4 22.9

113 17.2 17.5 18.0 18.4 18.9 20.0 21.1 21.8 22.2 22.9 23.4

114 17.5 17.8 18.4 18.7 19.3 20.4 21.5 22.2 22.7 23.4 23.9

115 17.8 18.2 18.7 19.1 19.6 20.7 22.0 22.7 23.2 23.9 24.4

116 18.1 18.5 19.0 19.4 20.0 21.1 22.4 23.1 23.7 24.4 25.0

117 18.4 18.8 19.3 19.7 20.3 21.5 22.9 23.6 24.1 25.0 25.5

118 18.7 19.1 19.7 20.1 20.7 22.0 23.3 24.1 24.7 25.6 26.1

119 19.1 19.4 20.0 20.5 21.1 22.4 23.8 24.7 25.2 26.1 26.8

120 19.4 19.8 20.4 20.8 21.5 22.8 24.3 25.2 25.8 26.7 27.4

121 19.7 20.1 20.8 21.2 21.9 23.3 24.9 25.8 26.4 27.4 28.1

122 20.1 20.5 21.2 21.6 22.4 23.8 25.4 26.4 27.0 28.1 28.8
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신장

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

123 20.4 20.8 21.5 22.0 22.8 24.3 26.0 27.0 27.7 28.7 29.5

124 20.8 21.2 22.0 22.5 23.3 24.9 26.6 27.7 28.4 29.5 30.3

125 21.1 21.6 22.4 22.9 23.7 25.4 27.3 28.3 29.1 30.3 31.1

126 21.5 22.0 22.8 23.4 24.2 26.0 27.9 29.0 29.8 31.0 31.9

127 21.9 22.4 23.2 23.8 24.7 26.6 28.6 29.8 30.6 31.9 32.8

128 22.3 22.8 23.7 24.3 25.3 27.2 29.3 30.5 31.4 32.7 33.7

129 22.7 23.3 24.2 24.8 25.8 27.8 30.0 31.3 32.2 33.6 34.5

130 23.1 23.7 24.7 25.3 26.4 28.4 30.7 32.1 33.0 34.5 35.5

131 23.5 24.1 25.1 25.8 26.9 29.1 31.5 32.9 33.9 35.4 36.4

132 24.0 24.6 25.6 26.4 27.5 29.7 32.2 33.7 34.7 36.3 37.4

133 24.4 25.1 26.1 26.9 28.1 30.4 33.0 34.5 35.6 37.3 38.4

134 24.8 25.5 26.7 27.5 28.7 31.1 33.8 35.4 36.5 38.2 39.4

135 25.3 26.0 27.2 28.0 29.3 31.8 34.6 36.3 37.4 39.2 40.4

136 25.7 26.5 27.7 28.6 29.9 32.6 35.5 37.2 38.3 40.2 41.4

137 26.2 27.0 28.3 29.2 30.5 33.3 36.3 38.1 39.3 41.2 42.5

138 26.7 27.5 28.8 29.8 31.2 34.0 37.2 39.0 40.2 42.2 43.5

139 27.2 28.0 29.4 30.4 31.9 34.8 38.0 39.9 41.2 43.2 44.6

140 27.7 28.6 30.0 31.0 32.5 35.6 38.9 40.8 42.2 44.3 45.7

141 28.2 29.1 30.6 31.6 33.2 36.4 39.8 41.8 43.2 45.3 46.8

142 28.7 29.7 31.2 32.3 33.9 37.2 40.7 42.7 44.1 46.3 47.8

143 29.3 30.3 31.8 32.9 34.6 37.9 41.6 43.7 45.1 47.4 48.9

144 29.8 30.8 32.4 33.6 35.3 38.7 42.5 44.6 46.1 48.4 49.9

145 30.4 31.4 33.1 34.3 36.0 39.6 43.4 45.6 47.1 49.4 51.0

146 31.0 32.1 33.8 35.0 36.8 40.4 44.3 46.5 48.1 50.5 52.1

147 31.6 32.7 34.4 35.6 37.5 41.2 45.2 47.5 49.1 51.5 53.1

148 32.2 33.3 35.1 36.4 38.3 42.0 46.1 48.4 50.1 52.5 54.2

149 32.9 34.0 35.8 37.1 39.0 42.9 47.0 49.4 51.1 53.6 55.3

150 33.5 34.7 36.5 37.8 39.8 43.7 48.0 50.4 52.1 54.6 56.4

151 34.1 35.3 37.2 38.5 40.6 44.6 48.9 51.4 53.1 55.7 57.5

152 34.8 36.0 37.9 39.3 41.3 45.4 49.8 52.3 54.1 56.8 58.6

153 35.4 36.7 38.6 40.0 42.1 46.3 50.8 53.3 55.1 57.9 59.7

154 36.1 37.4 39.3 40.7 42.9 47.1 51.7 54.3 56.1 58.9 60.8

155 36.8 38.0 40.1 41.5 43.6 47.9 52.6 55.2 57.1 59.9 61.8

156 37.5 38.7 40.8 42.2 44.4 48.7 53.4 56.1 58.0 60.9 62.9
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신장

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

157 38.1 39.4 41.5 42.9 45.1 49.5 54.3 57.0 58.9 61.9 63.8

158 38.8 40.1 42.2 43.7 45.9 50.3 55.1 57.9 59.8 62.8 64.8

159 39.5 40.8 42.9 44.4 46.6 51.1 56.0 58.8 60.7 63.7 65.7

160 40.2 41.6 43.7 45.2 47.4 52.0 56.9 59.7 61.6 64.7 66.7

161 41.0 42.3 44.5 46.0 48.2 52.8 57.8 60.6 62.6 65.6 67.7

162 41.7 43.1 45.2 46.7 49.1 53.7 58.6 61.5 63.5 66.6 68.7

163 42.5 43.9 46.1 47.6 49.9 54.5 59.6 62.4 64.5 67.6 69.6

164 43.3 44.7 46.9 48.4 50.8 55.4 60.5 63.4 65.4 68.5 70.6

165 44.2 45.5 47.7 49.3 51.6 56.3 61.4 64.3 66.4 69.5 71.6

166 45.0 46.4 48.6 50.1 52.5 57.2 62.4 65.3 67.4 70.5 72.7

167 45.8 47.2 49.5 51.0 53.4 58.2 63.3 66.3 68.4 71.6 73.7

168 46.7 48.1 50.3 51.9 54.3 59.1 64.3 67.3 69.4 72.6 74.8

169 47.5 48.9 51.2 52.7 55.2 60.0 65.2 68.2 70.3 73.6 75.8

170 48.3 49.7 52.0 53.6 56.0 60.9 66.2 69.2 71.3 74.6 76.8

171 49.1 50.5 52.8 54.4 56.9 61.8 67.1 70.1 72.3 75.5 77.7

172 49.8 51.3 53.6 55.2 57.7 62.6 67.9 71.0 73.1 76.4 78.6

173 50.5 52.0 54.3 55.9 58.4 63.4 68.8 71.8 74.0 77.3 79.5

174 51.2 52.7 55.1 56.7 59.2 64.2 69.6 72.7 74.9 78.2 80.4

175 51.9 53.4 55.8 57.4 60.0 65.0 70.4 73.6 75.7 79.1 81.3

176 52.6 54.1 56.5 58.2 60.7 65.8 71.3 74.4 76.6 80.0 82.2

177 53.2 54.8 57.2 58.9 61.5 66.6 72.1 75.3 77.5 80.9 83.2

178 53.8 55.4 57.9 59.6 62.3 67.5 73.1 76.2 78.4 81.8 84.1

179 54.4 56.0 58.6 60.4 63.1 68.4 74.0 77.2 79.4 82.8 85.0

180 55.0 56.7 59.3 61.1 63.9 69.3 75.0 78.1 80.3 83.7 85.9

181 55.6 57.3 60.0 61.9 64.7 70.2 75.9 79.1 81.3 84.6 86.9

182 56.1 57.9 60.7 62.6 65.5 71.1 76.9 80.1 82.3 85.6 87.8

183 56.7 58.5 61.4 63.4 66.3 72.0 77.8 81.0 83.2 86.5 88.7

184 57.2 59.1 62.1 64.1 67.1 72.9 78.8 82.0 84.2 87.5 89.6

185 57.8 59.8 62.8 64.9 68.0 73.8 79.8 83.0 85.2 88.4 90.6

186 58.3 60.4 63.5 65.7 68.8 74.7 80.7 83.9 86.1 89.4 91.5
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신장별 체중 여자 0~23개월 
* 2세 미만(0-23개월)의 신장은 누운 키로 측정

신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

45 2.1 2.1 2.2 2.2 2.3 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 2.9

45.5 2.2 2.2 2.3 2.3 2.4 2.5 2.7 2.8 2.9 3.0 3.0

46 2.2 2.3 2.3 2.4 2.5 2.6 2.8 2.9 3.0 3.1 3.1

46.5 2.3 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.9 3.0 3.1 3.2 3.2

47 2.4 2.4 2.5 2.6 2.6 2.8 3.0 3.1 3.2 3.3 3.3

47.5 2.4 2.5 2.6 2.6 2.7 2.9 3.1 3.2 3.3 3.4 3.4

48 2.5 2.6 2.7 2.7 2.8 3.0 3.2 3.3 3.3 3.5 3.5

48.5 2.6 2.7 2.7 2.8 2.9 3.1 3.3 3.4 3.4 3.6 3.7

49 2.7 2.7 2.8 2.9 3.0 3.2 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8

49.5 2.8 2.8 2.9 3.0 3.1 3.3 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9

50 2.8 2.9 3.0 3.1 3.2 3.4 3.6 3.7 3.8 3.9 4.0

50.5 2.9 3.0 3.1 3.2 3.3 3.5 3.7 3.8 3.9 4.0 4.1

51 3.0 3.1 3.2 3.2 3.4 3.6 3.8 3.9 4.0 4.2 4.3

51.5 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.7 3.9 4.0 4.1 4.3 4.4

52 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.8 4.0 4.2 4.3 4.4 4.5

52.5 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.9 4.2 4.3 4.4 4.6 4.7

53 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 4.0 4.3 4.4 4.5 4.7 4.8

53.5 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 4.2 4.4 4.6 4.7 4.9 5.0

54 3.6 3.7 3.8 3.9 4.0 4.3 4.6 4.7 4.8 5.0 5.1

54.5 3.7 3.8 3.9 4.0 4.2 4.4 4.7 4.9 5.0 5.2 5.3

55 3.9 3.9 4.1 4.1 4.3 4.5 4.8 5.0 5.1 5.3 5.4

55.5 4.0 4.0 4.2 4.3 4.4 4.7 5.0 5.2 5.3 5.5 5.6

56 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.8 5.1 5.3 5.4 5.6 5.8

56.5 4.2 4.3 4.4 4.5 4.7 5.0 5.3 5.5 5.6 5.8 5.9

57 4.3 4.4 4.5 4.6 4.8 5.1 5.4 5.6 5.7 5.9 6.1

57.5 4.4 4.5 4.7 4.8 4.9 5.2 5.6 5.7 5.9 6.1 6.2

58 4.5 4.6 4.8 4.9 5.0 5.4 5.7 5.9 6.0 6.2 6.4

58.5 4.6 4.7 4.9 5.0 5.2 5.5 5.8 6.0 6.2 6.4 6.5

59 4.8 4.9 5.0 5.1 5.3 5.6 6.0 6.2 6.3 6.6 6.7

59.5 4.9 5.0 5.1 5.2 5.4 5.7 6.1 6.3 6.5 6.7 6.9

60 5.0 5.1 5.2 5.4 5.5 5.9 6.3 6.5 6.6 6.9 7.0

60.5 5.1 5.2 5.4 5.5 5.6 6.0 6.4 6.6 6.8 7.0 7.2
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신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

61 5.2 5.3 5.5 5.6 5.8 6.1 6.5 6.7 6.9 7.2 7.3

61.5 5.3 5.4 5.6 5.7 5.9 6.3 6.7 6.9 7.0 7.3 7.5

62 5.4 5.5 5.7 5.8 6.0 6.4 6.8 7.0 7.2 7.4 7.6

62.5 5.5 5.6 5.8 5.9 6.1 6.5 6.9 7.2 7.3 7.6 7.8

63 5.6 5.7 5.9 6.0 6.2 6.6 7.0 7.3 7.5 7.7 7.9

63.5 5.7 5.8 6.0 6.1 6.3 6.7 7.2 7.4 7.6 7.9 8.0

64 5.8 5.9 6.1 6.2 6.4 6.9 7.3 7.5 7.7 8.0 8.2

64.5 5.9 6.0 6.2 6.3 6.6 7.0 7.4 7.7 7.9 8.1 8.3

65 6.0 6.1 6.3 6.5 6.7 7.1 7.5 7.8 8.0 8.3 8.5

65.5 6.1 6.2 6.4 6.6 6.8 7.2 7.7 7.9 8.1 8.4 8.6

66 6.2 6.3 6.5 6.7 6.9 7.3 7.8 8.0 8.2 8.5 8.7

66.5 6.3 6.4 6.6 6.8 7.0 7.4 7.9 8.2 8.4 8.7 8.9

67 6.4 6.5 6.7 6.9 7.1 7.5 8.0 8.3 8.5 8.8 9.0

67.5 6.5 6.6 6.8 7.0 7.2 7.6 8.1 8.4 8.6 8.9 9.1

68 6.6 6.7 6.9 7.1 7.3 7.7 8.2 8.5 8.7 9.0 9.2

68.5 6.7 6.8 7.0 7.2 7.4 7.9 8.4 8.6 8.8 9.2 9.4

69 6.7 6.9 7.1 7.3 7.5 8.0 8.5 8.8 9.0 9.3 9.5

69.5 6.8 7.0 7.2 7.3 7.6 8.1 8.6 8.9 9.1 9.4 9.6

70 6.9 7.1 7.3 7.4 7.7 8.2 8.7 9.0 9.2 9.5 9.7

70.5 7.0 7.1 7.4 7.5 7.8 8.3 8.8 9.1 9.3 9.6 9.9

71 7.1 7.2 7.5 7.6 7.9 8.4 8.9 9.2 9.4 9.8 10.0

71.5 7.2 7.3 7.6 7.7 8.0 8.5 9.0 9.3 9.5 9.9 10.1

72 7.3 7.4 7.6 7.8 8.1 8.6 9.1 9.4 9.6 10.0 10.2

72.5 7.4 7.5 7.7 7.9 8.2 8.7 9.2 9.5 9.8 10.1 10.3

73 7.4 7.6 7.8 8.0 8.3 8.8 9.3 9.6 9.9 10.2 10.4

73.5 7.5 7.7 7.9 8.1 8.3 8.9 9.4 9.7 10.0 10.3 10.6

74 7.6 7.8 8.0 8.2 8.4 9.0 9.5 9.9 10.1 10.4 10.7

74.5 7.7 7.8 8.1 8.3 8.5 9.1 9.6 10.0 10.2 10.5 10.8

75 7.8 7.9 8.2 8.3 8.6 9.1 9.7 10.1 10.3 10.7 10.9

75.5 7.8 8.0 8.3 8.4 8.7 9.2 9.8 10.2 10.4 10.8 11.0

76 7.9 8.1 8.3 8.5 8.8 9.3 9.9 10.3 10.5 10.9 11.1

76.5 8.0 8.2 8.4 8.6 8.9 9.4 10.0 10.4 10.6 11.0 11.2

77 8.1 8.2 8.5 8.7 9.0 9.5 10.1 10.5 10.7 11.1 11.3

77.5 8.2 8.3 8.6 8.8 9.1 9.6 10.2 10.6 10.8 11.2 11.4
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신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

78 8.2 8.4 8.7 8.9 9.1 9.7 10.3 10.7 10.9 11.3 11.5

78.5 8.3 8.5 8.8 8.9 9.2 9.8 10.4 10.8 11.0 11.4 11.7

79 8.4 8.6 8.8 9.0 9.3 9.9 10.5 10.9 11.1 11.5 11.8

79.5 8.5 8.7 8.9 9.1 9.4 10.0 10.6 11.0 11.2 11.6 11.9

80 8.6 8.7 9.0 9.2 9.5 10.1 10.7 11.1 11.3 11.7 12.0

80.5 8.7 8.8 9.1 9.3 9.6 10.2 10.8 11.2 11.5 11.9 12.1

81 8.8 8.9 9.2 9.4 9.7 10.3 10.9 11.3 11.6 12.0 12.2

81.5 8.8 9.0 9.3 9.5 9.8 10.4 11.1 11.4 11.7 12.1 12.4

82 8.9 9.1 9.4 9.6 9.9 10.5 11.2 11.6 11.8 12.2 12.5

82.5 9.0 9.2 9.5 9.7 10.0 10.6 11.3 11.7 11.9 12.4 12.6

83 9.1 9.3 9.6 9.8 10.1 10.7 11.4 11.8 12.1 12.5 12.8

83.5 9.2 9.4 9.7 9.9 10.2 10.9 11.5 11.9 12.2 12.6 12.9

84 9.3 9.5 9.8 10.0 10.3 11.0 11.7 12.1 12.3 12.8 13.1

84.5 9.4 9.6 9.9 10.1 10.5 11.1 11.8 12.2 12.5 12.9 13.2

85 9.5 9.7 10.0 10.2 10.6 11.2 11.9 12.3 12.6 13.0 13.3

85.5 9.6 9.8 10.1 10.4 10.7 11.3 12.1 12.5 12.7 13.2 13.5

86 9.8 9.9 10.3 10.5 10.8 11.5 12.2 12.6 12.9 13.3 13.6

86.5 9.9 10.1 10.4 10.6 10.9 11.6 12.3 12.7 13.0 13.5 13.8

87 10.0 10.2 10.5 10.7 11.0 11.7 12.5 12.9 13.2 13.6 13.9

87.5 10.1 10.3 10.6 10.8 11.2 11.8 12.6 13.0 13.3 13.8 14.1

88 10.2 10.4 10.7 10.9 11.3 12.0 12.7 13.2 13.5 13.9 14.2

88.5 10.3 10.5 10.8 11.0 11.4 12.1 12.9 13.3 13.6 14.1 14.4

89 10.4 10.6 10.9 11.2 11.5 12.2 13.0 13.4 13.7 14.2 14.5

89.5 10.5 10.7 11.0 11.3 11.6 12.3 13.1 13.6 13.9 14.4 14.7

90 10.6 10.8 11.2 11.4 11.8 12.5 13.3 13.7 14.0 14.5 14.8

90.5 10.7 10.9 11.3 11.5 11.9 12.6 13.4 13.8 14.2 14.6 15.0

91 10.8 11.0 11.4 11.6 12.0 12.7 13.5 14.0 14.3 14.8 15.1

91.5 10.9 11.1 11.5 11.7 12.1 12.8 13.7 14.1 14.4 14.9 15.3

92 11.0 11.2 11.6 11.8 12.2 13.0 13.8 14.2 14.6 15.1 15.4

92.5 11.1 11.3 11.7 12.0 12.3 13.1 13.9 14.4 14.7 15.2 15.6

93 11.2 11.5 11.8 12.1 12.5 13.2 14.0 14.5 14.9 15.4 15.7

93.5 11.3 11.6 11.9 12.2 12.6 13.3 14.2 14.7 15.0 15.5 15.9

94 11.4 11.7 12.0 12.3 12.7 13.5 14.3 14.8 15.1 15.7 16.0

94.5 11.5 11.8 12.1 12.4 12.8 13.6 14.4 14.9 15.3 15.8 16.2
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신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

95 11.6 11.9 12.3 12.5 12.9 13.7 14.6 15.1 15.4 16.0 16.3

95.5 11.8 12.0 12.4 12.6 13.0 13.8 14.7 15.2 15.6 16.1 16.5

96 11.9 12.1 12.5 12.7 13.2 14.0 14.9 15.4 15.7 16.3 16.6

96.5 12.0 12.2 12.6 12.9 13.3 14.1 15.0 15.5 15.9 16.4 16.8

97 12.1 12.3 12.7 13.0 13.4 14.2 15.1 15.6 16.0 16.6 16.9

97.5 12.2 12.4 12.8 13.1 13.5 14.4 15.3 15.8 16.2 16.7 17.1

98 12.3 12.5 12.9 13.2 13.6 14.5 15.4 15.9 16.3 16.9 17.3

98.5 12.4 12.7 13.1 13.3 13.8 14.6 15.5 16.1 16.5 17.0 17.4

99 12.5 12.8 13.2 13.5 13.9 14.8 15.7 16.2 16.6 17.2 17.6

99.5 12.6 12.9 13.3 13.6 14.0 14.9 15.8 16.4 16.8 17.4 17.8

100 12.7 13.0 13.4 13.7 14.1 15.0 16.0 16.5 16.9 17.5 17.9

100.5 12.9 13.1 13.5 13.8 14.3 15.2 16.1 16.7 17.1 17.7 18.1

101 13.0 13.2 13.7 14.0 14.4 15.3 16.3 16.9 17.3 17.9 18.3

101.5 13.1 13.4 13.8 14.1 14.5 15.5 16.4 17.0 17.4 18.0 18.5

102 13.2 13.5 13.9 14.2 14.7 15.6 16.6 17.2 17.6 18.2 18.6

102.5 13.3 13.6 14.0 14.4 14.8 15.8 16.8 17.4 17.8 18.4 18.8

103 13.5 13.7 14.2 14.5 15.0 15.9 16.9 17.5 17.9 18.6 19.0

103.5 13.6 13.9 14.3 14.6 15.1 16.1 17.1 17.7 18.1 18.8 19.2

104 13.7 14.0 14.5 14.8 15.3 16.2 17.3 17.9 18.3 19.0 19.4

104.5 13.9 14.1 14.6 14.9 15.4 16.4 17.4 18.1 18.5 19.1 19.6

105 14.0 14.3 14.7 15.1 15.6 16.5 17.6 18.2 18.7 19.3 19.8

105.5 14.1 14.4 14.9 15.2 15.7 16.7 17.8 18.4 18.9 19.5 20.0

106 14.3 14.6 15.0 15.4 15.9 16.9 18.0 18.6 19.1 19.7 20.2

106.5 14.4 14.7 15.2 15.5 16.0 17.1 18.2 18.8 19.3 20.0 20.4

107 14.5 14.8 15.3 15.7 16.2 17.2 18.4 19.0 19.5 20.2 20.6

107.5 14.7 15.0 15.5 15.8 16.4 17.4 18.5 19.2 19.7 20.4 20.9

108 14.8 15.1 15.6 16.0 16.5 17.6 18.7 19.4 19.9 20.6 21.1

108.5 15.0 15.3 15.8 16.2 16.7 17.8 18.9 19.6 20.1 20.8 21.3

109 15.1 15.5 16.0 16.3 16.9 18.0 19.1 19.8 20.3 21.0 21.5

109.5 15.3 15.6 16.1 16.5 17.0 18.1 19.3 20.0 20.5 21.3 21.8

110 15.4 15.8 16.3 16.7 17.2 18.3 19.5 20.2 20.7 21.5 22.0
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신장별 체중 여자 24~35개월 
* 2세(24개월) 이상의 신장은 선 키로 측정

신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

65 6.1 6.3 6.5 6.6 6.8 7.2 7.7 8.0 8.2 8.4 8.6

65.5 6.2 6.4 6.6 6.7 6.9 7.4 7.8 8.1 8.3 8.6 8.8

66 6.3 6.5 6.7 6.8 7.0 7.5 7.9 8.2 8.4 8.7 8.9

66.5 6.4 6.5 6.8 6.9 7.1 7.6 8.1 8.3 8.5 8.8 9.0

67 6.5 6.6 6.9 7.0 7.2 7.7 8.2 8.5 8.7 9.0 9.2

67.5 6.6 6.7 6.9 7.1 7.3 7.8 8.3 8.6 8.8 9.1 9.3

68 6.7 6.8 7.0 7.2 7.4 7.9 8.4 8.7 8.9 9.2 9.4

68.5 6.8 6.9 7.1 7.3 7.5 8.0 8.5 8.8 9.0 9.3 9.5

69 6.9 7.0 7.2 7.4 7.6 8.1 8.6 8.9 9.1 9.4 9.7

69.5 7.0 7.1 7.3 7.5 7.7 8.2 8.7 9.0 9.2 9.6 9.8

70 7.0 7.2 7.4 7.6 7.8 8.3 8.8 9.1 9.4 9.7 9.9

70.5 7.1 7.3 7.5 7.7 7.9 8.4 8.9 9.3 9.5 9.8 10.0

71 7.2 7.4 7.6 7.8 8.0 8.5 9.0 9.4 9.6 9.9 10.1

71.5 7.3 7.4 7.7 7.9 8.1 8.6 9.2 9.5 9.7 10.0 10.3

72 7.4 7.5 7.8 7.9 8.2 8.7 9.3 9.6 9.8 10.1 10.4

72.5 7.5 7.6 7.9 8.0 8.3 8.8 9.4 9.7 9.9 10.3 10.5

73 7.6 7.7 8.0 8.1 8.4 8.9 9.5 9.8 10.0 10.4 10.6

73.5 7.6 7.8 8.0 8.2 8.5 9.0 9.6 9.9 10.1 10.5 10.7

74 7.7 7.9 8.1 8.3 8.6 9.1 9.7 10.0 10.2 10.6 10.8

74.5 7.8 8.0 8.2 8.4 8.7 9.2 9.8 10.1 10.3 10.7 10.9

75 7.9 8.0 8.3 8.5 8.7 9.3 9.9 10.2 10.4 10.8 11.1

75.5 8.0 8.1 8.4 8.6 8.8 9.4 10.0 10.3 10.5 10.9 11.2

76 8.0 8.2 8.5 8.6 8.9 9.5 10.1 10.4 10.6 11.0 11.3

76.5 8.1 8.3 8.5 8.7 9.0 9.6 10.2 10.5 10.7 11.1 11.4

77 8.2 8.4 8.6 8.8 9.1 9.6 10.3 10.6 10.8 11.2 11.5

77.5 8.3 8.4 8.7 8.9 9.2 9.7 10.4 10.7 11.0 11.3 11.6

78 8.4 8.5 8.8 9.0 9.3 9.8 10.5 10.8 11.1 11.4 11.7

78.5 8.4 8.6 8.9 9.1 9.4 9.9 10.6 10.9 11.2 11.6 11.8

79 8.5 8.7 9.0 9.2 9.4 10.0 10.7 11.0 11.3 11.7 11.9

79.5 8.6 8.8 9.1 9.2 9.5 10.1 10.8 11.1 11.4 11.8 12.1

80 8.7 8.9 9.1 9.3 9.6 10.2 10.9 11.2 11.5 11.9 12.2

80.5 8.8 9.0 9.2 9.4 9.7 10.3 11.0 11.4 11.6 12.0 12.3
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신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

81 8.9 9.1 9.3 9.5 9.8 10.4 11.1 11.5 11.7 12.2 12.4

81.5 9.0 9.2 9.4 9.6 9.9 10.6 11.2 11.6 11.9 12.3 12.6

82 9.1 9.3 9.5 9.7 10.1 10.7 11.3 11.7 12.0 12.4 12.7

82.5 9.2 9.4 9.6 9.9 10.2 10.8 11.5 11.9 12.1 12.5 12.8

83 9.3 9.5 9.8 10.0 10.3 10.9 11.6 12.0 12.3 12.7 13.0

83.5 9.4 9.6 9.9 10.1 10.4 11.0 11.7 12.1 12.4 12.8 13.1

84 9.5 9.7 10.0 10.2 10.5 11.1 11.8 12.2 12.5 13.0 13.3

84.5 9.6 9.8 10.1 10.3 10.6 11.3 12.0 12.4 12.7 13.1 13.4

85 9.7 9.9 10.2 10.4 10.7 11.4 12.1 12.5 12.8 13.2 13.5

85.5 9.8 10.0 10.3 10.5 10.9 11.5 12.2 12.7 12.9 13.4 13.7

86 9.9 10.1 10.4 10.6 11.0 11.6 12.4 12.8 13.1 13.5 13.8

86.5 10.0 10.2 10.5 10.8 11.1 11.8 12.5 12.9 13.2 13.7 14.0

87 10.1 10.3 10.6 10.9 11.2 11.9 12.6 13.1 13.4 13.8 14.1

87.5 10.2 10.4 10.8 11.0 11.3 12.0 12.8 13.2 13.5 14.0 14.3

88 10.3 10.5 10.9 11.1 11.4 12.1 12.9 13.3 13.7 14.1 14.4

88.5 10.4 10.6 11.0 11.2 11.6 12.3 13.0 13.5 13.8 14.3 14.6

89 10.5 10.8 11.1 11.3 11.7 12.4 13.2 13.6 13.9 14.4 14.7

89.5 10.6 10.9 11.2 11.4 11.8 12.5 13.3 13.8 14.1 14.6 14.9

90 10.8 11.0 11.3 11.5 11.9 12.6 13.4 13.9 14.2 14.7 15.0

90.5 10.9 11.1 11.4 11.7 12.0 12.8 13.6 14.0 14.4 14.9 15.2

91 11.0 11.2 11.5 11.8 12.1 12.9 13.7 14.2 14.5 15.0 15.3

91.5 11.1 11.3 11.6 11.9 12.3 13.0 13.8 14.3 14.6 15.1 15.5

92 11.2 11.4 11.7 12.0 12.4 13.1 14.0 14.4 14.8 15.3 15.6

92.5 11.3 11.5 11.9 12.1 12.5 13.3 14.1 14.6 14.9 15.4 15.8

93 11.4 11.6 12.0 12.2 12.6 13.4 14.2 14.7 15.1 15.6 15.9

93.5 11.5 11.7 12.1 12.3 12.7 13.5 14.4 14.9 15.2 15.7 16.1

94 11.6 11.8 12.2 12.4 12.8 13.6 14.5 15.0 15.3 15.9 16.2

94.5 11.7 11.9 12.3 12.6 13.0 13.8 14.6 15.1 15.5 16.0 16.4

95 11.8 12.0 12.4 12.7 13.1 13.9 14.8 15.3 15.6 16.2 16.5

95.5 11.9 12.1 12.5 12.8 13.2 14.0 14.9 15.4 15.8 16.3 16.7

96 12.0 12.3 12.6 12.9 13.3 14.1 15.0 15.6 15.9 16.5 16.9

96.5 12.1 12.4 12.8 13.0 13.4 14.3 15.2 15.7 16.1 16.6 17.0

97 12.2 12.5 12.9 13.1 13.6 14.4 15.3 15.8 16.2 16.8 17.2

97.5 12.3 12.6 13.0 13.3 13.7 14.5 15.5 16.0 16.4 16.9 17.3
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신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

98 12.4 12.7 13.1 13.4 13.8 14.7 15.6 16.1 16.5 17.1 17.5

98.5 12.6 12.8 13.2 13.5 13.9 14.8 15.7 16.3 16.7 17.3 17.7

99 12.7 12.9 13.3 13.6 14.1 14.9 15.9 16.4 16.8 17.4 17.8

99.5 12.8 13.0 13.5 13.8 14.2 15.1 16.0 16.6 17.0 17.6 18.0

100 12.9 13.2 13.6 13.9 14.3 15.2 16.2 16.8 17.2 17.8 18.2

100.5 13.0 13.3 13.7 14.0 14.5 15.4 16.4 16.9 17.3 17.9 18.3

101 13.1 13.4 13.8 14.1 14.6 15.5 16.5 17.1 17.5 18.1 18.5

101.5 13.3 13.5 14.0 14.3 14.7 15.7 16.7 17.2 17.7 18.3 18.7

102 13.4 13.7 14.1 14.4 14.9 15.8 16.8 17.4 17.8 18.5 18.9

102.5 13.5 13.8 14.2 14.5 15.0 16.0 17.0 17.6 18.0 18.7 19.1

103 13.6 13.9 14.4 14.7 15.2 16.1 17.2 17.8 18.2 18.8 19.3

103.5 13.8 14.1 14.5 14.8 15.3 16.3 17.3 17.9 18.4 19.0 19.5

104 13.9 14.2 14.7 15.0 15.5 16.4 17.5 18.1 18.6 19.2 19.7

104.5 14.0 14.3 14.8 15.1 15.6 16.6 17.7 18.3 18.7 19.4 19.9

105 14.2 14.5 14.9 15.3 15.8 16.8 17.9 18.5 18.9 19.6 20.1

105.5 14.3 14.6 15.1 15.4 15.9 16.9 18.1 18.7 19.1 19.8 20.3

106 14.5 14.8 15.2 15.6 16.1 17.1 18.2 18.9 19.3 20.0 20.5

106.5 14.6 14.9 15.4 15.7 16.3 17.3 18.4 19.1 19.5 20.2 20.7

107 14.7 15.1 15.6 15.9 16.4 17.5 18.6 19.3 19.7 20.5 21.0

107.5 14.9 15.2 15.7 16.1 16.6 17.7 18.8 19.5 20.0 20.7 21.2

108 15.0 15.4 15.9 16.2 16.8 17.8 19.0 19.7 20.2 20.9 21.4

108.5 15.2 15.5 16.0 16.4 16.9 18.0 19.2 19.9 20.4 21.1 21.6

109 15.4 15.7 16.2 16.6 17.1 18.2 19.4 20.1 20.6 21.4 21.9

109.5 15.5 15.8 16.4 16.7 17.3 18.4 19.6 20.3 20.8 21.6 22.1

110 15.7 16.0 16.5 16.9 17.5 18.6 19.8 20.6 21.1 21.8 22.4

110.5 15.8 16.2 16.7 17.1 17.7 18.8 20.1 20.8 21.3 22.1 22.6

111 16.0 16.3 16.9 17.3 17.8 19.0 20.3 21.0 21.5 22.3 22.8

111.5 16.2 16.5 17.1 17.4 18.0 19.2 20.5 21.2 21.7 22.6 23.1

112 16.3 16.7 17.2 17.6 18.2 19.4 20.7 21.5 22.0 22.8 23.4

112.5 16.5 16.8 17.4 17.8 18.4 19.6 20.9 21.7 22.2 23.1 23.6

113 16.7 17.0 17.6 18.0 18.6 19.8 21.2 21.9 22.5 23.3 23.9

113.5 16.8 17.2 17.8 18.2 18.8 20.0 21.4 22.2 22.7 23.6 24.1

114 17.0 17.4 17.9 18.4 19.0 20.2 21.6 22.4 23.0 23.8 24.4

114.5 17.2 17.5 18.1 18.5 19.2 20.5 21.8 22.6 23.2 24.1 24.7



300

대한비만학회 비만 진료지침 2024 9판 부록.	2017	소아청소년	성장도표	-	신장별	체중

신장*

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

115 17.3 17.7 18.3 18.7 19.4 20.7 22.1 22.9 23.4 24.3 24.9

115.5 17.5 17.9 18.5 18.9 19.6 20.9 22.3 23.1 23.7 24.6 25.2

116 17.7 18.1 18.7 19.1 19.8 21.1 22.5 23.4 23.9 24.9 25.5

116.5 17.9 18.3 18.9 19.3 20.0 21.3 22.8 23.6 24.2 25.1 25.7

117 18.0 18.4 19.1 19.5 20.2 21.5 23.0 23.8 24.4 25.4 26.0

117.5 18.2 18.6 19.2 19.7 20.4 21.7 23.2 24.1 24.7 25.6 26.3

118 18.4 18.8 19.4 19.9 20.6 22.0 23.5 24.3 25.0 25.9 26.5

118.5 18.6 19.0 19.6 20.1 20.8 22.2 23.7 24.6 25.2 26.2 26.8

119 18.7 19.1 19.8 20.3 21.0 22.4 23.9 24.8 25.5 26.4 27.1

119.5 18.9 19.3 20.0 20.5 21.2 22.6 24.2 25.1 25.7 26.7 27.4

120 19.1 19.5 20.2 20.6 21.4 22.8 24.4 25.3 26.0 27.0 27.6
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신장별 체중 여자 3~18세 

신장

(cm)

체중(kg)	백분위수

3rd 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

88 10.6 10.8 11.1 11.4 11.7 12.3 13.0 13.4 13.7 14.0 14.3

89 10.9 11.1 11.4 11.6 11.9 12.6 13.3 13.7 13.9 14.3 14.6

90 11.1 11.3 11.6 11.9 12.2 12.9 13.5 13.9 14.2 14.6 14.8

91 11.3 11.6 11.9 12.1 12.5 13.1 13.8 14.2 14.4 14.8 15.1

92 11.6 11.8 12.1 12.4 12.7 13.4 14.1 14.5 14.7 15.1 15.4

93 11.8 12.0 12.4 12.6 13.0 13.6 14.3 14.7 15.0 15.4 15.7

94 12.1 12.3 12.6 12.9 13.2 13.9 14.6 15.0 15.3 15.7 15.9

95 12.3 12.5 12.9 13.1 13.5 14.2 14.9 15.3 15.5 15.9 16.2

96 12.6 12.8 13.1 13.4 13.7 14.4 15.1 15.5 15.8 16.2 16.5

97 12.8 13.0 13.4 13.6 14.0 14.7 15.4 15.8 16.1 16.5 16.8

98 13.1 13.3 13.6 13.9 14.3 15.0 15.7 16.1 16.4 16.8 17.1

99 13.3 13.5 13.9 14.2 14.5 15.2 16.0 16.4 16.7 17.1 17.4

100 13.6 13.8 14.2 14.4 14.8 15.5 16.3 16.7 17.0 17.4 17.7

101 13.8 14.0 14.4 14.7 15.1 15.8 16.6 17.0 17.3 17.8 18.1

102 14.0 14.3 14.7 14.9 15.3 16.1 16.9 17.4 17.7 18.2 18.5

103 14.3 14.5 14.9 15.2 15.6 16.4 17.3 17.7 18.0 18.5 18.8

104 14.5 14.8 15.2 15.5 15.9 16.7 17.6 18.1 18.4 18.9 19.2

105 14.8 15.1 15.5 15.8 16.2 17.0 17.9 18.4 18.8 19.3 19.6

106 15.0 15.3 15.7 16.0 16.5 17.4 18.3 18.8 19.2 19.7 20.1

107 15.3 15.6 16.0 16.3 16.8 17.7 18.6 19.2 19.5 20.1 20.5

108 15.5 15.8 16.3 16.6 17.1 18.0 19.0 19.6 20.0 20.6 21.0

109 15.8 16.1 16.6 16.9 17.4 18.3 19.4 20.0 20.4 21.0 21.4

110 16.1 16.4 16.8 17.2 17.7 18.7 19.8 20.4 20.8 21.5 21.9

111 16.3 16.6 17.1 17.5 18.0 19.0 20.2 20.8 21.3 21.9 22.4

112 16.6 16.9 17.4 17.8 18.3 19.4 20.6 21.2 21.7 22.4 22.9

113 16.9 17.2 17.7 18.1 18.7 19.8 21.0 21.7 22.2 22.9 23.4

114 17.2 17.5 18.0 18.4 19.0 20.1 21.4 22.1 22.6 23.4 23.9

115 17.4 17.8 18.3 18.7 19.3 20.5 21.8 22.6 23.1 23.9 24.5

116 17.7 18.1 18.7 19.1 19.7 20.9 22.3 23.0 23.6 24.4 25.0

117 18.0 18.4 19.0 19.4 20.0 21.3 22.7 23.5 24.1 25.0 25.6

118 18.3 18.7 19.3 19.8 20.4 21.7 23.2 24.0 24.6 25.5 26.2

119 18.7 19.0 19.7 20.1 20.8 22.2 23.7 24.6 25.2 26.2 26.8

120 19.0 19.4 20.0 20.5 21.2 22.6 24.2 25.1 25.7 26.8 27.5
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121 19.3 19.7 20.4 20.9 21.6 23.1 24.7 25.7 26.3 27.4 28.1

122 19.6 20.1 20.8 21.3 22.0 23.6 25.3 26.2 26.9 28.0 28.8

123 20.0 20.4 21.2 21.7 22.5 24.0 25.8 26.8 27.5 28.7 29.5

124 20.4 20.8 21.6 22.1 22.9 24.5 26.4 27.4 28.2 29.4 30.2

125 20.7 21.2 22.0 22.5 23.4 25.1 26.9 28.1 28.9 30.1 30.9

126 21.1 21.6 22.4 23.0 23.8 25.6 27.6 28.7 29.6 30.9 31.8

127 21.5 22.0 22.8 23.4 24.3 26.1 28.2 29.4 30.3 31.6 32.6

128 21.8 22.4 23.2 23.8 24.8 26.7 28.8 30.1 31.0 32.4 33.4

129 22.3 22.8 23.7 24.3 25.3 27.3 29.5 30.8 31.8 33.2 34.2

130 22.7 23.2 24.1 24.8 25.8 27.9 30.2 31.5 32.5 34.1 35.1

131 23.1 23.7 24.6 25.3 26.3 28.5 30.9 32.3 33.3 34.9 36.0

132 23.5 24.1 25.1 25.8 26.9 29.1 31.6 33.1 34.1 35.8 36.9

133 23.9 24.5 25.6 26.3 27.4 29.7 32.3 33.8 34.9 36.6 37.8

134 24.3 25.0 26.1 26.8 28.0 30.4 33.1 34.6 35.8 37.5 38.7

135 24.8 25.4 26.6 27.3 28.6 31.0 33.8 35.4 36.6 38.4 39.6

136 25.2 25.9 27.0 27.9 29.1 31.7 34.5 36.2 37.4 39.3 40.5

137 25.6 26.4 27.6 28.4 29.7 32.3 35.3 37.0 38.2 40.1 41.4

138 26.1 26.8 28.1 28.9 30.3 33.0 36.0 37.7 39.0 40.9 42.2

139 26.5 27.3 28.6 29.5 30.8 33.6 36.7 38.5 39.8 41.8 43.1

140 27.0 27.8 29.1 30.0 31.5 34.3 37.5 39.3 40.6 42.7 44.0

141 27.5 28.3 29.7 30.6 32.1 35.0 38.3 40.2 41.5 43.5 44.9

142 28.0 28.9 30.3 31.3 32.8 35.8 39.2 41.1 42.5 44.6 46.0

143 28.6 29.5 30.9 31.9 33.5 36.6 40.1 42.0 43.4 45.6 47.0

144 29.1 30.0 31.5 32.6 34.2 37.4 40.9 43.0 44.4 46.6 48.1

145 29.8 30.7 32.3 33.4 35.0 38.3 41.9 44.0 45.5 47.7 49.2

146 30.4 31.4 33.0 34.1 35.8 39.2 42.9 45.0 46.5 48.8 50.3

147 31.2 32.2 33.8 35.0 36.8 40.2 44.0 46.2 47.7 50.0 51.6

148 31.9 33.0 34.7 35.9 37.7 41.3 45.1 47.3 48.9 51.2 52.8

149 32.6 33.7 35.5 36.7 38.6 42.3 46.2 48.5 50.0 52.4 54.0

150 33.5 34.6 36.4 37.7 39.6 43.3 47.3 49.6 51.2 53.6 55.2

151 34.3 35.4 37.3 38.6 40.5 44.4 48.5 50.8 52.4 54.8 56.5

152 35.1 36.3 38.2 39.5 41.5 45.4 49.5 51.9 53.5 55.9 57.6

153 36.0 37.2 39.1 40.4 42.4 46.4 50.6 52.9 54.6 57.1 58.7

154 36.8 38.0 40.0 41.3 43.4 47.4 51.6 54.0 55.7 58.2 59.8
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155 37.6 38.8 40.8 42.2 44.2 48.3 52.6 55.0 56.6 59.2 60.9

156 38.4 39.7 41.6 43.0 45.1 49.2 53.5 55.9 57.6 60.2 61.9

157 39.2 40.5 42.5 43.9 46.0 50.1 54.4 56.9 58.6 61.2 62.9

158 40.0 41.2 43.2 44.6 46.7 50.9 55.3 57.7 59.5 62.1 63.8

159 40.7 41.9 44.0 45.3 47.5 51.6 56.1 58.6 60.3 63.0 64.8

160 41.4 42.7 44.7 46.1 48.2 52.4 56.9 59.5 61.2 63.9 65.7

161 42.1 43.3 45.4 46.8 48.9 53.2 57.7 60.3 62.1 64.8 66.6

162 42.7 44.0 46.0 47.5 49.6 53.9 58.5 61.1 62.9 65.7 67.6

163 43.4 44.7 46.7 48.1 50.3 54.6 59.3 61.9 63.7 66.6 68.5

164 44.1 45.4 47.4 48.8 51.0 55.3 60.0 62.7 64.6 67.5 69.4

165 44.8 46.0 48.1 49.5 51.7 56.0 60.8 63.5 65.4 68.3 70.3

166 45.4 46.7 48.8 50.2 52.4 56.8 61.6 64.4 66.3 69.3 71.3

167 46.1 47.4 49.5 50.9 53.1 57.6 62.4 65.2 67.2 70.3 72.4

168 46.8 48.1 50.2 51.6 53.9 58.3 63.3 66.1 68.2 71.3 73.4

169 47.5 48.8 50.9 52.3 54.6 59.1 64.1 67.0 69.1 72.3 74.5

170 48.2 49.5 51.6 53.0 55.3 59.9 65.0 67.9 70.0 73.3 75.5

171 48.9 50.2 52.3 53.8 56.0 60.7 65.8 68.8 70.9 74.3 76.5

172 49.6 50.9 53.0 54.5 56.8 61.4 66.6 69.7 71.9 75.3 77.6
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