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서       론

비만은 고혈압, 심혈관계질환, 당뇨병 등의 만성적인 대사 

질환의 발생과 연관이 되고,1) 심리, 사회적인 부작용을 유발

하는 질환으로2) 일반 인구에 비해 정신과적 질환이 있는 환

자들에서 비만이 더 자주 관찰된다.3,4) 이는 질환과 연관되

어 건강하지 못한 식습관, 활동량 부족, 흡연 또는 물질 남

용이 관찰되는 경우3)이외에도 높은 코티솔(cortisol)등의 신

체 상태와도 연관이 있다.5,6) 또한 증상을 조절하기 위하여 

사용하는 치료 약물들도 다양한 기전을 통해 비만을 유발할 

수 있다. 특히 정신증, 우울, 불안, 초조, 불면, 틱 등의 다양

한 증상들에7,8) 적용하는 항정신병약물을 사용하는 경우 약

물의 영향으로 인한 체중 증가가 발생할 수 있다. 이는 다양

한 기전으로 발생하는 것으로 추정된다. 비정형 항정신병약

Received: November 4, 2021 / Revised: November 19, 2021 / Accepted: November 23, 2021
Corresponding author: Na-Hyun Lee, Department of Psychiatry, College of Medicine, Konyang University, 158 Gwanjeodong-ro, Seo-gu, 
Daejeon 35365, Korea
Tel：042) 600-9160·Fax：042) 600-9090·E-mail：naahyun77@kyuh.ac.kr

항정신병약물 사용과 연관된 체중 증가와 비만의 관리

1건양대학교병원 정신건강의학과, 2건양대학교 의과대학 정신건강의학과교실, 
3계요의료재단 계요병원 정신건강의학과

이나현1,2·이재창3

Management of Weight Gain and Obesity Associated With Antipsychotics

Na-Hyun Lee, M.D.,1,2 Jae-Chang Lee, M.D.3

1Department of Psychiatry, Konyang University Hospital, Daejeon, Korea 
2Department of Psychiatry, College of Medicine, Konyang University, Daejeon, Korea 
3Department of Psychiatry, Keyo Hospital, Keyo Medical Foundation, Uiwang, Korea

ABSTRACT

Objectives：The risk of weight gain is high when using antipsychotic drugs, and the prevalence of obesity 
in people with mental illness is high. Obesity management in psychiatric patients is important because 

obesity causes various complications and lowers treatment adherence and quality of life.
Methods：In this review, we summarized the management strategies for obesity that can occur when using 

antipsychotic drugs through a web search.
Results：Evaluate obesity-related risk factors and related indicators from the beginning of treatment, and 

conduct regular monitoring. If an antipsychotic drug is used and obesity is induced, a change to a drug with a low 
metabolic risk may be attempted. Sufficient interventions are also needed on the need to manage obesity, a 
healthy diet, and exercises in patients and their families. If weight loss is not achieved and obesity-related compli-
cations are associated, the use of anti-obesity drugs may be considered. Pharmacological treatment approaches 
should be carefully considered.

Conclusions：Non-pharmacological and pharmacological therapies can be applied to manage weight gain and 
obesity caused by the use of antipsychotic drugs. When using anti-obesity drugs, the characteristics of mental dis-
orders, drug safety, and drug interactions should be considered.
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물의 경우 도파민 수용체 D2와 세로토닌 수용체 5-HT2A에 

대한 길항작용을 모두 가지고 있으며, H1, a1, 5-HT2C 수용

체도 영향을 줘 체중 증가를 유발하는 것으로 생각된다.9) 항

정신병약물은 췌장에서 인슐린을 분비하는 베타 세포의 기

능도 감소시켜 인슐린 분비는 줄이고 근육과 지방 조직, 간에

서의 인슐린 저항성은 높이며,10) GLUT-4와 GLUT-5 등의 

glucose transporter의 기능도 감소시킨다.11) 시상하부에서 식

욕 조절과 에너지 대사에 관여하는 신경전달물질들의 결합

을 변화시켜 음식의 섭취와 지방의 축적도 증가시킨다.10,12)

과도한 체중 증가와 비만의 발생은 대사성 장애를 유발할 

뿐만 아니라, 치료 순응도와 삶의 질을 저하시키고13) 심혈관

계 질환으로 인한 조기 사망과도14,15) 관련이 있으므로 비만

의 예방과 적절한 관리가 반드시 필요하다.16,17) 이 논문에서

는 항정신병약물 사용시 발생하는 체중 증가와 비만을 관리

하기 위한 전략들을 살펴보고자 하였다. 

방       법

Pubmed와 구글 학술 검색(Google scholar)를 통해 obe-

sity, obesity management, antipsychotics-induced weight 

gain, orlistat, naltrexone/bupropion, phentermine/topira-

mate, liraglutide, psychosis, schizophrenia 를 검색하여 연

구 결과들을 확인하였다. 

본       론

항정신병약물 사용 시 발생하는 체중 증가는 주로 용량과 

복용 기간에 비례하는 것으로 보이며,18,19) 치료 초기부터 체

중 증가가 큰 경우20)나 여성, 소아나 청소년시기부터 약물을 

사용하는 경우에 더 관찰된다.21-23) 고혈압, 이상지질혈증, 혈

당조절이상 등의 과거력이나 가족력이 있는 경우, 일생 동안 

체중 변동이 큰 경우, 자기 조절 능력이 취약한 경우 또한 주

의가 필요하다.24) 

항정신병약물 사용을 시작할 때, 비만 및 체중 증가와 관련

된 위험 요인과 과거력, 가족력 등에 대한 세심한 평가가 필

요하며, 약물 사용 이전에 공복 혈당, 이상지질혈증의 여부

를 확인하고 체중과 체질량지수(kg/m2), 허리 둘레를 확인한

다. 한국인에서는 체질량지수 23 kg/m2이상 25 kg/m2미만을 

비만전단계, 25 kg/m2이상을 비만으로 정의하며, 남성의 허

리둘레 90 cm초과, 여성의 허리둘레 85 cm초과는 복부 비만

으로 정의한다.25) America Diabetes Association (ADA)/

American Psychiatric Association (APA) consensus guide-

lines26)에 의하면 비만인 경우 체질량 지수를 12주 동안 4주

간격으로 측정하고, 허리 둘레는 매년 모니터링 하도록 권고

하고 있다. 혈당 조절의 이상이 있거나 혈압의 이상이 있는 

경우 약물 치료 시작 후 12주 뒤에 재 검사하고, 이후 매년 

검사할 것을 권고한다. 이상지질혈증의 경우에는 12주 이후

에 재검사하고, 이후 5년마다 검사할 것을 권고한다.26) 일부 

연구에서는 항정신병약물 사용 초기에 발생하는 체중 증가

가20,27) 중요하기 때문에 첫 3개월간 격주로 체중을 측정할 

것을 권유하기도 한다.28) 항정신병약물 사용 직후 첫 1개월 

이내에 5%이상의 체중이 증가할 경우 체중 조절 전략을 수

립할 것을 추천한다.20,26) 비만 치료 시 질병 위험의 감소와 

건강 증진을 위한 치료 목표는 체중의 5-10% 감량이다.29-31)

항정신병약물 사용시 발생하는 체중 증가와 비만을 관리

하기 위해 다음 세가지 전략을 고려할 수 있다. 

1. 항정신병약물 변경

첫 번째로 현재 사용 중인 약물의 변경을 고려한다. 일반

적으로 항정신병약물 사용시 5% 이상의 체중 증가가 관찰

되거나 지질혈증(lipidemia)나 당혈증(glycemia)의 상태가 

악화된 경우에는 약물의 변경을 권고하고 있다. 항정신병약

물들의 체중 증가 정도에 대한 여러 연구들에서 clozapine, 

olanzapine의 경우 체중 증가 위험성이 가장 높고, quetiap-

ine, risperidone, iloperidone의 경우 중간 정도 위험성, ar-

ipiprazole, ziprasidone, asenapine, lurasidone, amisulpride 

이 낮은 위험성을 보이는 경향이 관찰되었다.28,32-34) Olan-

zapine을 사용하던 비만 환자(BMI 26 초과)에서 risperi-

done으로 변경을 하였을 때 20주 이후 대사증후군의 유병률

이 32% 감소하고, 체중, 체질량지수, 혈압이 유의하게 감소

하였다는 연구 결과가 있다.35) 또한 olanzapine, risperidone, 

conventional antipsychotics를 사용하던 환자 군에서 zipra-

sidone으로 변경한 경우 olanzapine군에서 1.76 kg, risperi-

done군에서 0.86 kg의 체중감소가 관찰되기도 하였다.36) Bak 

등18)의 연구에서는 amisupride, aripiprazole, ziprasidone의 

장기 사용 시 체중 중가의 영향이 유의하지 않았다는 보고

도 있다. 다만, 치료 약물 변경 시에는 현재 조절 중인 정신

증적 증상의 악화나 재발을 주의해서 결정해야 한다.9) 

2. 생활 습관 개선

두 번째로 생활 습관에 대한 교정 시도이다. 인지행동치

료, 교육, 동기강화면담, 스트레스 관리 등을 포함하고 건강

한 식습관과 규칙적인 신체 활동에 대한 적절한 안내가 필요

하다.37,38) 환자와 가족에게 항정신병약물 사용시 발생할 수 

있는 식욕 증가와 과도한 열량 섭취 가능성에 대해 충분히 
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교육하고 적절한 식이 섭취에 대한 교육을 시행한다.28,39) 식

욕이 늘어 식사량과 간식 섭취가 증가할 수 있기 때문에 식

사량을 조절하고, 다양한 영양소를 섭취하되 하루 섭취 총 

열량의 45-55% 정도를 탄수화물로 섭취하고, 지방이 적은 

식단을 추천한다.40) 항콜린성 부작용으로 인하여 입마름과 

갈증이 심한 경우 탄산음료나 주스를 마시는 경우 체중 증가

를 유발하기 때문에 저칼로리, 무설탕 음료를 마시도록 한

다.41,42) 또한 중등도 이상의 운동들이 인슐린 감수성을 증가시

키고 인슐린 저항성을 예방하는 것으로 알려져 있다.40,43) 기저 

질환이 있는 경우 운동에 앞서 의사의 진찰이 필요할 수 있

고, 운동 초보자의 경우에는 저, 중강도 운동으로 시작하여 

중강도 이상으로 점차 운동량을 늘려야 한다.44) 체중 감량을 

목적으로 빠르게 걷기와 같은 유산소 운동을 주당 150분 이

상, 주 3-5회 시행할 것을 권고하고 있고, 주 2-4회의 근력운

동을 추가할 수 있다.45) 일반인을 대상으로 시행한 칼로리 조

절, 운동 및 활동 격려, 식이와 운동에 대한 자기 모니터링, 규

칙적인 체중 측정 등의 행동 개선책들은 장기간 또는 단기간

의 체중 감량에 효과적으로 알려져 있다. 정신질환자들에도 

인지행동치료, 정신교육, 식이 및 운동 격려를 아우르는 복합

적인 개입이 체중 감소에 효과가46,47) 있고 특히 항정신병약물 

사용 초기의 체중 증가를 억제하는 효과를 보였다.48-52)

3. 항비만약물 사용

세 번째로 항비만약물의 사용을 고려할 수 있다. 추가적

인 약물 사용은 환자의 비용 부담이 증가하고, 약 자체의 부

작용이 발생할 수 있으며 기존 복용 중인 정신과 약물들과 

상호작용이 발생할 수 있다는 점을 고려해야 한다. 항비만

약물로써 다양한 약들의 효과가 보고되었으나 현재 국내에

서 장기간(12주 이상)의 비만 치료에 사용이 승인된 약물은 

orlistat, naltrexone extended-release (ER)/bupropion ER, 

phentermine/topiramate ER, liraglutide의 4가지이다.29) 본 

종설에서는 이 약물들에 국한하여 기술하였다. 체질량지수 

25 kg/m2 이상이며 비약물적 치료 접근으로 체중감량에 실

패한 경우에 항비만약물을 사용할 수 있다. 약물치료를 시작

한 뒤 3개월 이내에 5% 이상 체중감량이 관찰되는 않는다면 

약제를 변경하거나 중단할 것을 권고한다.53) 

1) Orlistat (XenicalⓇ)

Orlistat은 위와 소장, 췌장에서 분비되는 지방분해효소

(lipase)를 억제하여 트리글리세라이드(triglyceride)가 지방

산(fatty acid)로 분해되는 것을 방해하여 소장에서 지방 성분

의 흡수를 저해한다. 소장에서 트리글리세라이드의 약 30% 

정도가 흡수되는 것을 막는다.54-56) 120 mg을 하루 3회, 식전

에 복용한다. 지방 제한 식단을 하지 않고 orlistat을 복용할 

경우 위장관에 가스가 차거나, 대변 실금, 지방변 등의 부작

용이 발생할 수 있다.57) 지방 성분의 흡수 감소로 인하여 지

용성 비타민(Vitamine A, D, E, K)등의 흡수가 감소할 수 있

으며56) 신장 결석 발생 가능성이 증가한다.58,59) 신장 기능에 

대한 정기적인 검사가 필요하며,60,61) 임신, 담즙 정체, 흡수 장

애가 있는 경우에는 사용하지 않는다.56) Clozapine과 olan-

zapine 으로 치료 중인 환자들을 대상으로 orlistat 을 투여 시 

칼로리 섭취를 제한하지 않은 상태에서도 일부 환자에서 체

중감량의 효과가 유의하게 보고되었다.62,63) 대체로 신경정신

계 부작용이 없는 약이나 orlistat 사용 후 우울증이 발생한 

사례가 보고되었다.64) 

2)   Naltrexone Extended-Release/Bupropion ER 

(ContraveⓇ)

Bupropion은 노르에피네프린과 도파민 재흡수 억제제이

며 pro-opiomelanocortin (POMC)를 활성화시킨다.65) 시상

하부에서 POMC의 농도가 증가하면 식욕이 감소하는 효과

가 있다. 또한 도파민 농도를 증가시켜 비만환자에서 감소된 

도파민 활성도를 보충한다. 즉 뇌의 보상 회로에 관여하여 

음식 섭취를 감소시키고, 체중 감소를 위한 에너지 소비를 

촉진하는 효과가 있다. Naltrexone은 Mu-와 Kappa-opioid 

수용체의 길항제로 아편유사제(opioid)나 알코올(alcohol) 의

존 치료에 사용한다.65) Cannabinoid-1 수용체의 활성을 통

하여 베타-엔도르핀(β-endorphin)의 식욕 증가 효과를 억제

하는 것으로 알려져 있다.66) POMC는 endogenous opioid 에 

의해 분비가 억제되어 조절되기 때문에 naltrexone은 bupro-

pion에 의한 POMC의 활성을 유지하는데 도움이 된다.67) 따

라서 bupropion와 naltrexone 복합 제제가 식욕 억제에 상

승 효과를 보인다.65,66,68) 

약물 부작용을 감소하기 위해 점진적으로 복용량을 늘려 

투약한다.69,70) 8 mg/90 mg을 아침에 1알 투약하여 1주일간 

유지하고, 두 번째 주에는 아침과 저녁에 1알씩 복용한다. 세 

번째 주에는 아침에 2알, 저녁에 1알을 복용하고 네 번째 주부

터 최종적으로 아침에 2알, 저녁에 2알 하루에 총 32 mg/360 

mg을 사용한다.67) 부작용으로 오심, 불면, 경련 등이 있고 75세 

이상의 연령에서는 추천되지 않는다. 약물 사용 시 bupropi-

on의 영향으로 자살 사고와 행동을 증가 시킬 수 있어 주의

가 필요하며 양극성정동장애 환자나 경련성 질환자에서는 

사용하지 않는다. 조절되지 않는 고혈압 환자나, 알코올이나 

벤조디아제핀류의 사용을 급격히 중단한 사람, 신경성 식욕 

부진증/폭식증, 임신, 다른 bupropion 포함 약물 투여 중인 
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경우에도 사용하지 않는다.58) 1,742명의 비만 환자를 대상으

로 32 mg/360 mg 사용시에 4.8%의 체중 감소 효과를 보고

하였고, 이상지질혈증이나 고혈압, 2형 당뇨가 있는 비만 환

자에게서도 유의한 체중 감소를 보였으며, 과식 조절과 삶의 

질 향상에도 긍정적인 효과를 보였다.71,72) 다만, 11명의 조현

병 환자와 위약군 10명을 대상으로 한 비교한 연구에서는 

25 mg/300 mg을 24주간 복용하였으나 유의한 체중 변화가 

관찰되지는 않았다.73) 또한 드문 경우이기는 하나 clozapine 

과 bupropion의 병용 시에 경련이 발생한 경우가 보고되기

도 하여 약물 사용시 고려가 필요하다.74-76)

3) Phentermine/Topiramate (QsymiaⓇ)

Phentermine은 시상하부에서 노르에피네프린(norepi-

nephrine), 세로토닌, 도파민의 분비를 증가시켜 식욕을 감

소시킨다.77) Topiramate는 gammaaminobutylic acid 효현제

이며 glutamate 길항제, carbonic anhydrase 억제제로 작용

하여 편두통과 경련 치료에 사용된다. Topiramate의 비만 치

료 기전은 명확히 밝혀지지 않았으나 신체의 에너지 균형과 

식욕에 관여할 것으로 추정된다.78) 첫 2주간은 3.75 mg/23 mg

부터 복용을 시작하여 이후 7.6 mg/46 mg을 12주간 사용한

다. 체중 감량이 3% 미만일 경우에는 약을 중단할 지 증량

할지 고려하고, 증량할 경우 11.25 mg/69 mg을 2주간 사용

하고 이후 12주간 15 mg/92 mg를 사용한다.78) 

Phentermine은 심혈관계 부작용으로 부정맥, 허혈성 심

장질환, 폐고혈압이 발생할 수 있고, 입마름, 과잉 각성, 초

조, 불면 등의 증상과 기분 증상이나 정신증상이 보고되기

도 한다.53,79-81) Topiramate는 임신 중에 복용할 경우 태아의 

기형 발생 위험성이 있으므로 약물 사용 전 임신 여부를 반

드시 확인해야 한다. 또한 carbonic anhydrase의 활성을 억

제하여 대사성 산증, 저칼륨혈증, 신장 결석, 녹내장, 근시, 

땀없음증(anhidrosis) 등을 유발할 수 있다. Phentermine/ 

topiramate 복합 제제 사용 시 감각이상(paresthesia), 어지

러움(dizziness), 미각이상(dysgeusia), 입마름, 우울, 불안, 

수면 장애 등이 악화57,82) 되거나 자살 사고 증가, 집중력 저

하 등의 위험성도 관찰된다.79) 약물 사용 시 심박수, 혈중 전

해질, 크레아티닌(creatinine) 수치와 우울, 자살 사고에 대

한 모니터링이 필요하며 자살 사고가 악화되는 경우에는 약

물 중단이 필요하다.58,83) 

국내 연구진이 66명의 조현병 환자를 대상으로, topira-

mate 200 mg, 100 mg, placebo를 사용하며 관찰한 경우에 

topiramate 200 mg 사용 군에서 체중, 체질량지수, 허리 둘

레, 엉덩이 둘레의 감소가 유의미하게 관찰되었다. Topira-

mate 사용시 clonazpine84) 또는 olanzapine85)을 복용하며 발

생하는 체중 증가를 감소시키거나 체중 감량의 효과28) 또한 

보고 되었다. 일부에서는 phentermine86,87) 혹은 topiramate88,89) 

단독으로 복용 시 정신증 증상의 발생 사례가 있고, venla-

faxine을 사용하던 환자에게 phentermine/topiramate를 체

중 감량 목적으로 추가했을 때 망상적 사고와 자해 행동이 

유발된 사례도 있다.90) 또한 약물 간 상호작용을 고려해야 한

다. Topiramate는 risperidone과 같은 항정신병 약물의 혈중 

농도를 저하91)시켜 환자의 증상을 악화시킬 수 있고 경구 피

임약의 효과를 감소시킬 수 있으며, carbamazepine과 병용 

시에는 topiramate의 혈중 농도가 40% 가량 감소하므로 주

의가 필요하다.57) 

4) Liraglutide (SaxendaⓇ)

Liraglutide는 장에서 분비되는 호르몬인 Glucagon-like 

peptide 1 (GLP-1)의 유사체이다.78) GLP-1은 식사 이후 섭

취한 음식물의 탄수화물 및 지방에 반응하여 소장에서 분비

되는 물질로 칼로리 섭취는 감소시키고, 포만감을 향상시킨

다.92) GLP-1은 인슐린의 분비를 촉진하고 글루카곤의 분비

는 억제하며 위의 음식물이 소장으로 천천히 넘어가도록 하

며 중추신경계에서도 작용을 한다.93,94) liraglutide 는 인간의 

GLP-1와 97% 가량 유사하고 작용 시간은 더 길다.95) 시상하

부의 GLP-1 수용체에 작용하여 POMC, cocaine, amphet-

amine 조절 신경세포에 직접적으로 작용하여 식욕을 억제하

고 식욕을 자극하는 neuropeptide-Y를 억제한다.96,97) 

식사와 관계 없이 매일 일정한 시간에 하루에 한 번 복부, 

허벅지 또는 팔뚝에 피하로 주사한다. 0.6 mg/day로 시작하

여 1주일 이상의 간격을 두고 0.6 mg씩 증가하여 3.0 mg까

지 사용할 수 있다.98) 주된 부작용은 위장관계 증상으로 오

심, 구토, 설사, 변비 등이며 이를 예방하기 위해 용량을 점진

적으로 늘린다. 그 외 임신, 담석, 급성 췌장염,99,100) 갑상선 수

질암이나, 다발성내분비성종증의 과거력이나 가족력이 있

는 경우에는 사용하지 않는다.101)

Olanzapine을 투여한 Rats 을 대상으로 한 연구에서 Lira-

glutide 투여 시 체중과 음식섭취, 지방 축적의 유의미한 감

소가 보고 되었다.102) Clozapine 또는 olanzapine 으로 치료 

받던 조현병과 조현정동장애 환자 214명을 대상으로 12주

간 시행한 무작위 대조군 연구(randomized controlled tri-

al)에서 liraglutide 1.2-1.8 mg을 사용했을 때 내당력(glu-

cose tolerance)이 증가하고, 체중, 허리둘레, 수축기혈압, 

내장지방, 저밀도지단백질(Low density lipoprotein) 이 감

소하였다.103) 오심과 기립성 저혈압만 부작용으로 보고 되
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었다. Svensson 등104)의 연구에서는 liraglutide를 16주간 사

용한 뒤 1년 뒤에 추적 관찰 시에도 체중 감소 상태가 일부 

유지되기도 하였다. 고용량을 사용한 경우 기분 장애 증상이 

약간 증가한 경우가 보고되었으나98,105) 대체로 정신 신경계 

부작용이 적어 정신과적 환자들에게서 좋은 선택지가 될 수 

있다.106,107)

결       론

조현병 등 만성 정신질환자에게서 비만 관리는 치료 순응

도와 삶의 질 개선, 대사 관련 합병증 감소 등을 위하여 반드

시 필요하다. 항정신병약물 사용 시 체중 증가가 쉽기 때문

에 약제의 선택과 사용 전부터 이에 대한 숙고와 정기적인 

모니터링이 필요하다. 체중 증가가 지나치거나, 비만이 발생

한 경우에는 약물 변경, 생활습관개선, 부가적인 약물 요법 

등을 사용하여 체중 감량에 도움을 받을 수 있다. 비약물적

인 치료 전략이 우선적으로 고려되어야 하며, 비약물적인 치

료에 장기간 반응이 없거나 비만 관련 합병증을 동반한 경

우에는 항비만약물을 사용할 수 있다. 항비만약물 사용시 정

신과적 질환과 연관된 부작용들과 복용 중인 약물 상태를 

고려하여 신중하게 결정해야 한다. 
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국 문 초 록

연구목적

항정신병약물 사용시 체중 증가 위험이 높고, 정신질환자의 비만 유병률도 높다. 비만은 다양한 합병증을 유

발하고 치료 순응도와 삶의 질을 저하시키기 때문에 정신질환자의 비만 관리는 중요하다. 

방  법

본 종설에서는 학술 검색을 통하여 항정신병약물 사용시 발생할 수 있는 비만의 관리 전략에 대해 정리해 

보았다.

결  과

치료 초기부터 비만관련 위험 요인과 관련 지표(체중, 체질량지수, 허리둘레,공복혈당 및 공복지질, 혈압)에 

대해 평가하고, 정기적인 모니터링을 시행한다. 항정신병약물을 사용하며 비만이 유발된 경우 대사성 위험이 

적은 약제로 변경을 시도할 수 있다. 환자 및 가족에서 비만 관리 필요성과 식이 및 운동 조절 등에 대한 충분

한 안내도 필요하다. 비약물적 치료를 통해 적절한 체중 감량이 이뤄지지 않는 경우 항비만약물들의 사용도 고

려할 수 있다.

결  론

항정신병약물 사용시 유발되는 체중 증가와 비만 관리를 위하여 비약물적, 약물적 요법을 적용할 수 있다. 

항비만약물을 사용할 경우에는 정신질환의 특성, 약물의 안정성, 약물 상호작용을 고려해야 한다.

중심 단어：비만 관리; 체중 증가; 항정신병약물.


