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Academy of Breastfeeding Medicine 임상 프로토콜 

#9 젖 생산 시작 혹은 유지를 위한 최유제 사용 (2018) 

Wendy Brodribb과 모유수유 아카데미 

 

모유수유 아카데미 중심 목표는 상업적인 이득이나 영향과 무관하게, 모유수유 성공에 영향을 미칠 수 있는 

흔한 의학 문제에 대처할 임상 프로토콜을 개발하는 것이다. 이 프로토콜은 모유수유모와 아기의 관리를 위한 

지침 역할을 할 뿐이며 배타적 치료나 표준 의학 관리 방법을 의미하지는 않는다. 치료에 있어서는 개별 

환자의 필요에 따라 변용함이 타당할 것이다.  

 

배경 
 
최유제(galactogogues 또는 lactogogues)는 수유모 젖 공급을 유도, 유지, 또는 증가시키는 데 도움이 된다고

알려진 약물이나 기타 물질들이다. 젖양이 적다는 느낌이나 실제적인 젖양 부족이 모유수유를 중단하는 가장 

흔한 이유이기 때문에,1-4 다른 비약물적 중재에 추가하여, 엄마들과 의료전문가들이 이 문제의 해결책을 약에

서 찾으려고 해 왔다. 

 

인간 젖 생산은 복잡한 생리 현상으로 신체 및 정신적 요인들과 여러 호르몬의 상호 작용이 관련되어 있으며, 

그 중 가장 중요한 것이 프로락틴으로 알려져 있다. 젖 생산에 프로락틴이 필요하다는 사실에도 불구하고, 혈

청 프로락틴 농도(기저치나 젖 빨기 후 증가율)가 수유모 젖 생산량과 직접적인 관련은 없다.5,6 그러나, 대부분

의 수유 여성은 수 개월 동안 비수유 여성보다 기저 프로락틴 수치가 높으며 모유수유 시 빨기로 인한 최고치

가 계속해서 나타난다. 

 

젖 분비는 분만, 태반 배출, 그리고 프로락틴 수치가 매우 높은 상태에서 프로게스테론 농도가 감소함으로써 

시작된다. 다른 보조 호르몬들(에스트로겐, 프로게스테론, 옥시토신, 성장호르몬, 당질부신피질호르몬, 인슐린)의 

전신적 내분비 조절 역시 중요하다.7 이러한 호르몬 변화가 유세포라고도 불리는 유선 분비상피세포의 분비 

활성(모유생성 2기)을 일으킨다. 프로락틴 분비에는 도파민이 억제제 역할을 하는 음성되먹임 기전이 작동한다. 

따라서 도파민 농도가 감소하면 뇌하수체 전엽에서 프로락틴 분비가 증가된다.7 

 

일단 분비 활성화가 일어나고 모유 공급이 확립되면, 젖 합성 속도는 주로 자가분비에 의해 유선 내에서 국소

적으로 조절된다. 수유 중인 유방을 완전히 비우는 것은 불가능하므로, 배출이라는 용어가 더 적합하다. 유방

을 규칙적으로 그리고 충분히 비우지 않으면, 젖 생산이 감소한다. 반면, 유방을 보다 자주, 그리고 철저히 배

출시키면 일반적으로 젖 분비 속도가 빨라져, 즉각적 효과(수유 시마다)와 지연 효과(수일 동안)가 나타난다.8,9 

 

최유제의 잠재적 적응증 

 

최유제는 일반적으로 부족한 (또는 부족하다고 생각되는) 젖 공급을 증가시키는 데 사용되어 왔다. 생리적으로, 

젖양 부족은 아기의 유방 배출 문제, 부적절한 모유수유 관리, 수유모나 아기의 질병 및 입원, 직장이나 학교

와 같은 정기적인 모자 분리 등의 이유로 젖을 충분히 배출하지 못한 것과 관련이 있다. 또한, 최유제는 신생

아집중치료실 미숙아 엄마들에서 초기 분비 활성화를 자극하거나 줄어드는 모유 분비를 증가시킬 목적으로 종

종 사용되었다. 직접수유를 하지 않고 손이나 유축기로 젖을 짜는 엄마들은, 흔히 수 주 후에 젖 생산이 감소

하기도 한다. 또한 최유제는 현재 아기를 임신하지 않은 여성이 유도수유를 할 때, 젖을 끊은 여성이 재수유를 

하는 경우, 또는 성전환 여성에서 젖 분비를 유도하는 경우에 사용되어 왔다. 
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여러 비약물적 조치에도 불구하고 젖 양을 늘릴 수 없었던 경우 많은 모유수유전문가와 수유 상담가가 다양한 

약물과 허브를 추천했다. 그러나, 어떤 의료인들은 전반적인 젖 생산 속도를 증가시키는 일차적 수단(예를 들

어, 규칙적으로 자주 효과적으로 젖 비우기)을 강조하거나 관련이 있을 수 있는 기타 의학적 요인들(실제 권장 

사항 파트의 1부 참고)을 평가하기 전에 부적절하게 최유제를 추천하기도 한다. 

 

최유 약제 (젖양 늘리는 약물) 

 

인간 성장 호르몬11,13(1B, 11A)(증거의 질[증거 단계 증거 IA, IB, IIA, IIB, III, IV]은 미국 국가임상 진료지침 공개 

자료14에 기초하며 괄호 안에 표시되어 있다), 설프라이드15,16(IIB) 및 갑상선호르몬 방출 호르몬17 18(1B)은 일부 

인구 집단군에서 최유제로 도움이 되기도 하지만, 현재 대부분의 국가에서는 사용되고 있지 않다. 

돔페리돈(domperidone)과 메토클로프라미드(metoclopramide)는 현재 가장 널리 사용되는 최유 약물이다. 둘 

다 프로락틴 분비를 증가시키는 도파민 길항제이다. 몇몇 오래된 주로 관찰 또는 통제 연구에서 

메토클로프라미드나 돔페리돈을 복용한 수유 여성에서 프로락틴 기저 농도가 증가했다는 사실이 입증되었고 

그 효과에 대해 몇몇 증거가 제시되었다.19,20(IIA, lll)  

 

그러나, 양질의 근거는 부족하다. 무작위 위약대조 맹검 연구(RCT)의 대상 여성은 모두 소수이다. 또한 연구 

중도 탈락률이 높은 경향이 있었고, 환자 선택에 있어 차이가 있었으며, (예: 일부는 미숙아를 위해 유축을 

하였으며, 기록 상 모든 여성들이 젖양이 적었던 것은 아니다.) 최유제 복용량과 기간, 최유제 시작 전 

비약물적 조치의 적용도 달랐다. 대부분의 연구에서 추적 관찰 역시 제한적이었다. 

 

돔페리돈(Domperidone) 

 

2012년에 발표된 코크레인 리뷰21(IA)는 미숙아 엄마 총 59명을 대상으로 했던 2개의 연구를 다루었으며 7~14

일 동안 돔페리돈(30mg/day)을 사용하여 중등도의 이득(하루 평균 99ml 증가)을 확인하였다. 다른 체계적 종

설들도 비슷한 결과를 보였으며,22 가장 최근 리뷰에서는 하루 평균 88.3mL(95% 신뢰 구간 56.8-119.8) 증가가 

나타난 한 연구를 다루었다.23(1A) 코크레인 리뷰 이후 돔페리돈을 사용한 무작위 위약대조 맹검 연구가 4개 

있었다. 여성 45명을 대상으로 한 한 연구에서, 22명에게 제왕절개 후 4일간 하루에 돔페리돈을 30mg 투여한 

결과 대조군과 비교하여 그 기간 동안 젖 생산량이 증가하였다.24(1B) 

 

미숙아를 위해 유축하던 여성 단 15명을 대상으로 한 두 번째 연구에서는 돔페리돈 60mg/day을 4주 동안 투

여한 군의 경우, 비슷한 기간 동안 30mg/day 투여한 군에 비해, 하루 300mL의 젖양 차이가 있었다..25(1B) 세 

번째 영국 연구에서는 돔페리돈 30mg/day과 메토클로프라미드 30mg/day의 효과를 비교하였다. 여성들이 약

물 투여 시작 10일 전부터, 그리고 약물 투여 10일 동안 24시간 젖 생산량을 측정했다.26 51명의 여성들은 미

숙아를 위해 유축하였으며 젖양이 적은 것으로 기록되었다. 그들은 모두 연구 기간 동안 양질의 모유수유 지

원을 받았다. 두 약물군 모두 약물 투여 전 유지 수준에 비해 젖양이 거의 2배가 되었고 치료 7일 후 일정 수

준을 유지하였다.26(1B) 

 

네 번째, 현재까지 이루어진 최대 규모 실험(EMPOWER)에서는 미숙아를 위해 유축할 때 젖양이 적었던 여성 

90명을 대상으로 하였다. 이들을 산후 8~21일째 무작위로 나누어, 한 군은 28일 동안 돔페리돈을 30mg/day, 

다른 한 군은 14일 동안 위약 복용 후 그 다음 15~28일에 돔페리돈 30mg/day을 투여하였다.27 14일째 첫 번

째 군 여성 중 77.8%가, 두 번째 군은 57.8%에서 젖 생산이 50% 증가되었다. 28일째는 두 집단간에 유의한 

차이가 없었으며, 예정일과 교정연령 6주 째도 차이가 없었다.27(1B) 이전의 한 매우 소규모 연구(n=6) 결과에 

따르면 각각의 여성은 반응자 혹은 비반응자일 수 있으며 초산부는 경산부에 비해 더 높은 프로락틴 농도로 

돔페리돈에 반응하는 것으로 시사되었다.28(1B) 
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잠재적 위험과 관련하여, 돔페리돈이 QTc 간격을 증가시키고 심실성 부정맥과 갑작스런 심장 관련 사망과 연

관이 있으며, 특히 나이가 많거나 건강하지 못한 성인에서 그러하다는 증거가 있다.29,30(1A, 1V) 다른 위험 요

인이 없는 산후 여성에서는 돔페리돈의 부정맥 발생률 증가 위험이 매우 적은 것으로 보이나, 심실성 부정맥 

기왕력, 높은 체질량지수, 보다 고용량, 및 CYP3A4 억제 약물과의 병용 등 다른 요인들로 인해 그 위험이 증

가할 수 있다.31(lll) 산후 여성 225,532명을 대상으로 실시한 이 대규모 연구에서 돔페리돈 복용 중 심실성 부

정맥이 발생한 유일한 여성은 과거 심실 부정맥 기왕력이 있던 경우였다.32 자세한 내용은 표 1을 참조하자. 

 
메토클로프라미드(Metoclopramide) 
 

1980 년부터 2011 년 사이 메토클로프라미드 효과를 연구한 무작위 위약 대조 맹검 연구 5 개가 발표되었다.33-

37(IB) 이들 중 3 개 연구의 참여자는 젖양 부족 진단 없이 분만 후 4 일 이내에  메토클로프라미드 투여를 

시작하였고,33,34,37 한 연구는 재수유 여성에 대한 연구였으며,36 나머지 한 연구는 생후 첫 달에 체중 증가가 

500g 미만이었던 아기 엄마들을 대상으로 하였다.35 이 모든 연구에서 적절한 유축과 상담이 병행되었음에도, 

메토클로프라미드군과 위약군간 젖양 그리고/또는 모유수유 기간에 차이가 없었다.37 그러나, 위에서 언급한 

것처럼 Ingram 등은 26 메토클로프라미드와 돔페리돈에서 유사한 긍정적 효과를 발견하였다. 

 

또한, 좀더 오래된 몇몇 무작위 대조 시험,38-41(IB, IIA) 대조 시험,42,43(IIB) 및 관찰 연구20,44-46(lll))에서는 

메토클로프라미드 5-20mg을 하루 3회 5일 내지 4주간 복용하여 젖 공급이 유의하게 증가하였다고 

보고되었다. 서로 다른 메토클로프라미드 용량을 비교한 한 연구 결과, 하루 15mg에는 반응이 없었지만, 하루 

30mg과 45mg에는 비슷한 반응이 나타났다. 이러한 오래된 연구는 최근 연구만큼 과학적으로 엄밀하지 않을 

수 있으므로 결과를 주의해서 해석해야 한다. 잠재적 위험 측면에서, 메토클로프라미드는 엄마에게 신경학적 

이상 반응을 일으킬 수 있다. 추가 정보는 표 1에서 확인할 수 있다. 

 

요약 
 

이러한 최유 약제의 광범위한 사용에도 불구하고, 고려해야 할 중요한 문제가 있다: 

 

1. 최유제는 기저 혈청 프로락틴 수치를 증가시키고, 돔페리돈 (그리고 아마도 메토클로프라미드) 사용에 따른 

젖 생산 증가 근거가 있다. 그러나, 젖양이 적은 여성이 모두 프로락틴 수치가 낮은 것인지 그리고 

프로락틴이 낮거나 정상인 여성에서 프로락틴 증가로 젖 생산이 많아지는지 알 수 없기 때문에 이러한 

치료로 누가 최대 이득을 보게 될지는 여전히 불확실하다. 또한, 기저 프로락틴 수치와 젖 생산 속도나 

측정된 젖 생산량 사이에 직접적인 연관은 없는 듯하다. 

 

2. 잠재적 이상 반응(경미하거나 중대한)을 모든 잠재적 이익보다 더 주의 깊게 저울질해 보아야 한다. 

 

3. 최유제로 처방되는 약물은 대부분의 국가에서 허가외 사용 용도로 쓰이고 있다. (약물들이 이러한 목적으로 

규제 기관의 승인을 받은 것은 아니다). 돔페리돈은 일부 특정 상황을 제외하고는, 미국에서 

식품의약국(Food and Drug Administration, FDA) 승인을 받지 않았다. 미식품의약국은 젖 생산 증가를 위한 

돔페리돈 사용을 명백하게 금지하였다.47,48 

 

최유제로 이용되는 허브, 음식 및 음료 
 

비서구 문화권에서는 모성으로의 전환을 용이하게 하고 모유수유를 최적화할 목적으로 산욕기 여성들이 여러 

방식으로 도움을 받는다. 많은 문화권에서는 갓 분만한 엄마들을 계속해서 아주 따뜻하게 해 주고, 

1 개월까지도 휴식을 취하도록 고집한다. 또한 많은 경우 엄마의 체력을 강화하고 젖양을 늘린다고 알려진 

산후 여성을 위한 전통 음식이나 허브가 있다.49-52(lV) 

 

이들 여러 허브들이 젖 공급을 늘리기 위해 역사적으로 오랜 기간 사용되어 왔다. 최유제로 흔히 언급되는 

허브 중에는 호로파(fenugreek), 남방등갈퀴(goat’s rue), 밀크 씨슬(Silybum marianum), 귀리, 민들레, 수수, 

미역, 아니스, 바질, 축복받은 엉겅퀴(blessed thistle), 회향 씨앗, 마시멜로, 모링가 잎, 샤타바리 및 토르반군 

등이 있다.22,53(IA) LactMed(https://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/lactmed.htm)에는 이러한 허브 중 일부가 

https://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/lactmed.htm
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수유에 미치는 영향에 대한 추가 정보가 있다. 어떤 문화권에서는 젖 양을 늘리려고 맥주를 사용하고 있으며, 

홉이 활성 성분으로 보이지만, 알코올은 실질적으로 젖 생산을 줄일 수 있다.54(IA) 또한 맥주의 한 가지 보리 

성분이 (비알콜성 맥주도) 프로락틴 분비를 증가시킬 수 있다.55 

 

이러한 허브들이 명백한 해를 끼치지 않고 수세기 동안 사용되어 왔음은 안심되는 일이긴 하지만, 그 효과나 

안전성에 대한 과학적 증거는 거의 없거나 전혀 없다.56 대부분의 허브에 대한 작용 기전을 알 수 없고, 허브, 

허브 약물, 또는 허브 최유제에 관한 실제 연구는 소수의 연구 대상, 모유수유 조언에 대한 정보 부족, 무작위, 

대조, 맹검 결여 등 약물 연구와 동일한 취약점을 보이고 있다. 허브 제형 섭취 시 위약 효과는 그 효능에 

대한 널리 알려진 일화성 경험이 원인인 듯하다. 구할 수 있는 자료가 제한되어 있기 때문에, 표 1에서는 두 

가지 허브 제형만 다루었다. 

 

용량 표준화 제형이 없고(연구 상황 이외는), 오염 가능성, 알레르기 위험성, 약물 상호 작용 등의 이유로 허브 

제제 사용에 주의가 필요하다는 점에 주목해야 한다. 몇몇 허브가 엄마와 아기 모두에게 이상 반응을 일으킨 

사례가 보고되어 왔고,56(IV) 일부는 환자 혈액 내 와파린, 헤파린 및 기타 항응고인자 수치를 증가시키는 반면, 

어떤 것들은 인슐린 저항성과 혈당에 영향을 미치기도 한다. 몇몇 보고에서 호로파에 대한 모체의 중증 

알레르기 반응이 확인되었다.57(lll) 

 

임상 권장 사항 
 

다음 권장 사항은, 현재의 근거에 입각한 것으로, 모유 생성률이 낮아 어려움을 겪는 여성들에게 

적용된다(예를 들어, 모유 공급 초기나 유지 기간 동안 젖 생산 부족으로 인해 체중이 정상적으로 늘지 

않거나 보충수유를 하게 된 아기). 느린 체중 증가가 아기의 다른 원인 때문이 아니라 젖 공급 부족에 기인한 

열량 부족 때문임을 확실히 하는 것이 항상 중요하다. 

 

개별 약물과 허브에 대한 구체적인 정보는 권장 사항 말미에 표 1 로 요약하였다. 

 

1. 젖 공급이 적은 엄마의 의학적 원인을 평가한다: 임신, 약물, 일차적 유선 기능부전, 유방 수술, 다낭성 

난소증후군, 갑상선기능저하증, 잔류태반, 태반 캡슐 섭취, 난포막황체낭(theca lutein cyst), 분만 후 출혈로 

인한 프로락틴 분비능 상실, 과도한 흡연이나 음주, 또는 기타 연관 상황들. 치료가 가능하다면 그 상황을 

적절하게 치료한다.58 이들 여성의 많은 경우 최유제를 권장하거나 처방하지 말아야 한다. 

 

2. 젖 배출 빈도와 효율을 평가하고 증가시킨다. 모유 생성의 전반적 속도를 증가시키기 위한 비약물적 조치를 

사용한다. 젖을 효과적으로 비울 수 없거나 유방에서 직접수유가 불가능한 아기 (예를 들어, 미숙아, 입원, 

근력 저하, 해부학적 문제) 엄마의 경우, 손 그리고/또는 유축기를 이용한 정기적 유축이 필요하다. 유축 

기술과 사용하는 유축기가 모두 효과적인지 확인한다. 자주 그리고 적절하게 유방을 비우지 않으면 

최유제가 젖 공급을 증가시키지 못한다.  

 

3. 본 프로토콜의 마지막 개정 이후 돔페리돈에 대한 보다 수준 높은 연구들과 허브 최유제에 대한 일부 

연구가 있었지만, 약물과 허브 최유제에 대한 현재 연구는 둘 다 아직 상대적으로 결정적이지 못하고 이들 

모든 약제들이 잠재적 이상 반응이 있다. 따라서 ABM은 현재로서는 어떠한 특정 최유제를 권할 수 없다. 

 

4. 의료인이 이러한 약물의 잠재적 위험 대비 잠재적 효과를 따져 보고 최유제를 처방하기로 한다면, 다음 

지침을 따라야 한다.56,59,60(lV) 

a. 여성에게 최유제 치료의 효과, 사용 시점, 치료 기간에 대해 이용 가능한 자료를 알려준다. 

b. 여성에게 최유제의 잠재적 이상 반응에 관한 이용 가능한 자료를 알려준다. 

c. 엄마에게 선택된 약물이나 기타 제제에 대한 금기, 알레르기 또는 약물 상호 작용에 대한 선별검사를 

시행한다. 

만일 돔페리돈을 처방한다면: 

i. 엄마가 심장 부정맥 과거력과 fluconazole, erythromycin 및 기타 macrolide 항생제 등 약물을 동시에 

사용 중인지 확인하는 것이 특히 중요하다(표 1). 

ii. 연구된 바는 없지만, 어떤 의사들은 염려되는 여성들의 경우, 약물 투여 시작 전과 48 시간 후에 

심전도 검사를 시행한다. QTc 간격이 길어지면 약물 치료를 중단한다. 
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d. 모든 이상 반응에 대한 적절한 추적 관찰과 주의를 보장하기 위해 엄마와 아기에게 지속적인 관리를 

제공하거나 진행 중인 관리를 감독하거나 전원한다.  

e. 최유제는 가능한 최저 용량으로 최단 기간 동안 처방한다; 권장 치료 용량을 초과하지 않는다. 

f. 치료를 갑자기 중단하기보다는 약을 점진적으로 중단할 것을 고려한다(용량을 점차 줄임); 어떤 연구들은 

치료 종결 시 단번에 약을 중단하고, 어떤 연구들은 약을 점차 줄이는데, 둘 다 어느 것도 분명한 우위를 

보이는 것은 아니다. 

g. 약을 중단한 후 젖 생산이 감소하고 약을 재개한 후 다시 개선된다면, 가능하다면 유효한 최소 용량까지 

점진적으로 줄여서 좀더 나중에 약을 끊어 본다. 

h. 어떤 최유제를 처방하든지, 금기 사항에 대한 논의를 하였고 이득과 위험에 관한 정보를 엄마에게 제공한 

사실을 기록으로 남기는 것을 고려한다. 

 

결론 
 

최유제를 사용하기 전에, 전체 수유 과정에 대한 모유수유 전문가의 철저한 평가가 이루어지고 최유제 이외의 

관리를 극대화해야 한다. 젖양이 부족하다는 근거가 없을 때는, 엄마를 안심시켜 주어야 한다. 중재 적응증이 

된다면, 엄마의 불안과 정신 건강 문제, 엄마의 안락과 이완, 젖 배출의 빈도와 효율, 그리고 기본적인 의학적 

조건 등 개선 가능한 요인들을 언급해야 한다.  

 

개선할 수 있는 요인에 대한 평가 및 상담을 약물로 대치해서는 안 된다. 최유제 사용에 대한 엄선된 

적응증이 있지만, 현재까지는 확정적인 권고를 제시할 만큼 자료가 충분한 것은 아니다. 드물지만 유의한 이상 

반응 우려가 있으나, 몇몇 양질의 연구 결과, 돔페리돈이 미숙아 엄마들에게 유용하다는 것이 밝혀졌다(표1). 

허브 최유제는 원료에 대한 규제가 없고, 효과 및 안전성에 대한 증거가 불충분하기 때문에 문제가 많다.  

 

임상의는 종합적인 위험 대비 이득 접근법과 완벽한 사전 동의뿐 아니라, 약물 간 (또는 약물과 허브 간) 

상호작용에 대해 적절하게 주의를 기울여 최유제를 처방해야 한다. 약제가 엄마나 아기에게 미치는 모든 이상 

반응뿐 아니라 모유수유 상태를 확인하기 위해서 엄마와 아기 두 사람의 면밀한 추적 진료가 필수적이다.  

 

추가 연구를 위한 권고사항 
 

현재, 인슐린 저항성이 모유 공급에 미치는 영향과 인슐린 저항성이 있으면서 젖양이 부족한 여성들에서 

메트포르민이 최유제 역할을 할 수 있을지 여부를 조사하는 연구가 진행 중이다. 우리는 이들 연구 결과를 

흥미롭게 기다리고 있다.  

 

그러나, 최유제에 대한 기존 연구들은 확정적인 것으로 간주할 수 없으며, 많은 권고안들이 주로 전문가 의견, 

소규모 연구, 비약물적 모유수유 지원이 불충분했던, 표준화되지 않은 연구들에 기초하고 있다. 대부분의 

연구들은 일반적으로 분만 후 첫 수일 내지 수주 동안 문제가 발생하는 만삭아 엄마들보다 기계적인 유축기를 

사용하는 미숙아 엄마들을 대상으로 수행되었다. 실험군과 대조군 모두 최신의 적절한 모유수유 지원을 받은 

여성 인구집단을 대상으로 하여 적절한 용량의 최유제를 투여한, 잘 설계되고 적절한 검정력을 가진, 무작위 

대조군 시험이 필요하다.  

 

이러한 연구는 만삭아와 미숙아 엄마에서 모두 이루어져야 하며, 아기의 체중 증가, 인공수유(수유모 자신의 

젖 이외의 보충수유) 필요성, 젖 생산의 정량화, 약물 이상반응 등 관련된 임상 결과들이 측정되어야 한다. 

또한, 수세기 동안 모유 생산을 촉진하고 유지할 목적으로 사용되어 온 문화적 관습과 음식에 대한 연구도 

진행되어야 한다.  

 

감사의 말씀 
본 프로토콜의 주석을 포함한 참고문헌 목록 개정에는 Stephanie Omage와 Sara Whitburn의 도움을 받았다. 

 

번역자:  
김화중 (Hwa Jung Kim, MD, IBCLC), 이미라 (Meera Lee, MD, IBCLC), 허경 (Hur Kyong, MD, IBCLC),        

정유미 (Yoo-Mi Chung, MD, FABM, IBCLC) 

Breastfeeding Medicine. September 2018, 13(5): 307-314  The date of the translation: May 2019. 
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표1. 흔히 사용되는 최유제 

 

 돔페리돈 

(Domperidone) 

 

호로파 

(Fenugreek) 

메토클로프라미드 

(Metoclopramide) 

실리마린 

(Silymarin) 

참고 

자료 

21,24-27,29-31,47,61 56,62 20,26,33-37,39-

41,45 

67-70 

화학적 

분류  

또는 

특성 

도파민 길항제 흔히 사용되는 

향신료; 활성 

요소는  

trigonelline, 

4-

hydroxyisoleucine

과 sotolon 이다. 

도파민 길항제 Flavolignans (활성 

요소로 추정됨) 

증거 

수준 

1B 연구 5개; 

다른 연구들은 방법론이 

부적합하거나 과도한 중도 

탈락률을 보인다. 

IIA-IIB (모유수유 

여성을 대상으로 

한 3개의 연구) 

대부분 높은 

수준의 연구가 

아니다;   

다양한 결과 

IB-IIB 높은 수준과 

낮은 수준의 

연구들로 결과가 

다양하다; 전반적인 

모유 분비율에 

미치는 효과는 

불명확하지만, 

효과가 있을 수 

있다. 

IIB (모유수유 여성을 

대상으로 한 1개의 

연구) 

제안 

용량 

대부분의 IB 연구에서는 

경구로 10mg씩 1일 3회; 

1개의 IB 연구에서 

10mg씩 1일 3회 복용과 

20mg씩 1일 3회 복용을 

비교했을 때 고용량 사용 

시 젖 생성이 더 많았다. 

60mg 넘는 용량은 연구 

되지 않았다. 

허브차 (200ml, 

1일 3회);  

570-600mg, 1일 

3회 

경구로 10mg씩 

1일 3-4회 

Di Pierro 등의 

연구에서는 

미세분말화된 

실리마린을 경구로 

1일 420mg씩67;  

silymarin-

phosphatidylserine과 

galega(1일 5g씩); 

경험상, 우려낸 차로 

하루에 2-3컵71 (물 

8온스에 분쇄된 씨앗 

1찻숟가락을 넣고 

끓인다). 

치료 

기간 

IB 연구에서 시작 시점은 산후 

2~3일부터 4주까지 다양하다. 

치료 기간은 7일 내지 28일. 

최대 효과는 주로 7-14일 경에 

도달. 

1-3주 다양한 연구에서 

7-14일 

미세분말화된 

silymarin으로 63일간 

연구.;  

silymarin-

phsphatidylserine 과 

galega으로 28일간 

연구. 

허브 

고려 

사항 

- 오염물 없는 

표준화된 제형이 

가능한 신뢰할 수 

있는 공급자가 

필요하다. 

- 오염물 없는 표준화된 

제형이 가능한 신뢰할 

수 있는 공급자가 

필요하다. 

모유 

수유에 

대한  

효과 

유축기에 의존하고 있는 미숙아 

엄마들과 젖양이 부족한 다른 

엄마들에서 모유 분비율 증가. 

불충분한 증거; 

상당한 위약 

효과일 듯. 

모유 분비율 증가 

가능성;  

반응자 대 

무반응자 가능성 

불확실함.  

짧은 기간 동안 모유 

분비율 증가 가능성. 
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 돔페리돈 

(Domperidone) 

호로파 

(Fenugreek) 

메토클로프라미드 

(Metoclopramide) 

실리마린 

(Silymarin) 

잠재적 

이상 

반응  

 

엄마: 입 마름, 두통(용량을 

줄이면 호전됨), 복부 경련. 1일 

160mg 복용한 후 정신운동성 

금단 증상 1례 보고.72 

젖 분비 연구에서는 보고된 바 

없으며, 드물게 (산욕기 여성 

10,000명 중 1.3명) QTc 간격 

연장으로 인한 부정맥이 

보고되었으나, 이들 여성은 모두 

심실성 부정맥 과거력이 

있었다.31  

부정맥 과거력, 고용량, 높은 

체질량지수, 또는 돔페리돈 

대사를 방해하는 약물과 병용 

시(바로 아래 상호 작용 참조) 

이상 반응 위험이 증가할 수 

있다.  

 

신생아: 모유 내 농도는 매우 

낮으며 돔페리돈을 복용한 

엄마의 젖을 먹은 미숙아에서 

QTc 간격 연장은 없었다. 

미국 식품의약국에서는 모유수유 

여성에서 돔페리돈 사용을 

금하는 경보를 발표하였다.47 

일반적으로 

허용되는 수준. 

설사(가장 

흔하다), 단풍나무 

시럽과 유사한 

특이한 체취, 

국화과 (돼지풀 

및 연관 식물), 

땅콩, 병아리콩, 

대두, 완두콩 등 

Fabaceae 과와 

교차 알레르기 

반응-

아나필락시스도 

가능. 이론적으로, 

천식, 출혈, 

어지러움, 위장내 

가스 팽만, 

저혈당, 의식상실, 

피부 발진, 또는 

천명 가능성-

그러나 

모유수유모에서 

보고된 예는 

없다. 

단기간 복용 시 

진정, 불안, 

우울/초조, 운동성 

안정 불능, 근긴장 

이상 반응, 추체 

외로 증상 등 

가역적 중추신경계 

영향.  

 

드물게 지연성 

이상운동(대개 

비가역적)이 

보고되어 

미국에서는 

식품의약국에서 이 

약에 블랙박스 

경고를 내렸다. 

,  

일반적으로 허용되는 

수준이다:  

 

간혹 경증 위장관 

이상 반응;  

국화과(Asteraeae/ 

Compositae) (돼지풀 

및 연관 식물)와 교차 

알레르기 반응-

아나필락시스도 가능. 

상호 

작용 

CYP3A4 효소 억제제에 의해 

대사되는 몇몇 제제, 예를 들어, 

fluconazole, macrolide 항생제, 

자몽 주스, cannabionoids, 

항정신병 약물, 및 기타 약제와 

병용 시 돔페리돈 혈중 농도 

증가. 

산사나무, 인슐린 

등 혈당 강하제, 

항혈소판제, 

아스피린, 헤파린, 

와파린, 화란국화 

(feverfew), 

달맞이꽃(primros

e) 기름, 등 기타 

다수의 허브제. 

모노아민 옥시다제 

억제제, tarcrolimus, 

항히스타민제, 

중추신경계 약효가 

있는 모든 약물 

(항우울제 포함) 

CYP2C9 제제와 병용 

시 주의-약물 농도가 

증가될 가능성. 

에스트로겐 청소율 

증가 가능성 

(에스트로겐 혈중 

농도 감소).  

스타틴 농도 증가 

가능성. 

참고 a. 최대 권장 용량을 초과하지 

않도록 권고한다. 

b. 일반적으로 위장관 운동장애 

시 사용되는 약제로 허가 

되었으며 이 경우 저용량에 

반응이 없으면 20mg씩 1일 

3~4회 사용을 권장할 수 있다. 

일부 지역에서는 프로락틴 

자극을 목적으로 처음부터 이 

용량을 사용한다. 그러나, 

모유수유 여성에서 이 용량을 

사용한 연구는 단 1개뿐이다. 

c. 일반적으로 용량을 서서히 

줄이도록 권장한다. 

환자에게 설사가 

시작되면, 대개 

용량을 줄이는 

것이 도움이 

된다. 

일부 연구에서는 

치료 종료 시  

용량을 서서히 

줄이도록 제안한다. 

처방 불필요. 

aSilymarin (micronized silymarin) 또는 Silybum (milk thistle, 엉겅퀴) 

CNS, 중추 신경계; CYP, cytochrome c; FDA, 식품의약국  
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ABM 프로토콜은 발행일로부터 5년째 폐기된다. 이 프로토콜의 내용은 발행 시점의 최신 정보이다. 근거에 

입각한 개정은 5 년 이내에, 또는 근거에 중대한 변화가 있는 경우는 더 일찍 이루어진다. 

 

이 프로토콜 이전 판은 Nancy Powers와 Anne Montgomery가 기술하였다. 

 

The Academy of Breastfeeding Medicine Protocol Committee 

Sarah Reece-Stremtan, MD, Chairperson  

Larry Noble, MD, FABM, Translations Chairperson 

https://toxnet.nlm.nih.gov/cgi-bin/sis/search2/f?./temp/*jReBbc:1


11 

 

Melissa Bartick, MD  

Wendy Brodribb, MD, FABM  

Maya Bunik, MD, MSPH, FABM 

Sarah Dodd, MD  

Megan Elliott-Rudder, MD  

Cadey Harrel, MD 

Ruth A. Lawrence, MD, FABM  

Kathleen A. Marinelli, MD, FABM 

Katrina Mitchell, MD  

Casey Rosen-Carole, MD, MPH, MSEd 

Susan Rothenberg, MD  

Tomoko Seo, MD, FABM  

Rose St. Fleur, MD  

Adora Wonodi, MD 

Michal Young, MD, FABM 

For correspondence: abm@bfmed.org 


