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서      론

양극성 장애 환자의 치료에서 비정형 항정신병약물(atypi-
cal antipsychotics, second-generation antipsychotics, SGAs)

은 조증 및 우울증의 증상 조절에 효과를 보인다는 것이 알려

지면서 사용이 증가하고 있다.1) 또한, 정형 항정신병약물(ty-
pical antipsychotics, first-generation antipsychotics, FGAs)

과 비교하였을 때 상대적으로 급성 추체외로계 부작용(extra-

양극성 장애 환자에서 비정형 항정신병약물 치료 후에 나타나는 
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ObjectivesZZSecond-generation antipsychotics (SGAs) are frequently used in the treatment of bipolar disorder. However, there is still 
no consensus on their risk of tardive movement syndromes especially for first-generation antipsychotics (FGAs)-naïve patients. This 
study aimed to investigate the prevalence and associated factors of SGAs-related tardive dyskinesia and tardive dystonia in patients with 
bipolar disorder, in a naturalistic out-patient clinical setting. 
MethodsZZThe authors assessed 78 non-elderly patients with bipolar (n = 71) or schizoaffective disorder (n = 7) who received SGAs 
with a combined use of mood stabilizers for more than three months without previous exposure to FGAs. Multiple direct assessments 
were performed and hospital records longer than one recent year describing any observed tardive movement symptoms were also re-
viewed.
ResultsZZThe prevalence rates of tardive dyskinesia and tardive dystonia were 7.7% and 6.4%, respectively. These patients were being 
treated with ziprasidone, risperidone, olanzapine, quetiapine, or paliperidone at the time of the onset of the movement symptoms. Tar-
dive dyskinesia was mostly observed in the orolingual area, and tardive dystonia was most frequently detected in oromandibular area. 
A past history of acute dystonia was significantly associated with presence of both tardive movement syndromes.
ConclusionsZZOur findings suggest that SGAs-related tardive movement syndromes occur in a substantial portion of bipolar disor-
der patients. Acute dystonia, a reported risk factor of tardive movement syndromes in the era of FGAs is confirmed as a risk factor of 
both tardive dyskinesia and tardive dystonia that were induced-by SGAs.
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pyramidal adverse effect)의 발생 위험이 낮은 것으로 알려

져 있다.2-5) 이러한 점은 지연성 운동 증후군(tardive move-
ment syndromes)의 발생 위험성 역시 낮을 것이라는 추정

을 가능케 했다. 그러나 비정형 항정신병약물 치료 후에 나

타나는 지연성 운동 증후군에 대해서는 아직까지 연구가 충

분히 이루어지지 않은 상태이다.6)

지연성 운동장애(tardive dyskinesia)에 대한 연구는 대다

수가 정형 항정신병약물이 많이 사용되던 1980~1990년대에 

이루어졌다. Dinan과 Kohen7)이 정형 항정신병약물을 복용

하며 외래를 다니는 양극성 장애 환자를 대상으로 조사한 

결과 지연성 운동장애의 유병률은 22%였으며, Waddington

과 Youssef8)가 입원하고 있는 양극성 장애 환자를 대상으로 

조사한 결과는 40%에 이르렀다. 반면, 비정형 항정신병약물 

치료 환자에서 보고된 지연성 운동장애의 발생률은 정형 항

정신병약물에 비해 낮은 것으로 알려져 왔다. Eberhard 등9)

은 2주 이상 risperidone으로 치료받고 있는 조현병 및 양극

성 장애 환자를 대상으로 5년간의 전향적 연구를 진행하여 

12.6%의 지연성 운동장애 발생률을 보고하였다. Ghaemi 등10)

이 비정형 항정신병약물을 복용하는 양극성 장애 환자 34명

을 대상으로 시행한 연구에서는, 총 51회의 비정형 항정신병

약물 치료 시행이 있었고, 이 중 4회에서 지연성 운동장애가 

관찰되었다(7.8%). 가장 최근의 연구11)는 268명의 기분장애 

또는 불안장애로 비정형 항정신병약물을 복용한 환자들의 

후향적 분석으로, 5.9%의 지연성 운동장애 유병률을 보고하

였다. 그러나 양극성 장애 환자에서 비정형 항정신병약물과 

정형 항정신병약물의 지연성 운동장애를 직접 비교한 연구

는 찾을 수 없었다. 또한, 그동안 시행된 비정형 항정신병약물

에 의한 지연성 운동장애 연구에서는 대다수의 환자가 정형 

항정신병약물에 상당 기간 노출되었던 과거력을 가지고 있

다.9-12) 이러한 제한점은 유병률 및 관련인자에 관한 타당한 

평가를 어렵게 하는 요인이 된다. 따라서 발병 초기부터 비정

형 항정신병약물로만 치료받은 환자에서 지연성 운동장애의 

유병률과 위험 요인을 조사해 볼 필요가 있다. 

지연성 근긴장이상에 대한 연구는 지연성 운동장애에 비

해 매우 적고, 일관된 평가 도구가 없어 유병률 추정이 어렵

다. Van Harten과 Kahn13)이 1982년부터 1996년까지 발표된 

정형 항정신병약물을 사용하는 조현병 환자 대상의 13개 연

구를 종합하여 분석한 결과, 지연성 근긴장이상(tardive dys-
tonia)의 평균 유병률은 5.3%였다. 비정형 항정신병약물 치

료 이후 나타난 지연성 근긴장이상은 조현병에서 소수의 증

례 보고14-16)만이 발표되었을 뿐이다. 양극성 장애 환자를 대

상으로 한 연구는 유병률이나 위험 요인에 대한 임상 연구는 

물론이고 아직까지 증례 보고조차 되어 있지 않다.

지연성 운동장애와 지연성 근긴장이상은 임상 양상이나 

경과에서 차이가 나고 위험요인도 다른 것으로 알려져 있

다.17)18) 그러나, 두 운동장애는 감별이 어려운 경우도 있고, 같

은 환자에서 동시에 발생하기도 한다.19) 특정 집단에서 두 장

애의 발생의 상호 연관성이 보고되기도 하였다.20)21) 따라서 

지연성 운동장애와 지연성 근긴장이상을 동일한 대상군에서 

평가하여 유병률과 위험 요인들을 비교 평가하고, 상호 연관

성을 파악하는 연구가 필요할 것이다.

이러한 배경에서 본 연구는 발병 이후 정형 항정신병약물 

치료를 받은 적이 없고 3개월 이상 비정형 항정신병약물로 치

료받아 온 양극성 장애 혹은 조현정동장애 환자를 대상으로 

대표적 지연성 운동 증후군인 지연성 운동장애와 지연성 근

긴장이상의 유병률을 조사하고 구체적인 임상적 양상을 파악

하는 것을 목적으로 하였다. 아울러, 연구 대상의 인구학적, 임

상적 특성들이 지연성 운동장애 및 지연성 근긴장이상의 발

생에 어떠한 관련성을 보이는가에 대한 조사를 시행하였다. 

방      법

연구 대상 

대상 환자군은 2012년 9월부터 2014년 5월까지 서울과 경

기도에 위치한 두 개의 대학병원 정신건강의학과 양극성 장

애 클리닉에서 외래 통원 치료를 받고 있는 환자 중에 모집하

였다. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 

4th edition(이하 DSM-IV) 진단 기준에 의해 양극성 장애 

혹은 조현정동장애로 진단받고 3개월 이상 비정형 항정신병

약물을 복용하였으며, 정형 항정신병약물에는 노출된 적이 

없는 환자를 대상으로 하였다.22) 노인 환자의 경우 자연 발생

적 운동장애(spontaneous dyskinesia)로 인하여 유병률에 

영향을 줄 수 있기 때문에3) 18세 이상 60세 이하의 성인 환

자로 연령을 제한하였다. 과거력상 정형 항정신병약물 또는 

확인되지 않은 항정신병약물을 투여받은 경우, 운동장애를 

동반할 수 있는 신경과적 질환 및 두부 외상, 두부 수술의 과

거력이 있는 경우, 신체적 장애, 심각한 치과 질환, 틱 장애가 

있는 경우 등은 제외하였다. 이상의 기준을 적용하여 최종 선

정된 환자군은 총 78명으로, 그 중에서 49명은 1형 양극성 장

애, 22명은 2형 양극성 장애, 그리고 7명은 조현정동장애로 

진단받았다. 모든 연구 참여자에게는 연구에 관하여 충분한 

설명을 제공하고 연구윤리심의위원회(Institutional Review 

Board, IRB)로부터 승인된 동의서에 서면 동의를 받았다. 

평가 방법

모든 대상 환자군에 대하여 2명의 임상가가 직접 면담 및 
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후향적 진료 기록 조사를 통하여 진단적, 임상적 평가를 시

행하였다.

지연성 운동장애는 비정상 불수의 운동척도(abnormal 

involuntary movement scale, 이하 AIMS)23)를 사용하고, 지

연성 근긴장이상은 추체외로 증상 평가 척도(extrapyrami-
dal symptom rating scale, 이하 ESRS)24)를 사용하여 평가

하였다. 안구 운동 발작(oculogyric crisis)은 평가 현장에서 

증상이 나타나지 않는 경우가 대부분으로, 환자 및 보호자의 

보고를 통하여 증상의 빈도, 발생 시점, 구체적인 양상을 평

가하였다. 지연성 운동장애의 진단은 Schooler와 Kane25)이 

제안한 연구 진단 기준(하나 이상의 신체 부위에서 AIMS 3

점 혹은 둘 이상의 신체 부위에서 AIMS 2점 이상)과 함께, 

DSM-IV의 연구 기준26)을 사용하였다. 지연성 근긴장이상은 

Burke 등17)이 제안한 진단 기준[1) 근긴장이상이 존재함, 2) 항

정신병약물 치료 중 또는 중단 후 3개월 이내에 근긴장이상이 

발생함, 3) 윌슨 병을 포함한 이차성 근긴장이상을 일으킬 수 

있는 원인들과 관련된 신경학적 징후가 없음, 4) 근긴장이상

의 가족력이 없음]을 사용하였으나, 대상자 가족 전체의 근긴

장이상의 가족력을 확인할 수 없는 경우라도, 1)~3)의 기준

을 만족하면 진단에 포함하였다.

모든 대상자에 대하여 4주 이상의 간격을 둔 2회의 평가를 

시행하였으며, 2회의 평가 중 한 차례만 지연성 운동 증후군이 

관찰된 경우는 다시 4주 이상의 간격을 둔 1회의 추가 평가를 

통하여 지연성 운동 증후군의 존재 여부를 확정하였다. 

다음 항목에 대해서 후향적 진료 기록 조사를 시행하였다. 

1) 질병의 시작시점부터 사용한 모든 비정형 항정신병약물의 

종류, 치료 시작 연령, 약물 사용 기간, 2) 지연성 운동 증후군

의 발생과 완화에 영향을 미칠 수 있는 항콜린성 약물, 항우

울제, 기분 안정제, benzodiazepine 등의 병용 약물의 사용

력, 3) 급성 추체외로계 증상(파킨슨 증상, 좌불안석, 급성 근

긴장이상)의 발생력, 4) 지연성 운동장애 및 근긴장이상 진단

의 과거력.

통계 분석

지연성 운동장애와 지연성 근긴장이상의 ‘유병률(preva-
lence)’은 4주 이상의 간격을 둔 2회 이상의 평가에서 운동 

증상이 나타난 환자를 전체 대상자의 수로 나눈 값으로 하였

다. 평가 시점에서는 진단 기준을 만족시키지 않으나 진료 기

록 및 환자/보호자 보고상 지연성 운동 증상이 있었던 환자

를 추가로 조사하였고, 이들을 직접 평가에서 운동 증상이 나

타나는 환자와 함께 ‘발병이력(history)이 있는 환자’로 정의

하였다. 

지연성 운동장애와 지연성 근긴장이상은 현재까지 알려진 

예측요인(predictor)이 서로 다르기 때문에18) 인구학적, 임상

적 관련 요인 분석을 따로 시행하였다. 연구 대상을 지연성 

운동 증상의 발생 여부에 따라 ‘지연성 운동 증상 비발생군’

(평가 시점 및 과거 기록상에 모두 지연성 운동 증상이 나타

나지 않음), ‘지연성 운동장애 발생군’(평가 시점 또는 과거 기

록상에 지연성 운동장애가 관찰됨), ‘지연성 근긴장이상 발생

군’(평가 시점 또는 과거 기록상에 지연성 근긴장이상이 관찰

됨)으로 나누었다. 비발생군과 지연성 운동장애 발생군 간에, 

그리고 비발생군과 지연성 근긴장이상 발생군 간에, 관련 요

인이 될 수 있는 변수들을 비교하였는데, 연속형 변수의 경우 

Mann-Whitney 검정을, 범주형 변수의 경우 Fisher’s exact 

검정을 사용하였다. 이전 연구들에서 지연성 운동 증상과 관

련 변인이라고 알려져 있는 연령, 성별, 약물 사용 기간, 추체

외로 부작용의 발생력 여부와의 연관성을 확인해보고, 이번 

연구를 통해 추가로 조사하고자 하였던 진단, 발병 연령, 비

정형 항정신병약물의 치료 시작 연령, 기분 조절제 사용력과

의 연관성도 확인해보고자 하였다. 지연성 운동장애와 지연

성 근긴장이상에 대한 관련 가능 변인들의 독립적인 효과를 

확인하기 위하여 로지스틱 회귀 분석을 시행하였다. 모든 통

계는 SPSS for Window ver. 22.0(SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)을 사용했으며, p-value ＜ 0.05를 통계적 유의수준으

로 정하였다.

결      과

인구학적, 임상적 특징

연구에 참여한 총 78명의 대상자 중 남자는 25명(32.1%), 

여자는 53명(67.9%)이었으며, 평가 시점에서 측정한 대상 환

자들의 평균 연령은 33.3 ± 10.3세였다. 발병 연령 및 비정형 

항정신병약물 치료 시작 연령의 평균값은 각각 23.5 ± 8.8세, 

27.7 ± 9.6세로 나타났다. 연구 대상의 인구학적, 임상적 특

징을 지연성 운동 증상 비발생군, 지연성 운동장애 발생군, 

지연성 근긴장이상 발생군으로 나누어 Table 1에 기술하였다. 

지연성 운동 증상의 발생 이전까지(지연성 운동 증상 비발생

군의 경우 현재까지)의 병용약물 사용력을 살펴본 결과, 기

분 안정제 중에서 lithium을 44명(56.5%), divalproex를 49명

(62.8%), lamotrigine을 7명(9.0%), carbamazepine을 5명

(6.4%)의 환자가 사용한 것으로 나타났으며, 그밖에 benzo-
diazepine 66명(84.6%), 항우울제 14명(17.9%) 등의 약물 사

용이 확인되었다. 

유병률 및 구체적 양상

지연성 운동장애 및 지연성 근긴장이상의 발병이력 및 유
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병률을 Table 2에 기술하였다. 78명의 대상자 중 발병이력은 

13명(16.7%)에서 확인되었다. DSM-IV 및 Schooler와 Kane

의 연구 기준을 적용한 지연성 운동장애의 평가 시점의 유병

률은 각각 7.7%와 2.6%였다. 지연성 근긴장이상의 발병이력

은 8명(10.3%)에서 확인되었고, 지연성 근긴장이상의 평가 시

점의 유병률은 6.4%였다. 지연성 근긴장이상을 진단받은 모

든 환자는 지연성 운동장애 진단을 함께 받았다.

지연성 운동장애와 지연성 근긴장이상이 발생한 환자에서 

증상이 나타난 신체 부위는 Table 3에 요약되어 있다. 두 운

동 증상이 같은 환자에서 나타난 경우, 그 양상이 확연히 구

분되어 정확한 감별이 가능할 때, 둘 다 발현된 것으로 평가

하였다. 지연성 운동장애는 혀 부위, 입술과 입 주변 등에서 

호발하는 것으로 확인되었다. 지연성 근긴장이상의 경우, 구

강-하악 부위에서 가장 높은 빈도로 나타났으며, 입 벌림, 이 

악물기, 하악의 측방 편위 등의 양상이었다. 

지연성 운동 증상의 발병 이전 및 발병 당시에 사용되었던 

비정형 항정신병약물의 종류는 Table 4에 제시되었다. 

비정형 항정신병약물 복용 시작 시점부터 운동 증상의 발

생 시점까지 약물 사용 기간은, 중앙값이 지연성 운동장애 환

자군에서 45개월(범위 3~106개월), 지연성 근긴장이상 환자

군에서 34.5개월(범위 3~106개월)로 나타났다. 

Table 3. Distribution patterns of tardive movement symptoms

Body region
Subjects

n %

Tardive dyskinesia* 13 100.0
Face 3 023.0
Oral 5 038.5
Jaw 3 023.0
Lingual 6 046.2
Upper limb 2 015.4
Lower limb 0 000.0
Head/neck/trunk 1 007.7

Tardive dystonia† 8 100.0
Blepharospasm 0 000.0
Cervical dystonia 1 012.5
Oromandibular dystonia 4 050.0
Orofacial dystonia 1 012.5
Laryngeal dystonia 0 000.0
Limb dystonia 1 012.5
Axial dystonia 1 012.5
Oculogyric crisis 1 012.5

* : body regions of tardive dyskinesia were categorized based 
upon the ECDEU (early clinical drug evaluation) assessment 
manual,23)†: types of tardive dystonia were categorized 
based upon the classification of Tarsy and Simon39)

Table 2. History and prevalence of tardive movement syndromes 
(n = 78)

History* Prevalence†

n % n %

Tardive dyskinesia
DSM-IV criteria 13 16.7 6 7.7
Schooler and Kane criteria N/A N/A 2 2.6

Tardive dystonia
Total 8 10.3 5 6.4
Oculogyric crisis 1 01.3 1 1.3

Both tardive dyskinesia and
tardive dystonia

8 10.3 5 6.4 

* : the rate of all diagnosed cases based on past histories and 
current examinations,†: the rates of cases diagnosed during the 
current direct examinations. DSM-IV : Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorder, 4th edition, N/A : not applicable

Table 4. Antecedent and offending drugs in patients with tardive movement syndromes

Tardive movement syndromes
Antecedent drug exposure Offending drug exposure

Drug n Drug n Ranges of maximal daily dose (mg)

Tardive dyskinesia (n = 13) Risperidone 7 Ziprasidone 4 20-120
Ziprasidone 7 Olanzapine 3 10-30
Olanzapine 6 Risperidone 2 2-40
Quetiapine 4 Quetiapine 2 200-800
Paliperidone 3 Paliperidone 1 11
Aripiprazole 1 Aripiprazole 1 2.5
Amisulpride 1

Tardive dystonia (n = 8) Risperidone 4 Risperidone 2 2-40
Ziprasidone 4 Ziprasidone 2 80
Olanzapine 4 Quetiapine 2 200-800
Quetiapine 3 Olanzapine 1 30
Paliperidone 2 Paliperidone 1 11

Antecedent drug means atypical antipsychotic that had ever been used before the onset of tardive movement syndromes. Of-
fending drug means atypical antipsychotic that was used at the onset of tardive movement syndromes
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관련 요인

지연성 운동장애와 지연성 근긴장이상에 대한 관련 가능 

변인들의 독립적인 효과를 분석하기 위하여 일변량 분석을 

먼저 실시하였다. 그 결과 일변량 분석에서 지연성 운동장애 

발생군은 비발생군에 비해 급성 근긴장이상의 발생력(p = 5.01 

× 10-4)이 유의하게 높은 것으로 나타났다. 지연성 근긴장이

상 환자군 역시 비발생군에 비해 급성 근긴장이상 발생력이 

현저히 높은 것을 확인할 수 있었다(p = 4.90 × 10-5).

일변량 분석에서 유의한 차이를 보였던 변수들을 설명변

수로, 그 외의 변수들을 공변량으로 두고, 지연성 운동장애

와 지연성 근긴장이상에 대한 관련 가능 변인들의 독립적 효

과를 확인하기 위해 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 발병 

연령과 비정형 항정신병약물의 치료 시작 연령은 두 개의 독

립 변수 사이의 상관 관계가 매우 커서, 두 개의 독립 변수가 

결과에 미치는 영향을 따로 분리하여 산출하기 어려워, 관련

성이 더 높을 것으로 예상되는 비정형 항정신병약물의 치료 

시작 연령을 분석 항목으로 선택하였다. 하지만 분석 결과에

서 유의한 변수는 확인되지 않았다.

추가적으로 지연성 운동장애와 지연성 근긴장이상의 발생

이 상호 연관될 가능성에 대하여 분석한 결과, 두 지연성 운

동 증상 사이에 유의한 관련성이 시사되었다(χ2 = 44.571, p = 

5.49 × 10-8).

고      찰

정형 항정신병약물에 노출되지 않은 양극성 장애 환자들 

중에서 3개월 이상의 비정형 항정신병약물을 복용했던 외래 

환자 총 78명 중, DSM-IV 연구 기준의 지연성 운동장애 발

병이력은 16.7%로, 평가 시점에서의 유병률은 7.7%로 추정되

었다. 그리고 Schooler와 Kane의 연구 기준으로 평가 시점

에서의 유병률은 2.6%였다. 이는 Dinan과 Kohen7)과 Wad-
dington과 Youssef8)가 발표한 정형 항정신병약물을 사용한 

후에 양극성 장애 환자들에게서 나타난 지연성 운동장애 유

병률 22~40%에 비해서 현저히 감소한 결과였다. 또한, 양극

성 장애 환자에서 비정형 항정신병약물에 의해 나타나는 지

연성 운동장애를 연구한 Eberhard 등,9) Ghaemi 등,10) Co-
plan 등11)의 연구와 유사한 결과이다. Ryu 등27)이 조현병 환자

를 대상으로 거의 동일한 디자인으로 시행한 연구 결과 

(DSM-IV 연구 기준의 유병률 12.5%, Schooler와 Kane의 연

구 기준 유병률 5.0%)보다도 낮은 수준이었다. 

본 연구에서 조사된 지연성 근긴장이상의 발병이력은 

10.3%로, 평가 당시의 유병률은 6.4%로 나타났으며, 비정형 

항정신병약물 사용 후 발생한 양극성 장애 환자의 지연성 근

긴장이상 유병률에 대한 최초의 연구 결과이다. 이는 van 

Harten과 Kahn13)이 정형 항정신병약물을 사용한 조현병 환

자 대상의 13개 연구를 종합하여 분석한 결과인 평균 유병

률 5.3%보다 약간 높은 수준이다. Ryu 등27)이 조현병 환자

를 대상으로 한 비정형 항정신병약물에 의한 지연성 근긴장

이상의 유병률보다는 낮은 수준이었다.

지연성 근긴장이상 증상을 보였던 환자들은 모두 지연성 

운동장애 증상이 발생하였으며, 또한 두 지연성 운동 증상의 

발생에 유의한 상호 관련성이 확인되었다. 이는 van Harten 

등21)이 보고한 지연성 운동장애가 있는 환자에서 지연성 근긴

장이상이 발생할 가능성이 8.7배 증가한다는 결과와 일치되

는 소견이다.

본 연구에서 지연성 운동장애 혹은 지연성 근긴장이상 발

생군에서 비발생군에 비해 유의하게 높은 급성 근긴장이상

의 발생력이 나타났다. 이는 Sachdev28)가 정형 항정신병약물

을 사용한 조현병과 양극성 장애 환자를 대상으로 한 연구

에서와 일치되는 결과이다. Ryu 등27)이 비정형 항정신병약물

로 치료 중인 조현병 환자를 대상으로 한 연구에서도 급성 

근긴장이상 발생력은 지연성 근긴장이상의 위험 요인으로 나

타났다. Nasrallah 등29)이 조사한 바에 따르면 양극성 장애 

환자에서 정형 항정신병약물과 연관된 급성 근긴장이상 유병

률은 26.1%로 나타났다. 반면에, 양극성 장애 환자에서 비정

형 항정신병약물 복용 후에 나타난 급성 근긴장이상의 유병

률은 각 약물별로 보고가 되고 있는 정도이며, risperidone 

5.0%,30) olanzapine 1.3~7.2%,31)32) quetiapine 3.8%,33) zipra-
sidone 11.4%,34) aripiprazole 3.9%35)로 나타났다.

정형 항정신병약물과 기분안정제를 병합하였을 때 지연성 

운동장애의 발생에 미치는 영향은 lithium에 대해서만 제한

적으로 연구되었다. 그런데, lithium 복용 환자에서 지연성 운

동장애의 발생률이 낮다는 보고36)37)와 lithium 병용이 지연성 

운동장애의 위험 인자라는 상반된 보고들7)29)38)이 존재한다. 

본 연구에서는 지연성 운동 증상 발생군과 비발생군의 lithi-
um 사용력은 유의한 차이가 없는 것으로 나왔는데 이는 조

증 및 우울 증상의 호전에 효과적인 비정형 항정신병약물의 

개발과 divalproex 같은 기분조절제의 대체 사용으로 인해 

lithium을 사용했던 대상군의 표본 수가 적었던 것과 lithium

의 복용량, 복용 기간처럼 함께 영향을 줄 수 있는 점을 함께 

보지 않고 이분법적(dichotomous)인 사용력만을 보았다는 

점이 고려되어야 할 것이다. 

본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 먼저, 본 연구는 

표본의 수가 적은 단면적, 후향적 연구로서 항정신병약물의 

누적 용량, 항정신병약물 이외의 약물 복용 기간 및 용량 등

의 변수들을 모든 환자에서 정확하게 판단하기 어려웠다. 둘
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째, 본 연구에서는 자연 발생적 운동장애(spontaneous dys-
kinesia)로 인하여 유병률에 영향을 줄 수 있어 60세 이상이 

연구 대상에서 제외되어 위험요인으로 알려진 연령에 대한 

평가가 어려웠다. 사례수가 적은 것과 모집된 대상 환자군의 

성별 중 여성이 2배로 편중되어 있다는 점은 지연성 운동 증

후군과 성별과의 관련성 분석에 대한 편향성(bias)을 야기했

을 수 있다. 세 번째로, 정형 항정신병약물 간에도 수용체 결

합 양상에서 서로 차이가 나고, 추체외로계 증상이나 지연성 

운동장애를 일으키는 정도가 다를 것으로 예상된다. 따라서 

각 약물별로 세분화하여 지연성 운동장애 유병률을 평가하

는 것이 필요하나 사례수의 부족과 사용 약물이 중도에 변경

된 환자를 포함한 후향적 연구라는 제한점 때문에 본 연구

에서는 약물별 유병률을 산출하기 어려웠다.

DSM-IV 및 Schooler와 Kane의 연구 기준을 적용한 지

연성 운동장애의 평가 시점의 유병률은 각각 7.7%와 2.6%, 

지연성 근긴장이상의 평가 시점의 유병률은 6.4%로 나타났

다. 두 지연성 운동의 발생이 상호 유의한 연관성을 갖고 있

는 것으로 확인되었다. 

지연성 운동장애와 지연성 근긴장이상이 급성 근긴장이상

의 발생력과 강한 연관성을 보이는 것으로 확인되었으며, 이

에 대해서는 본 연구가 단면적 및 후향적 연구임을 고려할 

때 전향적 연구를 통한 후속 검증이 필요할 것이다. 

중심 단어：항정신병약물·지연성 운동장애·

지연성 근긴장이상·양극성 장애.
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