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급성기 정신병 환자에서 Olanzapine의 임상적 사용 
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ABSTRACT 
 

Olanzapine for the Acutely Agitated Psychotic Patients 

 

Chan-Hyung Kim, MD, PhD1,2 and Young Kee Kim, MD1 
1Department of Psychiatry and 2Institute of Behavioral Science in Medicine, 

Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea 
 

Agitation is a common and urgent condition involving motor hyperactivity and symptoms such as irritability, 
combativeness, or impaired judgement. Rapid assessment and effective treatment are necessary to manage 
agitation and, potentially, to shorten the time to recovery. Rapid treatment with intramuscular (IM) typical an-
tipsychotics and/or benzodiazepines may be essential to prevent injury to the patients or others. However, IM 
typical antipsychotics are associated with acute extrapyramidal side effects, and IM benzodiazepines may cause 
excessive sedation leading to respiratory depression, ataxia, and confusion. Recently, an IM formulation of olan-
zapine may present several treatment advantages when rapid treatment of acute agitation is essential in patients 
with schizophrenia, bipolar disorder, and others. In addition, rapid initial dosing with olanzapine may be a useful 
approach to manage acute agitation in some patients with schizophrenia. (Korean J Psychopharmacol 2005;16 

(Supplement 1):71-76) 
 
KEY WORDS：Acute psychosis·Olanzapine. 
 
 

 
서     론 

 

정신분열증, 양극성 장애, 그리고 다른 형태의 정신병

적 장애에서의 흥분(agitation)은 임상에서 빈번히 마주

하게 되는 증상으로, 질환의 치료뿐만 아니라 환자의 안

전 및 향후 의사와의 치료 관계에 중요한 요소로 부상하

게 된다. 전통적으로 급성기 정신병적 장애 환자의 치료

로는 haloperidol과 fluphenazine 등의 정형 항정신병 약

물이나 lorazepam과 같은 benzodiazepine이 가장 많이 

사용되어 왔다. 하지만 정형 항정신병 약물의 경우 급성 

근긴장증이나 좌불안석증, 또는 parkinsonism과 같은 

추체외로 증후군의 빈도가 매우 높은 편이며, benzodia-
zepine의 경우 과진정, 호흡기계 억제, 보행실조 등의 위

험을 감수할 수밖에 없다. 

비정형 항정신병 약물이 개발된 이후 정신병적 장애

의 급성기 흥분증상의 조절을 목적으로 이들 약물이 정

형 항정신병 약물과 benzodiazepine을 대체하는 경향

이 높아지고 있다. 하지만 이들 비정형 항정신병 약물들

조차 추체외로 증후군에서 완전히 자유로울 수 없는 것

으로 알려지고 있으며, 발생가능한 부작용을 피하기 위

해 초기부터 비교적 완만한 용량 증량을 해야 하는 방
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법상의 문제로 인해 행동상의 문제를 다루어야 하는 응

급상황에서의 사용은 다소 제한되는 측면이 없지 않다.1) 

또한 사용가능한 근주형이 개발되기 이전까지 경구형 제

재로는 적절한 혈중 농도를 유지하기 어렵다는 것이, 비

정형 항정신병 약물을 급성기 흥분증상의 조절에 효과

적으로 사용하기 어려운 또 다른 이유가 되어 왔다. 최근 

비경구형 제재로 출시되고 있는 비정형 항정신병 약물

에는 ziprasidone과 olanzapine이 있는데, 이 논문에서

는 급성기 흥분증상을 조절할 목적으로 가장 활발히 연

구되고 있는 olanzapine에 대해 경구 고용량사용(oral 

loading)과 근주형 제재를 중심으로 고찰해 보고자 한

다. 아울러 급성기 정신병적 증상의 양상과 정형 항정신

병 약물을 이용한 이전의 치료 결과를 재고하고, olanza-
pine을 제외한 비정형 항정신병 약물의 연구 결과를 함

께 비교해 보고자 한다. 아직 국내에서의 연구가 많지 않

은 이유로 국외의 논문을 위주로 고찰하였으며, 이번 고

찰을 통해 빈번히 마주치게 되는 정신병적 장애의 급성 

흥분증상의 치료에 도움이 되기를 기대한다. 

 

급성기 정신병적 증상 
 

흥분증상은 이자극성, 불안, 호전성, 판단장애와 같은 

증상들과 운동 과다를 포함하는 상태로 정신과적으로 빈

번하며 응급한 상태이다. 극단적인 경우 흥분증상은 이

환된 환자뿐만 아니라 치료를 담당하고 있는 임상의와 

다른 환자들을 신체적 위험에 노출시킨다. 폭력을 부르게 

되는 흥분증상을 조절하기 위해서는, 그 결과가 효과적

임에도 불구하고 환자의 수치심과 향후 치료 회피, 심지

어는 위해를 입을 수도 있는 격리나 신체적 강박과 같은 

제한적인 치료가 필요할 수 있다.2) 또한 흥분증상은 효

과적인 치료에의 참여에 장애가 되고,3) 분란을 일으키거

나 때로는 환자를 소모적으로 지치게 만든다. 신속하고 

방어적인 치료가 급성 흥분증상을 보이는 환자들에게 바

람직하다는 것은 자명하다. 게다가 급성 흥분증상의 효

과적인 치료가 회복에 걸리는 시간을 단축시키고 장기적 

예후에도 바람직한 영향을 미치게 된다.2) 

흥분증상은 다양한 기존 질환의 정신병리적 상태의 

흔한 증상으로서, 여기에는 정신분열증이나 양극성 장애

의 혼합형 또는 조증 삽화의 악화 등이 포함된다. 지금

까지 흥분증상은 환경을 제한하거나 진정시키는 치료적 

개입(예를 들어 격리, 고립, 기계적 강박, 냉습포) 또는 

진정 약물로 조절되어 왔다. 저역가 정형 항정신병 약물

을 고용량으로 신속하게 증량하는 방법이 흥분증상의 치

료 전략으로 오래전부터 사용되어 왔지만, 안전성에 대

한 관심과 함께 부가적인 이점의 증거가 부족한 탓에 광

범위하게 지지받지 못하고 있다.4) 정형 항정신병약물 중

에서는 haloperidol과 같은 고역가 약물의 중등도 용량

이 흥분증상의 치료로 더 인정받고 있으나, 반면 근긴장

증, 좌불안석증, 불쾌감과 같은 부작용에 의해 이의 사용

이 제한될 때도 있다. Benzodiazepine이 급성 흥분증상

의 치료로 효과적일 수 있는데, 증독이나 과진정과 같은 

위험을 수반하게 된다.5) 

 

과거 약물치료 
 

1세대 항정신병 약물로 급격히 신경이완을 시키는 것

이 급성기 정신병적 삽화로 고통 받는 환자의 흥분증상

과 정신병적 증상을 조절하기 위해 흔하게 사용되던 전

략이다. 이 방법은 고용량의 항정신병 약물을 경구 또는 

근주로 투여하게 되고, benzodiazepine이 함께 사용되

기도 한다(근주 약물은 증상이 조절될 때까지 30~60분 

간격으로 한 번씩 투여).6,7) 이 약물들은 임상적인 호전

이 관찰되거나 명백한 진정 또는 부작용이 나타날 때까

지 증량하게 된다.8) 투여 경로는 정신병적 삽화의 심각

도에 따르게 되는데, 종종 공격적이고 적대적인 대부분

의 흥분증상을 보이는 환자들에게는 근주형이 사용된다. 

Haloperidol이나 fluphenazine의 근주 제형이 과거 가장 

흔하게 사용되던 약물들이다. 경구 투여는, 흥분증상과 정

신병적 증상을 보이나 경구 약물의 투여를 기피하지 않

는 환자들에게 선호되는 방법이다. 투여 대상 질환으로

는 흥분증상, 공격성, 호전성, 우울증상을 가진, 정신병증

을 특징으로 하는 정신분열증, 조증, 정신병증 등이 포함

된다.9) 

급격 신경이완에 대해 논의했던 지금까지 발표되었던 

논문들에서는 이 방법에 대해 상반된 견해를 갖고 있다. 

초기의 연구들은 부작용의 증가 없이 신속한 진정이 유
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도될 수 있다며, 근주 haloperidol을 하루 100 mg까지 

사용하는 것을 권장했었다.10) 그러나 수많은 이중 맹검 

연구들에서 급격 신경이완법이 하루 10 mg의 halope-
ridol 중등도의 용량으로 시작하는 방법보다 더 효과적

이지 않음이 입증되었다.11) 급격 신경이완법의 사용은 두 

가지 중요한 결점 때문에 사양화 추세이다. 즉, 고용량이 

추체외로 부작용을 포함한 더 많은 신경과적 부작용과 연

관되고,12,13) 수많은 연구에서 고용량에 대한 임상 반응

이 중등도의 용량에서보다 더 크지 않다는 것이 드러났

다.10,12-15) 그러므로 1세대 항정신병 약물로 이 치료를 사

용함에 있어 얻게 되는 이득은 크지 않다고 할 수 있겠다. 

 

비정형 항정신병 약물(Olanzapine 제외) 
 

정형 항정신병 약물 이후 개발된 비정형 항정신병 약

물에는 clozapine, risperidone, olanzapine, quetiapine, 

ziprasidone, aripiprazole 등이 있다. 근주형 olanzapine

과 경구형 olanzapine, 그리고 아직 많은 임상 연구가 시

행되지 않은 aripiprazole을 제외하고 지금까지 연구된 

급성기 흥분증상의 조절에 대한 비정형 항정신병 약물

에 대한 연구결과들은 다음과 같다. 
 

1. Risperidone 

Currier 등16)의 연구에서는 2 mg의 risperidone과 2 

mg의 lorazepam의 경구 복용이 5 mg의 haloperidol 근

주와 2 mg의 lorazepam 경구 투여와 상응하는 효과를 

보이는 것으로 관찰되었으며, risperidone이 급성기 흥

분증상의 조절을 위해 전통적으로 사용되어 왔던 halope-
ridol 근주형에 대한 효과적인 대안으로 제시되고 있다. 

또한 Pajonk 등17)은 급성기 흥분증상을 보이는 1,117

명의 정신분열증 환자들에게 통상적인 용량 결정 방법

을 이용하여 6주간 risperidone을 투여하여 PANSS와 

CGI, BPRS의 전반적인 호전을 관찰하였으며, 특히 가

장 흥분성이 높은 환자들의 호전 정도가 더 컸음을 관찰

하였다. Emsely와 McCreadie 등18)이 6주간 다국가 다

기관 이중맹검으로 시행한 연구에서는 동일용량의 halo-
peridol과 risperidone을 비교하여 haloperidol 대비 전

체 PANSS 점수의 감소로 측정한 반응률에 두 군 간에 

유의미한 차이 없음(63% 대 56%)과 더 낮은 추체외

로 증후군의 발생률이 관찰되었다. 
 

2. Quetiapine 

Chengappa와 Goldstein 등19)이 시행한 quetiapine, 

haloperidol 및 위약의 이중맹검 대조군 연구에서는 que-
tiapine이 적개심과 공격적 행동을 haloperidol만큼 감

소시키며, 아울러 관찰된 흥분증상의 감소는 양성증상의 

호전으로 인한 이차적인 것이 아닌 독립적인 효과임이 관

찰되었다. McManus 등20)이 65세 이상의 정신병적 증

상을 보이는 151명의 환자를 대상으로 12주간 시행한 

연구에서는, BPRS 전체 점수와 CGI-질환 심각도 점수

가 기준 시점에 비해 모두 유의하게 감소되었고 AIMS 

점수의 변화 없음이 관찰되었다. 급성기 흥분증상에 대해 

risperidone과 olanzapine 대비 quetiapine에 대한 부정

적인 결과가 제시된 연구가 Raja와 Azzoni에 의해 시행

되었는데,21) 이 연구에서는 risperidone군과 olanzapine

군에 비해 quetiapine군에서 다른 약물로의 교체율이 더 

높았고 전형적 항정신병 약물과의 병용 사례가 더 많았으

며 전반적인 호전이 덜하였음이 관찰되었다. 하지만, 이 

연구는 방법론적 한계로 인해 일반화시킬 수는 없는 것

으로 밝혀졌다. 
 

3. Ziprasidone 

Ziprasidone은 비정형 항정신병 약물 중 첫 번째로 

개발된 근주형 제재를 갖고 있다. 급성 흥분증상의 조절

을 위한 ziprasidone 근주형에 대한 연구가 많이 시행

되었다. Brook의 연구22)에서는 근주형 ziprasidone이 근

주형 haloperidol보다 전반적인 증상 호전에 있어 유의

미하게 월등함이 관찰되었고, 경구형 제재로의 전환기까

지 이 효과가 지속됨이 관찰되었다. Brook과 Lucey 등

의 연구23)에서는 근주형 ziprasidone이 BPRS 전체 점

수와 BPRS 흥분 척도, 그리고 CGI-질환 심각도 세 분

야에서 근주형 haloperidol에 비해 유의미하게 우월함

이 드러났다. 

 

Olanzapine 
 

1. 근주형 olanzapine 

근주형 olanzapine은 비정형 항정신병 약물 중 두 번째

로 개발된 근주형 제재이다. 근주형 olanzapine에 대한 지
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금까지의 연구는 치료 초기에 급성기 흥분증상을 감소시키

기 위한 과정에 초점이 맞추어져 왔다. 근주형 olanzapine

에 대한 네 편의 중요 연구를 검토하면 다음과 같다. 
 

1) Wright 등의 연구24) 

정신분열증으로 입원한 환자들에게 24시간 동안 근주 

olanzapine 10 mg, 근주 haloperidol 7.5 mg, 근주 위

약을 1~3회 투여하고, 흥분증상은 PANSS-EC와 2개

의 추가적인 평가척도(agitated behavior scale, ABS；

agitation calmness evaluation scale, ACES)로 측정

하였다. PANSS-EC 점수의 경우 근주 olanzapine과 근

주 haloperidol 모두 첫 번째 근주 2~24시간 후에 위

약 근주에 비해 유의하게 흥분증상을 감소시켰다. 근주 

olanzapine은 근주 haloperidol에 비해 첫 번째 근주 15

분 이후(각각 -4.1 대 -2.4, p<0.001), 30분 이후(각

각 -6.3 대 -4.3, p<0.001), 45분 이후(각각 -7.6 대 

-6.2, p=0.01)에 유의하게 흥분증상을 더 감소시켰다. 

이 결과는 근주형 olanzapine이 근주형 haloperidol에 

비해 정신분열병의 급성기 흥분 증상 조절에 있어 효과

가 더 좋을 수 있다는 가능성을 강력히 시사한다. 부작용 

측면에서 보면, 근주형 olanzapine을 투여받은 모든 환

자들이 급성 근긴장증을 경험하지 않았으나, 근주형 ha-
loperidol의 경우 7%의 환자가 급성 근긴장증을 경험하

였다(p=0.001). 모든 환자에서 QTc interval의 유의미

한 변화는 관찰되지 않았다. 
 

2) Wright와 Meehan 등의 연구
25)
 

급성기 흥분 증상을 보이는 정신분열증 입원환자들이 

24시간 동안 10 mg의 olanzapine이나 7.5 mg의 halo-
peridol을 1~3회 근주받았으며, 같은 약물을 4일 동안 

경구 투여하였다(두 약물 모두 5~20 mg/day). 일차로 

측정된 효능의 측정은 흥분증상의 감소였는데, PANSS-

EC 점수로 평가하였다. EPS 평가척도로 부작용과 점수

를 평가하였다. 총 311명의 환자(남자 204명, 여자 107

명；평균연령 38.2세)가 등록되었는데(olanzapine 131

명, haloperidol 126명, 위약 54명), olanzapine 치료군

의 93.1%(122/131)와 haloperidol 치료군의 92.1% 

(116.126)가 근주 기간을 모두 마치고 경구치료기로 이

행되었다；Olanzapine 치료군의 85.5%(112/131)와 

haloperidol 치료군의 84.1%(106/126)가 경구치료기

간을 마쳤다. 근주 olanzapine과 근주 haloperidol은 모

두 효과적으로 24시간 동안 흥분증상을 감소시켰다(평

균 PANSS-EC 변화 -7.1[4.8] vs -6.7[4.3], 각각). 

흥분증상의 감소는 두 약물 모두에서 경구치료기간까지 

지속되었다(경구치료 시작 시점으로부터 평균 변화 -0.6 

[4.8] vs -1.3[4.4], 각각). 경구치료기간 동안 halope-
ridol 치료군에서 olanzapine 치료군에서보다 급성 근긴

장증(4.3% vs 0%, 각각；p=0.026)과 좌불안석증(5.2% 

vs 0%, 각각；p=0.013)이 유의하게 더 많았다. Olan-
zapine 치료군에서보다 haloperidol 치료군에서 치료관

련 응급 좌불안석증의 범주기준을 유의미하게 더 많이 

만족시켰다(6.5% vs 18.5%, 각각；p=0.015). 
 

3) Breier 등의 연구26) 

첫 내원 후 최근에 입원한 급성 흥분증상을 보이는 정

신분열증 환자에게 24시간 내에 olanzapine 근주(2.5, 

5.0, 7.5, 10.0 mg)와 haloperidol(7.5 mg), 위약을 

1~3회 근주하도록 무작위 배정하였다. 흥분증상의 감

소에 대해 olanzapine 근주에 따른 용량-반응 관계가 첫 

번째 근주 2시간 후에 PANSS-EC 점수의 감소를 측

정함으로써 평가되었다. 안전성은 첫 번째 근주 24시간 

후에 부작용 기록과 추체외로 증후군 평가척도와 심전

도로 평가하였다. 연구 결과, olanzapine이 흥분증상의 

감소에 있어 용량-반응 관계를 갖고 있는 것으로 관찰

되었다(F=14.4, p<.001). Olanzapine 첫 번째 근주 2

시간 후 평균 PANSS-EC 점수의 감소(2.5 mg=-5.5；

5.0 mg=-8.1；7.5 mg=-8.7；10.0 mg=-9.4)가 위

약(-2.9；olanzapine 2.5 mg 대비 p=.01；olanzapine 

다른 용량 대비 p<.001)에 비해 우월하였지만, halope-
ridol(-7.5)보다 우월하지는 않았다. 5.0, 7.5, 10.0 mg

의 olanzapine은 첫 번째 근주 30분 후에 위약에 비해 

유의한 흥분증상의 감소를 보였다. 저혈압, 가장 빈번하

게 보고되는 다른 부작용, QTc interval의 임상관련 변

화에 대한 치료군 사이의 차이는 없었다. 근주 haloperidol 

치료에서 2.5(p=.03), 5.0(p=.03), 7.5 mg(p=.01)의 

근주 olanzapine(0%)과 위약(0%)(p=.01)보다 치료 

관련 parkinsonism의 발생률이 더 높았다. 
 
4) Lindborg 등의 연구27) 

QTc 간격의 연장이 경구 항정신병 약물 치료 동안 보
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고되어 왔으며, 비경구 투여 동안 좀 더 많이 관찰되는 

것으로 알려졌다. 급성기 흥분증상을 보이는 환자들을 

대상으로 시행된 이중맹검법을 이용한 네 편의 연구에

서 나온 QTc interval에 대한 결과들을 비교하였다：위

약-대조군[정신분열증 연구 2회, 양극성 조증 연구 1

회(n=565)]；haloperidol-대조군[정신분열증 연구 2

회(n=204)]；노인 대상 위약-대조군[치매 연구 1회

(n=204)]. 환자들은 1~3회의 olanzapine 근주(2.5~ 

10 mg), haloperidol 근주(7.5 mg), 위약 근주를 받았

다. 근주 olanzapine 치료 2시간 후와 24시간 후에 위

약과 haloperidol 대조군 database에 비해 평균 QTc 

interval이 3 ms 감소하였다. 근주 olanzapine과 근주 

위약 사이에 통계적으로 유의미한 차이가 있었을 때, QTc 

interval이 근주 olanzapine 치료 동안 감소하였고 근주 

위약에서는 증가되었다. 근주 olanzapine 치료(위약과 ha-
loperidol-대조군 database의 3% 미만, 노인 위약-대

조 database의 12% 미만) 동안 연장된(endpoint에서 

정상 성인의 99%tile 이상이거나 500 ms 이상인 경우) 

또는 길어진(60 ms 이상 증가) QTc interval의 발생률은 

비교 대상에 비해 결코 유의미하게 크지 않았다. 이 논문

에서는 근주 olanzapine이 정신분열증, 양극성 장애의 조

증, 치매의 급성기 흥분증상을 보이는 환자들에게 선호될 

만한 QTc interval profile을 갖고 있음을 입증하였다. 
 

2. Olanzapine의 초기 급격 증량(oral loading) 

급성기 흥분증상을 보이는 환자에게 경구형 olanzapine

을 치료 초기 급격하게 증량하는 방법이 기존의 halope-
ridol을 사용한 급격 신경이완법에 대비되어 시도되고 있

다. Kinon 등1)은 정신분열증 환자의 급성기 흥분증상의 

조절로 경구형 olanzapine과 경구형 haloperidol을 전향

적으로 비교하였는데, 치료 3일째 각 약물을 하루 20 mg

까지 사용하도록 신속 증량하였다. 치료 첫 24시간 동안

과 첫 1주 동안 매일, 그 이후 매주마다 PANSS agita-
tion subscale로 환자의 증상을 평가하였고, 치료를 개

시한 이후 1시간만에 PANSS agitation score의 유의

미한 향상이 두 군에서 보고되었다(-5.79±6.30 for 

olanzapine, -4.89±6.05 for haloperidol, p<.001). 경

구 lorazepam의 사용에 있어서는 두 군 간에 유의미한 

차이가 없었으며, 부작용 및 약물 중단의 비율이 halo-

peridol보다 유의미하게 낮았다(67.3% vs. 85.4%, 

p=.038). 

Karagianis 등28)이 시행한 연구에서는 57명의 환자에

게 첫 4시간 안에 적어도 10 mg 이상의 경구 olanzapine

을 투여하였다(15 mg 11명, 20 mg 43명, 25 mg 2명, 

30 mg 1명). 정해진 시간대에 CGI와 care score, tran-
quilization score, 추체외로 증후군을 측정하였고, 첫 4

시간 안에 복용한 olanzapine 용량을 두 군으로 나누어

(20 mg 이상 사용군과 20 mg 미만 사용군) 각각의 점

수를 비교하였다. 첫 4시간 동안 20 mg 이상을 사용한 

군에서 종결 시점의 olanzapine 용량이 더욱 낮은 것이 

흥미로운 결과였으며(14.74 mg 대 16.88 mg), 추체외

로 증후군(급성 근긴장증)이 한 사례에서만 발생할 정도

로 안전성 역시 입증되었다(감량으로 회복되었음). Baker 

등5)은 148명의 급성기 흥분증상을 경험한 환자들에게 

다음 두 가지의 치료를 받게 하였다：급속 초기 용량 증

량법(rapid initial dose escalation, RIDE)은 치료 1일

과 2일에 경구로 olanzapine을 40 mg까지 투여하고, 치

료 3일과 4일에는 30 mg으로, 그리고 그 다음에는 5~ 

20 mg을 투여한다. 통상적 임상 실행법(usual clinical 

practice, UCP)은 치료 1일과 2일에 하루 10 mg의 olan-
zapine과 4 mg의 lorazepam을 투여하고, 3일과 4일에

는 하루 10 mg의 olanzapine과 2 mg의 lorazepam을 

투여하며, 이후에는 olanzapine을 5~20 mg으로 투여

한다. 24시간이 지난 뒤 측정된 PANSS-EC가 일차적

인 측정자였으며, 흥분증상(overt agitation severity scale, 

OASS；CGI-Agitation)과 안전성에 대한 이차적인 평

가를 함께 수행하였다. 흥분증상이 유의미하게 양쪽 군 

모두에서 유의미하게 향상되었는데(평균 감소 7.01±

0.5：5.51±0.46, p<0.0001), RIDE 전략으로 인한 향

상이 UCP에 비해 우월하였다(p=0.006). 이중맹검 치

료 말기에 측정된 모든 흥분증상에 대해서도 우월하였

다(p=0.004). 두 치료 모두 환자들에게 별다른 부작용

이 없었으며, 안전성 측면에 있어 임상적으로 유의미한 

차이가 없는 것으로 밝혀졌다.  

 
결     론 

 

급성기 흥분증상은 정신분열병, 양극성장애, 물질남용 
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등 다양한 정신질환에서 나타날 수 있으며, 신속하고 안

전한 처치가 요구되는 정신과적 응급상태이다. 비정형 항

정신병약물이 개발되기 이전에는 주로 halopridol과 같

은 약물의 중등도 용량사용이나 haloperidol이나 loraze-
pam의 근주가 사용되어 왔다. 그러나 haloperidol의 경

우 추체외로부작용, lorazepam의 경우 과진정이나 호흡

저하의 가능성으로 인해 더욱 효과적이고 안전한 비정

형 근주제재의 필요성이 제기되어 왔다. 이러한 관점에서 

olanzapine은 정신병적 장애의 급성기 흥분 증상의 조

절을 위해 비교적 다양한 대안을 제시할 수 있다. 근주형 

olanzapine의 경우 근주형 haloperidol보다 우월한 증

상의 감소와 안전성을 담보할 수 있으며, oral loading의 

경우에도 신속한 증상의 감소와 함께 안전성 역시 선호

될만하였다. 결론적으로 급성기 흥분증상의 조절을 위해 

olanzapine의 근주형과 oral loading이 효과적임을 제안

한다. 
 

중심 단어：급성기 정신병·Olanzapin. 
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