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서       론

 조현병 환자들은 일반인에 비해 사망이 많고 기대여명

이 낮으며 사망률의 60%이상이 신체적 질환 때문이라고 알

려져 있다.1,2) 그중에서도 순환기계 합병증이 조현병 환자의 

주요 사망원인 중 하나이며,3) 이는 조현병 환자에서의 대사

증후군(metabolic syndrome)의 높은 유병률과 관련 있다.4)

대사증후군이란 순환기계 질환의 위험인자들인 복부비

만, 고혈압, 이상지질혈증, 당대사 이상 등이 개인에게 함께 

공존해서 나타나는 경우를 일컫는다.5) 대사증후군의 정의
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ABSTRACT

Objectives：To investigate changes in, and predictors of, metabolic syndrome(MetS) status over a 5-year 
period in chronic schizophrenic patients and to identify factors associated with the prevention of or recov-

ery from MetS.
Methods：In total, 107 patients, all of whom provided written informed consent, were followed from 2011 to 

2016 at Naju National Hospital for this study. MetS was defined according to the revised National Cholesterol 
Education Program-Adult Treatment Panel III guidelines. 

Results：During follow-up period, 22(20.5%) patients were newly diagnosed to MetS, 14(13.1%) were dis-
appeared, 77(66.4%) were not changed[MetS : 34(31.8%), No MetS 37(34.6%)]. Common significant factors in 
the two changed groups were triglyceride and waist circumference, not dose and type of antipsychotic medica-
tion. Multiple logistic regression analysis revealed that female gender(odds ratio[OR]=2.846, 95% confidence 
interval[CI] : 1.020-7.942), attending two or more outpatient visits per month(OR=3.155, 95% CI : 1.188-

8.379) and taking antidepressant medication(OR=3.991, 95% CI : 1.048-15.205) were significantly associated 
with MetS after controlling for other confounding variables. Type and dose of antipsychotic medication were 
not significantly associated with MetS.

Conclusions：Triglyceride and waist circumference were important manageable indicator of MetS. Adoption 
of a healthy lifestyle is more important than adjusting the dose or type of antipsychotic medication in the treat-
ment of chronic schizophrenia patients with MetS.
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에 대해서는 아직 통일되지 않아 여러 기준이 있으며 그중

에서도 revised National Cholesterol Education Program-

Adult Treatment Panel III(NCEP-ATP III)가 흔히 사용

된다.6) 

조현병 환자에서 대사증후군의 유병률은 인종과 기준에 

따라 다르지만, 메타분석에서는 평균 유병률이 32%라고 보

고하였다.7) 조현병 환자를 대상으로 국내에서 시행된 대사

증후군 유병률 연구에서는 일반인에 비해 2~3배 높은 43.0~ 

54.7%로 보고되였다.8-10) 

조현병 환자에서 대사증후군의 유병률이 높게 나타나는 

이유로는 조현병으로 인한 불규칙적인 생활습관,11) 낮은 신

체 활동,12) 음성증상13) 때문이라고 알려져 있으며, 조현병 

치료제로 처방되는 항정신병약물 또한 체증증가를 일으키

고 당뇨와 이상지질혈증의 발생 위험을 증가시켜서 대사증

후군의 유병률을 높인다는 보고도 있다.14) 항정신병약물의 

종류에 따라서도 체중증가의 위험도가 다른데 Clozapine과 

Olanzapine이 체중증가를 가장 많이 일으키는 것으로 알려

져 있다.15) 

2004년 미국의 Food and Drug Administration(FDA)에

서는 항정신병약물을 사용 후 발생할 수 있는 당뇨에 대해 

경고하였다.16) 이후 American Diabetes Association(ADA)

와 American Psychiatric Association(APA)에서는 조현병 

환자에서의 대사증후군의 관리를 위해, 약물 복용 전, 4주, 

8주, 12주 후, 이후로는 분기별, 그 뒤로는 매년, 마지막으론 

5년에 한번 씩 대사증후군의 위험인자인 개인력, 가족력, 

체중, 복부둘레, 고혈압, 당뇨, 고지혈증에 대해서 지속적으

로 관찰하고 관리해줘야 한다고 권고하였다.17) 일부 학자들

은 조현병 환자에서 대사증후군의 유병율이 높은 이유로 

항정신병약물이 중요하다고 여겨 조현병 환자에서 체중증

가가 적은 약물로의 교체를 권고하기도 하였다.18) 

하지만 이러한 노력에도 불구하고, 조현병 환자들에 대한 

실질적인 관심이 적고, 권고에 대한 학자들의 의견이 상이

하며 통합된 지침이 없어 실제 임상 현장에서는 이에 대한 

관리가 어려운 실정이다.19) 

조현병은 치료에 잘 반응하지 않고 재발도 잦으며 만성화 

되는 질환이나,20) 만성화된 조현병 환자를 대상으로 한 연구

들은 많지 않아 임상에서 적용하기 어려운 실정이었다.21) 국

립나주병원에서는 오랜 유병기간을 지닌 만성 조현병 환자

에서의 대사증후군의 특징을 확인하고자 2012년도에 평균 

유병기간이 18년인 조현병 환자를 대상으로 대사증후군의 

유병률 연구를 진행한 바가 있었다.10) 이번 연구는 후속연

구로서 연구에 참여한 환자들 대상으로 5년이 지난 시점에

서 장기적인 변화를 관찰하고 대사증후군의 발병과 관련되

어 있는 인자를 살펴보고자 한다. 

방       법 

1. 대  상 

본 연구는 2011년 11월부터 2012년 1월 사이에 국립나주

병원에서 시행하였던 ‘만성 조현병 입원 환자에서 대사증후

군의 유병률 연구’에 참여한 213명의 환자들 중 2016년 3월 

1일부터 9월 31일까지 조사당시에 병원에 입원치료를 받고 

있어서 추적조사가 가능한 환자를 대상으로 하였다. 본 연

구는 국립나주병원 임상윤리위원회의 승인을 얻었으며(승

인번호 : NNH-EC-2016-15), 연구에 참여한 피험자들은 

연구에 대한 설명을 듣고 동의서에 서명 한 후에 참여하였

다. 피험자에 대한 인구학적 정보와 임상력은 환자와의 면

담 및 의무 기록지를 참조하였으며, 필요한 경우에는 담당 

의사 및 가족으로부터의 정보를 참고하였다. 이전에 시행하

였던 신체계측 및 혈액학적 검사 자료는 환자의 동의를 받

아 이용하였다. 연구에 참여하였던 213명 중 107명이 본 연

구에 동의를 하여 참여하였다. 

2. 신체계측 및 혈액학적 검사 

모든 피험자들을 대상으로 체중, 복부둘레, 체질량지수 

(body mass index：이하 BMI, kg/m2), 그리고 혈압을 측정

하였다. 체중은 가장 가벼운 환의를 착용한 상태로 측정하

였으며, 모든 환자에게 동일한 전자저울을 사용하였다. 허

리둘레는 세계보건기구 기준에 따라 늑골 하단과 골반 장

골 능 사이의 중간 부위에서 0.1cm까지 측정하였다. 혈압은 

누운 상태에서 5분 이상 안정한 뒤에 측정하였다. 모든 혈

액검사는 오전 6시에서 6시 30분 사이에 공복 시에 시행하

였으며, 공복 혈당(fasting blood glucose), 콜레스테롤(total 

cholesterol), 중성 지방(triglyceride), 고밀도지단백-콜레

스테롤(HDL-cholesterol)을 측정하였다. 

3. 대사증후군의 정의

대사증후군의 진단은 revised NCEP-ATP III를 사용하

였다.6) 다음 5가지 항목 중 3가지 이상의 기준을 만족할 때 

대사증후군을 진단한다. 

1) 복부비만 : 아시아인의 복부둘레 기준인 남성≥90cm, 

여성≥80cm

2) 고중성지방혈증 : 중성지방≥150mg/dL 또는 치료 중

3) 저고밀도지단백-콜레스테롤혈증 : 남성＜40mg/dL, 

여성＜50mg/dL 혹은 치료 중 

4) 고혈압 : 수축기 혹은 이완기 혈압 ≥130/85 mgHg 또

는 치료 중

5) 공복 고혈당 : 공복 혈당 ≥100mg/dL 또는 치료 중 
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4. 약물의 용량 및 구분

연구 대상자들이 여러 가지 약물을 복용하여 이에 대한 기

준을 마련하기 위해 세계보건기구에서 정의한 Defined daily 

dose(DDD)를 이용하였다.22) DDD 항목에 없었던 Blonan-
serine, Nemonapride의 경우 Risperidone의 등가용량으로 

환산한 후에 DDD 값을 구하였다.23) 약물 별로 체중증가 정

도가 다른 것을 구별하기 위해 Stahl등이 제시한 기준을 사

용하여 위험도를 상, 중, 하로 나눴다.24) 기준에 없는 약물들

은 하 그룹에 포함시켰으며 서로 다른 그룹에 속하는 약제

를 함께 사용하고 있는 경우에는 위험도가 높은 그룹에 포

함시켰다. 본 연구에서 ‘상’에 해당하는 약물은 Clozapine, 

Olanzapine이었으며, Paliperidone, Quetiapine, Risperidone

이 ‘중’에 해당하였고, Amisulpride, Aripiprazole, Blonan-
serine, Haloperidol, Ziprasidone, Zotepine이 ‘하’에 해당하

였다.24) 

5. 자료의 분석 

자료의 일반적인 특성은 기술통계를 이용하여 기술하였

다. 5년 동안 대사증후군의 변화에 대한 비교는 자료의 특

성에 따라 Paired t-test나 Wilcoxon signed-ranks test를 

사용하였다. 대사증후군의 유무에 따른 비교는 자료의 특성

에 따라 Chi-square test 혹은 Independent t-test를 사용하

였다. 대사증후군 유무를 종속변수로 하고 성과 연령을 보

정한 단변량 회귀분석에서 유의하게 나온 변수를 중심으로 

다변량 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 모든 통계분석은 

SPSS 22.0을 이용하였고 통계적 유의수준은 p＜0.05로 정

하였다. 

결       과
 

1. 조사대상자의 특성

본 연구에 참여한 107명을 대상으로 평균 연령은 50.3±

8.58세였고 58(54.2%)명이 남성이었으며 평균 유병 기간은 

25.08±7.92년이었다. 처방한 항정신병약물의 평균 용량

은 3.25±2.10DDD였고 평균 개수는 2.12±0.84개였으며, 

체중증가 위험도가 높은 항정신병약물 사용한 환자는 46명

(43.0%)이였다. 항정신병약물에 추가로 기분 조절제를 사

용한 환자는 31명(29.0%), 항불안제를 사용한 환자는 44명

(41.0%), 항우울제를 사용한 환자는 23명(21.5%)이었다

(Table 1). 

2. 조사대상자의 5년간의 변화 비교

Revised NCEP-ATP III 기준에 따라 2011년 유병률은 

44.9%(48명)였고, 2016년 대사증후군 유병률은 52.3%(56

명)로 5년 동안의 대사증후군의 유병률 변화는 통계적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다. 

대사증후군의 인자들에서 기준에 충족되는 수를 비교하였

을 때, 공복 혈당은 2011년에 비해 감소하였으며(p＜0.001) 

고밀도지단백-콜레스테롤(p=0.010), 수축기혈압(p＜0.001), 

이완기혈압(p＜0.001)은 2011년에 비해 유의하게 증가하였

다. 2011년과 2016년 대사증후군 인자들의 평균을 비교하

였을 때, 2016년에서 공복 혈당(p＜0.001), 고밀도지단백-

콜레스테롤(p＜0.001), 복부둘레(p=0.026), 수축기혈압

(p=0.005)이 통계적으로 유의하게 높았다. 2016년 항정신병

약물 용량의 평균은 3.25±2.10 DDD이었고 2011년 2.20±

1.27 DDD에 비해 통계적으로 유의하게 증가하였다(p＜ 

0.001) 내과적 질환(고혈압, 당뇨, 이상지질혈증)에 진단된 

환자 수는 2011년 17(15.9%)명에서 2016년 33(30.8%)명으

로 증가하였고 이는 통계적으로 유의하였다(Table 2). 

3. 대사증후군의 유무에 따른 비교 

2011년에 대사증후군이 없었던 59명(55.1%)과 대사증후

군이 있었던 48명(44.9%)을 나눠서 비교하였다. 2011년에 

대사증후군이 없었던 59명 중에서 22명(37.3%)이 5년 후에 

새롭게 대사증후군에 진단되었다. 2011년에 대사증후군이 

있었던 48명 중에서 14명(29.2%)이 5년 후에 대사증후군에

서 회복되었다. 2011년에 대사증후군이 없었던 59명을 대상

으로 2016년에 대사증후군이 있는 22명(37.3%)과 없는 37

명(62.7%)으로 나눠서 비교하였을 때, 공복 혈당(p=0.009), 

총콜레스테롤(p=0.032), 중성지방(p＜0.001), 고밀도지단

백-콜레스테롤(p＜0.001), 복부둘레(p＜0.001), 수축기혈압

(p=0.029), 이완기혈압(p＜0.001), 체질량지수(p＜0.001)에

Table 1. Demographic and clinical characteristics in patients 
with schizophrenia 

                   Variables N=107
Age, mean(SD) 050.3(8.58)

Male, n(%) 00 58(54.2)

Duration of illness, mean(SD) 25.08(7.92)

≤20 years, n(%) 00 34(32.4)

21-30 years, n(%) 00 47(44.8)

＞30 years, n(%) 00 24(22.9)

Number of admission, mean(SD) 14.50(5.61)

Antipsychotics
Number of type, mean(SD) 02.12(0.84)

Sum of DDD, mean(SD) 03.25(2.10)

Weight gain risk
Low, n(%) 016(15)

Moderate, n(%) 00 45(42.1)

High, n(%) 046(43)

With mood stabilizer, n(%) 031(29)

With anxiolytics, n(%) 00 44(41.1)

With antidepressant, n(%) 00 23(21.5)

DDD : defined daily dose
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서 통계적으로 유의한 차이가 있었으며 항정신병약물의 종

류나 용량, 다른 약물의 사용에서는 통계적으로 유의한 차이

를 보이지 않았다. 2011년에 대사증후군이 있었던 48명을 대

상으로 2016년에 대사증후군이 있는 34명(70.8%)과 없는 14

명(29.2%)으로 나눠서 비교하였을 때, 방문횟수(p=0.011), 

중성지방(p=0.010), 복부둘레(p＜0.001), 체질량지수(p＜ 

0.001)에서 통계적으로 유의한 차이가 있었으며, 항정신병

약물의 종류나 용량, 다른 약물의 사용에서는 통계적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다(Table 3). 

4. 조사 대상자의 특성에 따른 대사증후군 교차비 

성과 연령을 보정하여 변수 수준에 따른 대사증후군의 

유병률을 교차 비로 측정하였다. 외래 방문 횟수가 ‘1달에 1

회 미만’인 군에 비해 ‘1달에 1회 이상’인 군에서 대사증후

군의 유병률이 2.799배(95% C.I. 1.152-6.804) 높았다. 항정

신약물의 용량을 비롯한 다른 인자들은 대사증후군의 유병

률에 유의한 영향력을 주지 않았다(Table 4). 

5. 다변량 로지스틱 회귀분석 

대사증후군의 유병률에 영향을 미치는 변수를 알아보기 

위해 단순분석에서 통계적으로 의미가 있었던 변수들과 일

반적으로 대사증후군의 유병률에 영향을 미친다고 알려진 

변수들을 독립변수로 하고 대사증후군의 유무를 종속변수

로 하여 다변량 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 그 결과 

‘여성’인 경우(OR=2.846, 95% C.I. 1.020-7.942), 방문횟수가 

‘1달에 1회 이상’인 경우(OR=3.155, 95% C.I. 1.188-8.379), 

‘항우울제를 함께 사용’했을 경우(OR=3.991, 95% C.I. 1.048-

15.205)가 대사증후군이 생길 가능성이 높을 것으로 나타났

다. 항정신병약물의 종류와 용량은 대사증후군의 유병률에 

영향을 미치지 않았다(Table 5). 

고       찰

본 연구에서는 평균 유병기간인 25년인 만성 조현병 환

자를 대상으로 5년이 지난 시점에서 대사증후군의 장기적

인 변화를 살펴보았다. 약물을 복약하지 않은 조현병 환자

나 평균 유병기간이 9년인 환자를 대상으로 변화를 관찰한 

기존의 연구들은 있었으나,25,26) 평균 유병기간이 25년인 만

성 조현병 환자를 대상으로 한 연구는 없는 실정이었다. 한 

번 발병하면 치료가 잘 되지 않고 재발이 잦아 만성적인 경

과를 밟게 되는 조현병의 특성상, 유병기간이 긴 만성 조현

Table 2. Changes from 2011 year to 2016 year in patients with schizophrenia  

2011 year 2016 year Statistics 
Metabolic syndrome* 48(44.9) 56(52.3) ＜0.121‡

Subcomponent*
Fasting blood glucose 45(42.1) 21(19.6) ＜0.001‡

Triglyceride 53(49.5) 48(44.9) ＜0.256‡

HDL-cholesterol 50(46.7) 66(61.7) ＜0.010‡

Waist circumflex 76(71.0) 76(71.0) ＜0.593‡

Systolic blood pressure 7(6.5) 33(30.8) ＜0.001‡

Diastolic blood pressure 15(14.0) 44(41.1) ＜0.001‡

BMI≥25kg/m2 59(55.1) 56(52.3) ＜0.711‡

Mean values of subcomponents of metabolic syndrome† 
Fasting blood glucose 097.9±16.1 121.5±14.10 ＜0.001‡

Total cholesterol 169.7±44.6 172.6±36.20 ＜0.472‡

Triglyceride 164.0±93.9 157.9±121.2 ＜0.526‡

HDL-cholesterol 047.6±14.1 41.9±13.0 ＜0.001‡

Waist circumflex 091.2±10.1 93.4±11.4 ＜0.026‡

Systolic blood pressure 108.7±13.6 121.5±14.10 ＜0.005‡

Diastolic blood pressure 074.3±10.5 82.2±11.5 ＜0.124‡

BMI 25.8±4.8 25.7±4.90 ＜0.792‡

Medication†

Total DDD of antipsychtoics 02.20±1.27 3.25±2.10 ＜0.001‡

Total DDD of mood stabilizer 00.24±0.40 0.21±0.37 ＜0.395‡

Total DDD of antidepressant 00.24±0.36 0.22±0.37 ＜0.660‡

Total DDD of anxiolytics 00.16±0.43 0.22±0.63 ＜0.328‡

Medical history (Hypertension, Diabetes Mellitus, Dyslipidemia)* 17(15.9) 33(30.8) ＜0.001‡

* : Wilcoxon signed-ranked test (n(%)), †: Paired t-test (mean±SD), ‡: p＜0.05. HDL-cholesterol : high density lipoprotein choles-
terol, BMI : body mass index, DDD : defined daily dose
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병 환자에서 대사증후군의 유병률의 변화를 관찰하는 것은 

중요하며 임상적으로도 가치가 있다. 

본 연구 결과, 만성 조현병 환자의 대사증후군 유병률은 

52.3%였다. 이는 일반인 대사증후군의 유병률 18.8%보다 

2.78배 높은 수치이며,27) 국내에서 시행한 만성 조현병 환자

의 유병률 43.0~54.7%와 유사한 결과였다.8-10) 

 유병기간이 긴 만성 조현병 환자를 대상으로 한 본 연구

에서는 5년 동안 유병률이 44.9%에서 52.3%로 증가하였지

만 통계적으로 유의하지 않았다. 반대로 초발 조현병 환자

를 3년 동안 관찰한 코호트 연구에서는 비정형 항정신병약

물을 복용하였을 때 유병률이 5.6%에서 30.6%로 통계적으

로 유의하게 증가하여 본 연구결과와 상반 되었다.25) 조현

병 초기에는 증상의 변화가 심하여 그에 따른 환자의 행동

이나 생활습관의 변화가 많은데 비해 만성 조현병 환자에

서는 증상이 이미 고착되어 개인의 건강과 관련된 행동의 

변화가 많지 않다.20) 이러한 점을 생각해보았을 때 초발 조

현병 환자에 비해 만성 조현병 환자에서 대사증후군의 유

병률의 변화가 적다고 생각해볼 수 있다.

 본 연구에서는 대사증후군의 발병과 회복에 관련 있는 

인자를 알아보고자, 2011년에 대사증후군이 없었던 군과 있

었던 군을 각각 나눠서 비교를 하였다. 대사증후군에 발병

에는 공복 혈당, 총콜레스테롤, 중성지방, 고밀도지단백-콜

레스테롤, 복부둘레, 수축기혈압, 이완기혈압, 체질량지수에

서 통계적으로 유의미한 차이가 있었으며 대사증후군의 회

복에는 중성지방, 복부둘레, 체질량지수에서 통계적으로 유

의미한 차이가 있었다. 발병과 회복에 관련 있는 대사증후

군의 세부인자들에 차이가 있었고 중성지방과 복부둘레는 

발병과 회복에 모두 관련이 있었다. 이는 메타분석에서 대

사증후군에서 복부둘레가 가장 영향력 있는 인자라고 했던 

보고와 일치되며,7) 대사증후군에서 복부비민과 이상지질혈

증이 가장 중요한 역할을 한다고 했던 코호트 연구와 일치

되는 결과이다.26) 따라서 대사증후군을 관리하는 데 있어서 

다른 인자들보다 복부둘레와 중성지방에 신경을 써야 할 

것이다. 이번 연구에서는 대사증후군의 영향을 준다고 알려

Table 3. Patient characteristics in the different subgroups

Patients  
without metabolic 
syndrome at both 

assesment 
(N=37)

Patients with 
metabolic 
 syndrome 

at 2016 year, 
not at 2011 
year(N=22)

Statistics 

Patients with 
metabolic 
syndrome 

at 2011 year, 
not at 2016 
year(N=14)

Patients with 
metabolic 

syndrome at 
both assesment 

(N=34)

Statistics 

Age* 49.5(8.99) 49.1(9.70) ＜0.878 51.6(8.02) 51.5(7.69) ＜0.964
Sex: Male† 0.22(59.5) 0.11(50.0) ＜0.479 00.9(64.3) ..16(47.1) ＜0.278
Duration of illness* 25.03(8.05)0 24.41(7.29)0 ＜0.771 25.07(15.78) 25.56(12.63) ＜0.855
Age at first onset* 22.89(5.74)0 25.00(7.62)0 ＜0.239 26.21(7.57). 26.06(8.45)0 ＜0.953
Outpatient visit : ≥Once a month† 0.15(50.0) 00.8(50.0) ＜1.000 00.6(66.7) 00.7(21.9) ＜‡0.011‡

Smoking : Yes† 0.15(40.5) 00.8(36.4) ＜0.789 00.5(35.7) 0.13(38.2) ＜0.870
Fasting blood glucose* 76.59(10.95) 85.73(14.88) ‡＜0.009‡ 83.93(22.35) 96.82(32.59) ＜0.183
Total cholesterol* 166.22(33.88)0 188.36(42.84)0 ‡＜0.032‡ 158.21(21.85). 175.26(35.95)0 ＜0.106
Triglyceride* 99.54(64.01) 245.45(196.93) ‡＜0.001‡ 117.43(37.22). 181.53(85.33)0 ＜‡0.010‡

HDL-cholesterol* 50.70(10.81) 34.27(7.55)0 ‡＜0.001‡ 43.50(16.34) 36.46(10.74) ＜0.085
Waist circumflex* 85.02(10.52) 100.46(9.18)00 ‡＜0.001‡ 88.57(5.91). 99.83(8.17)0 ‡＜0.001‡

Systolic blood pressure* 115.24(13.49)0 123.32(13.24)0 ‡＜0.029‡ 126.21(15.78). 125.29(12.63). ＜0.832
Diastolic blood pressure* 77.49(8.51)0 90.50(14.37) ‡＜0.001‡ 81.71(9.97). 82.18(10.12) ＜0.886
BMI≥25kg/m2* 22.50(4.31)0 28.64(4.32)0 ‡＜0.001‡ 23.59(2.16). 28.04(4.11)0 ‡＜0.001‡

Total DDD of antipsychtoics† 3.12(2.09) 3.33(2.27) ＜0.718 3.86(2.48) 3.09(1.88) ＜0.247
Antipsychotics : weight gain risk† ＜0.581 ＜0.759

Low 00.6(16.2) 00.4(18.2) 0.1(7.1) 00.5(14.7)

Moderate 0.16(43.2) 0.12(54.5) 00.5(35.7) 0.12(35.3)

High 0.15(40.5) 0.06(27.3) 00.8(57.1) 0.17(50.0)

Total DDD of mood stabilizer* 0.20(0.38) 0.24(0.39) ＜0.712 0.07(0.27) .0.26(0.38) ＜0.093
Total DDD of antidepressant* 0.18(0.83) 0.34(0.71) ＜0.441 0.18(0.27) .0.26(0.47) ＜0.522
Total DDD of anxiolytics* 0.24(0.37) 0.12(0.27) ＜0.185 0.14(0.36) .0.23(0.38) ＜0.494

Medical history(Hypertension,
diabetes mellitus, dyslipidemia) : Yes†

00.7(18.9) 0.1(4.5) ＜0.119 00.6(42.9) 0.19(55.9) ＜0.412

* : Independent t-test (mean±SD), †: Chi-square test (n(%)), ‡: p＜0.05. HDL-cholesterol : high density lipoprotein cholesterol, 
BMI : body mass index, DDD : defined daily dose
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진 나이,28) 유병기간,29) 항정신병약물14)에서는 유의한 차이

가 없었다. 

본 연구에서는 대사증후군의 요인에 대해 추가적으로 알

아보고자 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 로지스틱 회귀

분석에서는 여성의 경우, 외래에 한 달에 한번 이상 방문한 

경우, 항우울제를 사용한 경우 대사증후군의 유병률과 관련

이 있는 것으로 나타났고 항정신병약물의 용량이나 종류는 

대사증후군의 유병률과 관련이 없었다. 

조사대상자의 남녀 간 성별에 통계적으로 유의한 차이가 

없었음에도 불구하고 대사증후군의 유병률과 관련된 여러 

변수를 통제하였을 때, 여성이 남성에 비해 대사증후군의 유

병률을 2.8배 높인다는 결과를 보였다. 이는 5년 전에 시행

되었던 선행 연구와 일치된 결과이며,10) 평균 유병기간 15년

인 조현병 환자 231명을 대상으로 수행된 연구와도 일치된 

결과였다.30) 국내에서 일반인을 대상으로 한 연구에서 폐경 

이후 호르몬의 변화로 인한 복부 비만으로 인해 여성의 경우 

남성보다 대사증후군의 유병률이 높다는 보고가 있었다.27) 

조현병 환자와 일반인에서 비슷한 경과를 보인다는 점으로 

미루어볼 때, 호르몬의 변화로 인해 여성 조현병 환자에서 

대사증후군의 유병률이 높다고 생각해 볼 수 있다. 

외래에 한 달에 한번 이상 방문한 환자들에서 방문 횟수

가 적은 사람들에 비해 대사증후군의 유병률이 3.1배 높았

다. 외래에 자주 방문한다는 것은 조현병의 증상이 잘 조절 

되지 않음을 시사한다. 증상이 심할 경우에 인지기능의 저

하나 사회적 위축으로 인해 신체활동이 저하되고 생활습관

이 불규칙해져서 대사증후군의 유병률이 높아지게 된다.13) 

따라서 조현병 환자에서 대사증후군의 유병률을 낮추기 위

해서는 적극적인 치료를 통해 정신증상의 관해에 도달하는 

Table 4. Sex and age adjusted odds ratios for prevalence of 
metabolic syndrome by related variables

N % OR* 95% C.I.†

Outpatient visit 
＜Once a month 36 33.0%
≥Once a month 53 48.6% 2.799 1.152 6.804

Marital status
Without spouse 54 49.5%
With spouse 37 33.9% 2.343 0.911 6.026

Duration of illness
≤25 years 64 59.8%
＞25 years 43 40.2% 0.615 0.255 1.486

Smoking
No 66 61.7%
Yes 41 38.3% 1.393 0.541 3.585

Antipsychotics : Sum of DDD
≤2DDD 38 35.5%
＞2DDD 69 64.5% 1.349 0.582 3.127

Antipsychotics : Weight gain risk
Mild 16 15.0%
Moderate 45 42.1% 0.834 0.260 2.677
High 46 43.0% 0.871 0.276 2.747

With antidepressant
None 84 78.5%
Use 23 21.5% 2.588 0.947 7.072

* : Odds ratio,†: Confidence interval. DDD : defined daily dose

Table 5. Multiple logistic regression analysis of prevalence of metabolic syndrome

B S.E, Wals OR* 95% C.I.†

Constants -1.755 2.061 0.725 0.102
Sex

Female -1.046 0.524 3.991 2.846 1.020 7.942
Age -0.019 0.040 0.218 1.019 0.942 1.101
Outpatient visit 

≥Once a month -1.149 0.498 5.318 3.155 1.188 8.379
Duration of illness

＞25 years -0.772 0.599 1.658 0.462 0.143 1.496
Antipsychotics : Sum of DDD

＞2DDD -0.477 0.525 0.825 1.611 0.576 4.508
Antipsychotics : Weight gain risk

Mild 0.116
Moderate -0.289 0.850 0.116 0.749 0.142 3.962
High -0.221 0.844 0.069 0.801 0.153 4.192

With mood stabilizer
Use -0.420 0.515 0.664 1.522 0.554 4.178

With anxiolytics 
Use -0.627 0.519 1.459 0.534 0.193 1.478

With antidepressant
Use -1.384 0.682 4.114 3.991 1.048 15.205

* : Odds ratio, †: Confidence interval. DDD : defined daily dose
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것이 중요하다. 적극적인 치료를 했음에도 불구하고 증상의 

조절이 잘 되지 않는 경우가 있으며,31) 그런 경우에는 운동

을 시키거나 식단 조절을 하는 등 직접적인 개입을 하는 것

이 대사증후군의 유병률을 낮추는데 효과적이었다는 보고

가 있었다.32) 하지만 정신과 의사는 현실적으로 직접적인 개

입을 하기에 어려운 측면이 있으므로 다방면의 전문가가 팀

을 구성하여 대사증후군을 관리하는 것이 필요할 것이다.16) 

항우울제를 함께 사용하는 경우 대사증후군의 유병률을 

3.9배 높였다. 임상에서는 조현병 환자에서 동반된 우울증

상이나 음성증상이 있는 경우에 추가로 항우울제를 처방하

는 경향이 있다.33) 우울증상이나 음성증상이 있는 경우에는 

불균형적인 식이 섭취를 하고 신체적 활동이 적어지므로 대

사증후군의 유병율을 높이게 되고,33) 이에 대해 식이조절 및 

운동을 통한 행동적 접근이 효과적이라는 보고도 있었다.34) 

하지만 국내에서는 입원중인 조현병 환자를 대상으로 운동

요법을 시도하여 대사증후군의 발병을 낮춘 몇몇 연구만 있

고, 외래 환자 대상으로 시행된 연구가 없는 실정으로 아직

까지는 조현병 환자의 대사증후군 관리에 대한 지침이나 전

문적인 프로그램 개발이 많이 부족한 실정이다.36) 따라서 만

성 조현병에서의 대사증후군의 관리에는 생활습관을 개선

을 위한 전문적인 프로그램 개발이 필요할 것으로 보인다. 

본 연구에서는 항정신병약물의 종류나 용량이 조현병 환

자에서의 대사증후군과의 관련성이 없음을 확인하였다. 초

발환자나 항정신병약물을 거의 복약하지 않았던 조기 조현

병 환자를 대상으로 한 연구에서는 3~12개월 동안 항정신

병약물을 복약한 후에 대사증후군의 유병률을 높였다는 보

고가 있어 약에 처음 노출되는 환자에서 대사증후군과 항

정신병약물의 관련성은 잘 알려져 있다.37-39) 또한 평균 유병

기간이 14년인 환자를 대상으로 한 CATIE 연구에서도 약물

의 종류에 따라 3개월 동안의 체중의 변화가 다름을 보고하

여 만성 조현병 환자에서 항정신병약물과 대사증후군의 관

련성을 제시하였다.40) 그러나 CATIE 연구 이후 평균 유병

기간이 8~13년인 환자를 대상으로 한 연구들에서 항정신병

약물의 용량, 종류, 사용기간이 대사증후군의 유병률에 영

향을 미치지 않는다고 보고하여 만성 조현병 환자에서 대사

증후군과 항정신병약물의 관련성에 의문을 제기하였다.41-43) 

본 연구 결과와 종합했을 때, 약을 처음 복약하는 환자들에 

비해 오랜 기간 동안 항정신병약물을 복용한 환자들에서는 

항정신병약물이 대사증후군에 미치는 영향이 줄어든다고 

볼 수 있다.

본 연구에서는 만성 조현병 환자에서 대사증후군의 장기

적인 변화와 관련요인을 분석하였는데 다음과 같은 제한점

이 있다. 첫째, 한 정신과 전문병원의 입원환자를 대상으로 

하였기 때문에, 모든 조현병 환자에 대해 일반화하기에는 

어려운 점이 있다. 둘째, 지속적으로 관찰하기 보다는 두 시

점에서 비교를 하였기에 5년간의 변화를 시간의 흐름대로 

보여주기 어려운 측면이 있다. 이번 연구에서는 생활습관, 

신체활동 정도, 양성증상, 음성증상 같은 환자의 정신증상 

등에 대해 측정하지 않았는데 이러한 변인들이 대사증후군

에 미치는 영향에 대해 추후 연구가 필요할 것으로 보인다.

본 연구는 만성적인 경과를 밟는 조현병 환자의 특성을 

고려하여 오랜 유병기간을 지닌 조현병 환자를 대상으로 하

여 대사증후군의 장기적인 변화에 대해 비교하고 관련된 요

인을 알아보기 위해 시도되었다. 그동안 많은 임상가들은 

항정신병약물에 의한 체중증가로 인해 조현병 환자에서 대

사증후군의 유병률이 높다고 생각하는 경향이 있었다.44) 하

지만 만성 조현병에서 장기적으로 복약한 약물이 대사증후

군에 미치는 영향은 적으며, 호르몬의 변화로 인한 자연적

인 경과나 조절 되지 않는 증상, 생활습관이 보다 많은 관련

이 있다. 따라서 항정신병약물의 변경 및 용량조절보다 증

상에서의 회복과 사회로의 복귀, 건강한 생활 습관이 만성 

조현병 환자에서 대사증후군을 낮추고 사망률을 감소시키

는데 더욱 중요할 것으로 보인다. 그러기 위해서는 통합된 

관리 체계와 생활습관을 개선하기 위한 전문적인 프로그램

이 필요하다. 
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국 문 초 록

연구목적

본 연구는 대사증후군의 예방과 회복을 위해 5년 동안 추적이 가능한 만성 조현병 환자에서 대사증후군의 

변화와 예측인자를 조사하였다. 

방  법

2011년부터 2016년까지 추적이 가능하며 동의서에 동의한 107명의 환자가 본 연구에 포함되었다. Revised 

National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III(NCEP-ATP III)를 이용하여 대사증후

군을 정의하였다.

결  과

추적 관찰 기간 동안 22명(20.5%)의 환자가 새롭게 대사증후군에 진단되었고 14명(13.1%)는 대사증후군에

서 회복되었다. 77명(66.4%)은 변화가 없었다(대사증후군이 있는 환자:34명[31.8%], 대사증후군이 없는 환자 : 

37명[34.6%]). 복부둘레와 중성 지방이 대사증후군의 유무가 변화된 환자들에서 중요한 인자였다. 다른 변수

를 통제한 다변량 회귀분석에서 여성(OR=2.846, 95% C.I. 1.020-7.942), 1달에 1회 이상 외래 방문(OR=3.155, 

95% C.I. 1.188-8.379), 항우울제 병합치료(OR=3.991, 95% C.I. 1.048-15.205)가 대사증후군의 유병률에 유의

한 영향을 주었다. 반면에 항정신병 약물의 종류나 용량은 대사증후군의 유병률에 영향을 주지 못했다.

결  론

만성 조현병 환자에서 약제의 변경 및 용량조절보다 증상에서의 회복과 건강한 생활 습관이 대사증후군에 

중요하다.

중심 단어：만성 조현병·대사증후군·예측 인자·항정신병약물.


