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서       론

치료 저항성 조현병은 최소한 두 가지의 항정신병약물을 

충분한 치료 용량으로 충분한 기간 동안 치료함에도 불구하

고 치료 반응이 없는 경우이다. 조현병 환자의 10%-30%는 

치료 저항성이며, 30%는 경중도의 양성 증상이 지속되는 

부분적인 치료반응만을 보인다.1) 클로자핀은 치료 저항성 

조현병의 약물치료의 “최적표준(gold standard)”으로 받아

들여지고 있다.2,3) 클로자핀 치료를 시작하는 시기 동안 심

각하지 않은 발열은 짧은 기간 동안 빈번하게 발생한다. 드물

지만 무과립구증, 신경이완제 악성증후군(neuroleptic ma-

lignant syndrome, NMS), 심근염 등과 같은 생명을 위협하

는 약물 이상반응과 연관된 발열 또한 일어날 수 있다.4,5) 또

한 클로자핀의 사용은 폐렴 등 감염으로 인한 발열의 위험

과도 연관이 있다. 

클로자핀 투약 시 발생하는 약물 이상반응 관리에 대한 

불충분한 지식과 생명에 위협적인 부작용 빈도에 대한 과대

평가로 인해 클로자핀을 “위험한” 약으로 받아들여 불필요
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ABSTRACT

Clozapine is accepted as the “gold standard” antipsychotics for treatment-resistant schizophrenia. Clozapine 
rarely causes extrapyramidal syndrome and tardive dyskinesia, which are common with other antipsychot-

ics, and only a transient elevation of hyperprolactinemia has been reported. Despite such clinical usefulness, there 
are limitations to the use of clozapine due to adverse drug reactions (ADR). Fever is a common in adverse drug 
reactions associated with clozapine. At initiation of clozapine most fatal ADR such as agranulocytosis and neuro-
leptic malignant syndrome associated with fever, in which case clozapine should be discontinued immediately. 
However, as benign causes of fever are much more frequent than life-threatening ADR, clozapine should not be 
discontinued unconditionally in the event of fever during clozapine initiation. In addition, fever may occur at any 
time during the maintenance of clozapine treatment. In particular, since the risk of pneumonia does not decrease 
over time, and clozapine has a higher risk of pneumonia than other antipsychotic drugs, it is recommended to 
adjust clozapine dosage through therapeutic drug monitoring.
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하게 중단되는 경우가 있다. 이로 인해 환자는 자신의 질병

에 유일하게 효과적인 치료를 받을 수 있는 기회를 잃게 된

다.5,6) 클로자핀의 적절한 사용을 널리 알리기 위해, 클로자

핀 사용에 대한 실제 이득-위험 균형의 지식을 증대하는 것

이 필수적이다.5)

발열은 클로자핀 투약 환자에서 다양한 범위의 임상적 상

황과 연관된 아주 흔한 초기 증상이다. 따라서, 임상적 의사 

결정을 체계화하고 최적화하기 위해, 임상 실제에서 클로자핀 

사용 중 발열 원인에 대한 총괄적인 관점을 갖추는 것은 중요

하다. 본 종설에서는 클로자핀 사용 환자에서 발생하는 발열

의 감별진단에 대해 탐색하고, 임상 실제에서 발열 발생시 클

로자핀을 즉시 중단해야 하는지에 대한 여부를 고찰한다.

본       론

1. 클로자핀의 특징 및 부작용

클로자핀은 치료 저항성 조현병에서 특히 효과적인 치료

로 인식되는 최적 표준 치료제로 사용되고 있는 약제이다.2) 

정신증 환자의 공격성과 폭력성의 치료에 효과를 보였고,7) 

조현병에서 자살의 위험 감소가 증명되었다.8) 또한 치료 저

항성 양극성 장애에서도 우수한 것으로 보고되고 있다.2,9,10) 

클로자핀은 세로토닌-도파민 길항제로서, 비정형 항정신병

제 중 가장 복잡한 약리학적 프로파일을 갖고 있다. 클로자

핀은 도파민 D2 수용체 점유율이 아직 밝혀지지 않은 기전

으로 더 낮게 나타나며, 추체외로 부작용 및 지연성 운동이상

증을 거의 일으키지 않으며 고프로락틴혈증도 일시적인 상

승만 보고되었다.11) 그러나 클로자핀은 무과립구증을 포함

하여 심근염, 흡인성 폐렴, 장폐색증, 체중 증가 및 발열, 발

작, 신경이완제 악성증후군 등을 포함한 다양한 부작용을 

나타낼 수 있다.2,12)

클로자핀의 경구 생체이용률은 60%-70%이며, 경구 투여 

약 2시간 반 이후 최대 혈중농도에 도달하고, 반감기는 약 

14시간이다. 간에서 주로 사이토크롬P450 1A2 (CYP1A2)

에 의해 대사된다. 동일 용량에서 여성은 남성보다 혈중농도

가 높고, 연령이 높을수록 농도가 상승한다. 흡연은 농도를 

저하시키며, 서양인에 비해 동아시안에서 혈중 농도가 높게 

나타난다.12-14) 임상에서 약물 상호작용을 염려해야 될 약은 

클로자핀의 혈중 농도를 상승시키는 약으로서 플루복사민, 

플루옥세틴, 파록세틴, 리스페리돈, 시플로플로사신 등 플루

오르퀴놀론계 항생제, 에리스로마이신 등의 마크로라이드 

항생제, 시메티딘, 라니티딘, 케토코나졸, 경구 피임약, 카페

인 등이 있다. 반대로 농도를 저하 시키는 약물로는 카바마

제핀, 페니토인, 결핵약인 리팜핀, 오메프라졸 등이 있다.12)

2. 클로자핀 투약 시의 발열

클로자핀은 치료 시작 시기에 짧은 기간의 양성의 발열이 

빈번하게 나타날 수 있지만, 드물게는 치명적일 수 있는 무

과립구증, 신경이완제 악성증후군, 심근염 등의 부작용도 발

생할 수 있다.15,16) 이는 대개 치료 시작 첫 1달 이내에 발생하

는데, 치료 유지 시기에도 심각한 여러 부작용이 발생할 수 

있다. 특히, 폐렴의 경우 다른 항정신병약물에 비해 클로자

핀에서 빈번히 발생하는데, 시간이 지남에도 그 위험이 감소

하지 않으므로 유의해야 한다. 임상에서 중요한 문제는 항정

신병약물을 즉시 중단해야 하는지 결정하는 것이다.5)

1) 클로자핀에 의한 무과립구증과 호중구감소증 

클로자핀에 의한 혈역학적 이상에는 대표적으로 무과립

구증과 호중구 감소증이 있다. 클로자핀으로 인한 무과립구

증은 고열, 무기력, 인후통과 점막질환이 동반되며,17) 38%의 

경우에 1달 안으로 발생률이 정점을 보이고 89%가 1년 이내

에 발생한다.5) 무과립구증이란 혈중 백혈구 수가 급격히 감

소하여 호중구 수가 500미만인 상태이며, 이 경우 면역기능

을 제대로 발휘할 수 없게 되어 심각한 세균감염으로 이어

질 수 있다.12) 클로자핀 치료 시작 시에는 무과립구증을 예

방하기 위해 정기적인 혈액검사가 권고된다. 클로자핀 치료 

시작 전과 투여 후 18주까지는 매주, 그 이후에는 매달 정기

적으로 혈액검사를 시행하여 백혈구와 호중구 수를 모니터

링한다.12) 클로자핀에 의한 무과립구증과 호중구 감소증의 

발생률은 각각 약 0.7%, 3%이며2) 발생 위험은 용량에 비례

하지 않는다. 호중구 감소로 인한 사망은 드물지만,5) 무과립

구증의 경우 3%-4%에서 사망에까지 이른다.18,19) 그러나 감

염의 징후가 보이기 전에 클로자핀을 중단하는 경우에는 사

망률이 급격히 감소하므로 감별진단이 중요하다.

발열 발생 시 혈역학적 이상을 감별하기 위해 전혈구검사

를 시행한다. 만약 무과립구증이 진단되면 즉시 클로자핀을 

중단한다. 호중구 감소증의 경우 인종에 따라 호중구 수치가 

1500 혹은 1000 미만에서 중단을 고려하며, 필요에 따라 과

립구집락자극인자(granulocyte colony-stimulating factor, 

G-CSF)를 투여하거나 리튬을 사용해볼 수 있다는 연구 결

과가 있다.2,20,21) 무과립구증의 경우 재사용이 권고 되지 않

으며, 호중구 감소증의 경우에는 호중구 수가 정상화될 때

까지 클로자핀의 사용을 중단하고 클로자핀에만 잘 반응한 

경우에 한하여 재투여를 고려해볼 수 있다.22,23) 
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2) ‌�클로자핀에 의한 신경이완제 악성증후군(Neuroleptic 

malignant syndrome, NMS)

클로자핀에 의한 NMS의 경우 치료 시작 시기에 약 0.2%

정도로 발생률이 낮지만 생명의 위협을 줄 수 있으므로5,24) 

38.9도 이상의 고열이 발생하는 경우 신속하게 NMS를 고려

해야한다. 이 외에 빈맥, 고혈압 또는 저혈압, 의식의 변화, 

백혈구 증가, 크레아틴키나제(creatine kinase, CK)상승 등

이 동반된다. 클로자핀에 의한 NMS에서 발열은 50%-90%

에서 보고되며 10일 이상 지속되고 7%에서 심각하다. 다른 

항정신병약물에 의한 NMS와 다르게 클로자핀에 의한 경우, 

발열이 NMS 진단 2.2일 전인 초기에 나타나며 경직, 떨림의 

발생빈도가 낮다는 점이 특징이다. 또한 CK상승이 지연되어 

나타나며, 이전 NMS병력이 낮은 심각도와 높은 빈도로 나

타난다.5,15) NMS가 의심되는 경우 클로자핀은 즉시 중단한

다. 증상 호전 시까지 수액치료를 하고, 모니터링을 위해 중환

자실 치료를 고려한다.19) 중증의 환자와 재발성 환자의 경우

에는 전기경련요법을 고려하며, 클로자핀을 재사용하는 경

우에는 천천히 증량한다.2,19,25)

3) 폐  렴

클로자핀을 사용하는 환자군에서 일반적으로 감염의 위험

이 높아지는데, 특히 폐렴의 경우 클로자핀을 사용하지 않는 

군이나 다른 항정신병약물을 사용하는 군에 비해 위험이 증

가하므로 주의가 필요하다. 클로자핀 사용군에서 비사용군

에 비해 특히 치료 시작 첫 1달 동안 폐렴 발생 가능성이 2배 

높았다는 보고가 있으며5,26) 모든 항정신병 약물 중 클로자핀

이 폐렴의 위험과 가장 높은 관련이 있다는 결과가 있다.5,26)

클로자핀 사용군에서 폐렴의 빈도가 높은 것은 클로자핀

으로 인한 진정, 과다침분비 및 삼킴 장애와 벤조디아제핀

의 공동 처방으로 인한 흡인 폐렴 위험 증가와 관련이 있을 

수 있다.5,27-29) 폐렴으로 인한 사망률이 다른 2세대 항정신병

약물보다 클로자핀 사용군에서 높은 것은 감염 시 방출되는 

사이토카인에 의해 클로자핀 대사가 억제되기 때문일 수 있

다.5,30,31) 폐렴 중 심한 염증은 CYP1A2 발현을 억제하는 사

이토카인을 분비하며 클로자핀 혈중농도를 증가시켜 클로

자핀 중독(intoxification) 증상인 진정, 떨림, 과다침분비, 

보행장애, 구음장애, 흡인 또는 섬망의 위험을 더욱 증가시

킨다.5,32) 이러한 증상들은 클로자핀 중독이 아닌 폐렴에 의

한 것으로 오인될 수 있다. 

클로자핀은 동시에 감염이 발생하더라도 치료제 모니터

링(therapeutic drug monitoring, TDM)을 기반으로 용량을 

조절하며 투약을 지속할 수 있다. TDM을 사용할 수 없는 경

우, 특히 염증의 명백한 징후가 있을 때 클로자핀 중독을 방

지하기 위해 용량을 절반으로 줄이는 것이 안전하다.5,33) 벤

조디아제핀은 진정, 삼킴 장애, 폐렴과 관련이 있기 때문에 임

상의는 흡인 폐렴 위험을 줄이기 위해 벤조디아제핀을 감량하

거나 중단하는 것을 고려할 필요가 있다. 또한 강력한 CY-

P1A2 억제제인 시프로플록사신, 노르플록사신 등의 항생제

를 사용하지 않는 것이 권장된다.32)

4) 클로자핀에 의한 염증반응 

클로자핀에 의해 직접적으로 유도되는 양상으로 보이는 

전신 염증 과정으로는 클로자핀 유발 발열, 동반 증상없이 

C-반응성 단백질(C-reactive protein, CRP)만 증가하는 경

우와 클로자핀에 의한 루푸스 등이 있다. 염증이 국소적으

로 진행되면 심근염, 장막염, 폐렴/폐포염, 간염, 췌장염, 신

염, 대장염 및 피부과적 장애 등으로 나타날 수 있다.5)

(1) 클로자핀 유발 발열 

클로자핀 유발 발열은 치료 시작 1달 이내에 증상이 나타

난 경우에만 진단이 가능하며, 주로 약물 투여 후 5-15일 사

이에 나타나며 3-5일 동안 지속되는 경도 내지 40도 미만의 

고열이 특징이다.4,34) 0.5%-50%의 환자에게서 클로자핀 유

발 발열이 나타난다고 보고된다. 이는 발열을 정의하는 명

확한 기준이 부족하기 때문에 일관되지 않는 결과를 보이는 

것으로 생각된다.35) CRP의 증가 소견이 없고, 발열이 클로

자핀 노출 외에 다른 병인을 찾을 수 없으며 호산구 증가 이 

외의 모든 검사상 이상소견이 없어야 한다.5) 경미한 독감 유

사 또는 위장 증상이 때때로 나타날 수 있다.4) 클로자핀 유발 

발열은 용량 의존적이지 않으며, 장기적인 내약성과도 무관

하다. 빠른 증량 속도가 아마도 위험 요소로 작용할 수도 있

다.36) 클로자핀은 다른 항정신병약제보다 약물에 의한 발열

의 빈도가 높다.35) 치료를 중단하지 않더라도 치료 시작 후 

8-16일 이내에 대부분 호전된므로 클로자핀을 중단할 필요

는 없다.37)

(2) C-반응성 단백질(CRP) 단독 상승을 동반한 발열

클로자핀은 치료 첫 2주 이내에 전신면역반응으로 CRP 

상승을 유발할 수 있다. CRP의 상승을 동반하지 않는 클로

자핀 유발 발열과는 다르게 관련 증상 없이 단독으로 CRP만 

상승하는 경우에는 치료를 중단하지 않고 클로자핀 TDM을 

측정하고, 증량을 천천히 하며 염증의 다른 징후에 대한 면

밀한 모니터링이 이루어져야 한다.5)

(3) 클로자핀 유발 루푸스 

클로자핀 유발 루푸스는 치료 첫 주 이내에 발생하며,5,38-41) 
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발열, 전신 관절통 및 근육통이 특징이며 CRP의 상승과 관

련 항핵항체 양성 소견이 나타난다. 보고된 사례에서는 클로

자핀 치료가 중단되었으며, 계속 투여하는 경우 신기능을 면

밀히 모니터링하는 것이 권장된다.5)

(4) 심근염 

클로자핀으로 인한 심근염은 87%의 경우가 30일 이내에 

발생하였으며, 15%-24%의 높은 사망률과 연관이 있다.5,24,42) 

열은 심근염의 2/3이상의 환자에서 보고되는 가장 흔한 증상

으로 빈맥, 호흡곤란, 흉통, 저혈압, 말초부종이 나타나기 전

에 단일 증상으로 발생 가능하다.5,24,42-45) 불특정 증상으로는 

피로, 독감 유사 증상, 설사 또는 목 통증이 동반될 수 있다. 

CRP와 트로포닌의 상승은 심근염의 매우 민감한 지표이

다.5,43,44,46) 심전도의 변화 및 호산구 수는 임상에서 도움이 될 

만큼 특이적이지 않다. 심근염은 심초음파 검사, 심장 자기 공

명 영상 또는 심근 내막 생검을 통해 확진이 가능하다.5,42,43,46) 

심근염이 의심되는 경우 클로자핀을 즉시 중단한다.2,5,24,45) 

트로포닌 수치가 정상 범위의 상한선의 2배 이상이거나 심

전도에서 ST 상승을 보이는 경우, 클로자핀 중단이 권고되

며 클로자핀의 재사용은 권장되지 않는다.2,23,47) 클로자핀의 

빠른 적정속도는 심근염의 위험 요소일 수 있으므로5,24,45,48) 

심근염을 예방하기 위해서는 클로자핀을 천천히 증량하며 

대사속도에 따른 개인화된 증량이 필요하다.32)

(5) 간  염

보고된 클로자핀 유발 간염 사례에서49) 클로자핀 치료 시

작 후 평균 34일에 발생하였으며, 대부분 첫 8주 이내에 발

생했다. 발열은 89%에서 나타났고, 복통, 메스꺼움, 혼수 등

이 동반되며 황달은 22%에서 나타났다. CRP 및 아미노기전

이효소는 항상 상한 수준의 3배 이상으로 유의하게 상승하

였고, 고호산구증가증 및 혈청 빌리루빈 상승도 관찰되었

다.5) 클로자핀 치료 동안 아미노기전이효소의 상한 수준의 

최대 2배 이상의 상승이 빈번하므로2,46) 다른 간염 증상, 아미

노기전이효소 및 백혈구 수치를 면밀히 모니터링하면서 클

로자핀을 계속 투여할 수 있다. 클로자핀 유발성 간염이 진

단되는 경우에는 클로자핀을 즉시 중단한다.2,5)

(6) 신  염 

클로자핀 유발 신염은 평균적으로 클로자핀 치료를 시작

한지 28일 이내에 발생한다.49) 열은 항상 발생하고 빈맥, 메

스꺼움, 구토 및 설사와 같은 불특정 증상이 나타나며, 배뇨 

곤란은 흔하지 않았다. 모든 케이스에서 CRP와 크레아티닌

이 상승하였고, 대부분에서 호산구증가증과 단백뇨가 발생

하였다. 신염의 전형적인 증상인 발진은 관찰되지 않았으

며, 아직까지 사망한 사례는 보고되지 않았다. 클로자핀 유발

성 신염이 진단되면 클로자핀 투여를 즉시 중단해야 한다.5)

5) 폐색전증 

지금까지 발표된 클로자핀 사용군에서 폐색전증이 발생한 

사례의 절반 이상(58%)이 치료 첫 1달 이내에 발생했다.29,50) 

증상으로는 발열, 빈맥, 피로감이 주로 나타나며, 호흡곤란, 

흉통, 실신, 객혈 및 CRP 상승이 나타날 수 있다.5,51) 하지 부

종 및 통증 발생시 심부정맥 혈전증을 의심하여 혈전용해제

를 투약하는 경우 자칫 잘못하면 혈전이 떨어져 나가며 폐

색전증이 발생할 수 있다. 이보다는 드물지만 심부정맥 혈전

의 증거가 없이 폐색전증이 발생할 가능성도 있다.12) 진단은 

피브린, D-이합체 수치와 흉부 X선 검사를 시행하고 컴퓨

터단층촬영 폐혈관조영술로 확진한다.5) 일반 인구에 비하

여 클로자핀과 연관된 폐색전증의 경우는 약 28배의 높은 

치명률을 보이므로52) 특히 비만, 흡연, 부동상태(immobility) 

등의 위험인자를 가진 경우에는 더욱 주의하여야 한다.51) 폐

색전증이 재발하는 경우에는 클로자핀을 중단하는 것이 타

당해보인다.2,5)

3. 클로자핀 치료 시작 2달 이내의 발열

클로자핀 치료를 시작한지 1-2달 이내에 열이 발생하는 

경우, 특히 무과립구증, NMS 및 심근염을 우선적으로 배제

해야 하므로 임상 양상에 관계없이 최소한 백혈구, CRP, 

CK, 트로포닌이 포함된 혈액검사를 한다. 호중구 수가 500 

미만인 경우 무과립구증을 진단하고 클로자핀을 즉시 중단

한다.5) 클로자핀으로 인한 NMS는 초기에 발생하는 발열 증

상이 단일 증상일 수 있으므로 의식 변화, 자율신경장애, 강직 

등의 임상양상과 백혈구와 CK 수치를 확인한다. 심근염을 

배제하기 위해 빈맥, 호흡곤란, 흉통 등의 임상양상과 CRP, 

트로포닌 수치도 확인한다.5,43) CRP상승이나 호산구 증가가 

보이면 간기능, 신기능, 리파아제, 흉부X선 검사, 소변검사, 

D-이합체 등을 검사하여 염증과 동반된 여러 감염 질환을 

감별한다. 검사에서 발열의 원인이 확인되지 않으면 클로자

핀 유발 발열을 고려할 수 있다.2,5,34) CRP의 상승과 호산구 

증가는 중증의 부작용을 경고하는 중요 신호일 수 있지만 

특이성이 거의 없으며 클로자핀의 면역 조절 효과의 일시적

인 징후일 수 있다. 보다 구체적인 마커와 클로자핀 TDM을 

면밀히 모니터링하고, 수치가 정상화될 때까지 클로자핀 증

량을 잠시 중단하도록 한다.5) 
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4. 클로자핀 유지 치료 시의 발열 

클로자핀 치료를 시작한 후 1-2개월 이상 약물을 유지하

고 있는 시기에도 발열은 발생할 수 있다. 특히 폐렴의 경우

에는 시간이 지남에 따라 발생 위험이 감소하지 않으므로,26) 

환자에게 치명적일 수 있는 폐렴 가능성에 대하여 항상 염두

에 두어야 한다.5) NMS와 무과립구증은 치료 시작 시점에서 

훨씬 더 자주 발생하지만 치료 과정에서 언제든지 발생할 

수도 있다.5,15,46) 의사는 클로자핀을 사용하는 환자에게 이러

한 위험에 대해 경고해야 하고, 발열의 원인을 감별 진단하

고 필요한 경우 클로자핀 용량을 조정할 수 있도록 환자에

게 발열이 있는 경우 의사에게 상담을 받을 수 있도록 교육

해야 한다.5) 

결론 및 추후 연구 과제

본 논문에서는 클로자핀의 특성, 클로자핀 사용군에서 열

이 발생하는 경우에 치료 시작과 유지 시기에 우선적으로 

감별해야 하는 질환 및 클로자핀 투약 중단의 필요성에 대

하여 살펴보았다. 발열과 관련된 치명적인 부작용의 대부분

은 치료 시작 시기에 발생하며, 발생 빈도는 드물지만 진단

되면 즉시 중단한다. 그러나 발열의 양성 원인은 생명을 위

협하는 부작용보다 훨씬 빈번하므로 치료 시작 시기에 발열

이 발생하더라도 무조건 클로자핀을 중단하는 것은 타당하

지 않다. 또한 발열은 클로자핀 중독으로 이어질 수 있으므

로 특히, 폐렴의 경우 TDM 검사를 통하여 클로자핀 1일 투

여량을 조정하도록 권장된다.

본 논문의 한계점으로는 본 논문에 언급되지 않거나 아직 

밝혀지지 않은 가능한 발열의 원인이 있다는 점이다. 두 번

째로 클로자핀과 부작용의 인과관계에 대한 표준화된 기준

이 부족하며, 세 번째로 치료 전략은 증거 기반이 아닌 경험

적인 전략이라는 점이 있다. 마지막으로 각 연구마다 발열

을 정의하는 기준과 측정 방식이 일관되지 않았다는 점을 

한계점으로 볼 수 있다. 향후 발열의 병태생리를 밝히고 그

에 대한 적절한 대처방안을 찾기 위한 연구가 지속적으로 

필요할 것으로 생각된다. 
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국 문 초 록

클로자핀은 치료 저항성 조현병 약물치료의 “최적 표준(gold standard)”으로 받아들여지고 있다. 클로자핀

은 다른 항정신병약물에서 흔히 나타나는 추체외로 증후군, 지연이상 운동증을 거의 일으키지 않고 고프로락

틴의 일시적인 상승만 보이는 한편, 발열 등의 약물 이상반응이 흔하게 나타난다. 치료 시작 시기에 드물게 무

과립구증, 신경이완제 악성증후군과 같은 치명적인 부작용과 연관된 발열이 발생할 수 있으며, 이 경우 클로자

핀을 즉시 중단해야 한다. 그러나 발열의 양성 원인은 생명을 위협하는 부작용보다 훨씬 빈번하므로 치료 시작 

시기에 발열을 보이는 경우 무조건 클로자핀을 중단하는 것은 타당하지 않다. 또한, 치료 유지 시기에도 언제든

지 발열은 발생할 수 있다. 특히 폐렴의 위험은 시간이 지남에 따라 감소하지 않으며, 클로자핀은 다른 항정신

병약물 보다 폐렴의 위험이 높으므로 항상 이를 염두에 두고 치료제 모니터링을 통하여 약물 용량을 결정하는 

것이 권장된다. 

중심 단어：클로자핀; 발열; 약물 이상반응; 감별진단; 치료 중단.


