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일차 진료의를 위한 효과적인 금연 치료법

이화여자대학교 의학전문대학원 호흡기내과학교실

천 은 미

Effective Smoking-Cessation Strategies in Primary Care Setting

Eun Mi Chun

Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, Department of Internal Medicine,

Ewha Womans University School of Medicine, Seoul, Korea

Smoking leads to nicotine addiction and serious health problems and smoking cessation can reduce the risk of developing 

smoking-related diseases and premature death. Smoking is a chronic disease that requires repeated interventions, including 

counseling and pharmacotherapy. These are both effective for smoking cessation, but combined intervention is more effective than 

using either alone. Several first-line medications are effective and recommended for use, such as nicotine-replacement therapy 

(patch, gum, inhaler, lozenge, and nasal spray), bupropion SR, and varenicline. Special populations such as adolescent smokers, 

pregnant women, and smokers with mental illness can be treated with both counselling and medication. Physicians should 

recommend effective counselling and pharmacotherapy strategies to all smokers at every clinic visit. Insurance coverage for 

counselling and medications for quitting smoking are essential to reduce the smoking rate, especially in a primary care setting. 

(Korean J Med 2014;87:296-301)
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서     론

흡연은 니코틴에 대한 의존성 때문에 흡연자의 자발적인 

금연이 매우 어려우며 장기간의 흡연은 심각한 건강상의 질

환을 유발할 수 있다. 담배에는 7,000가지 이상의 화학물질

이 포함되어 있으며 그 중 100여 가지는 독성물질이며 70여 

종류는 각종 암을 유발하는 원인이다[1,2]. 흡연은 모든 신체 

기관에 손상을 유발하여 만성 질환이나 암의 발생과 밀접한 

연관성이 있으며 흡연자들의 건강상태를 지속적으로 저하시

킨다. 흡연은 직접흡연에 의한 피해뿐 아니라 2차나 3차 간

접흡연에 노출되는 것으로 인하여 암, 호흡기와 심혈관계 질

환을 유발시키며 특히 2차, 3차 간접흡연은 면역계가 취약한 

신생아와 유아기의 아이들에게 장기간 지속되는 심각한 건

강상의 문제를 발생시킨다. 모든 질병의 예방을 위해서는 금

연이 경제적인 면과 건강을 유지하는 면에서 가장 효과적이

고 쉬운 예방 방법이다. 흡연자들은 대부분 흡연을 치료가 
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필요한 만성 질환이 아닌 단순한 개인적 습관으로 간주하여 

혼자서 의지만으로 금연을 시도한다. 그러나 금연 상담과 금

연 보조약물의 도움 없이 금연을 시도하는 경우는 성공률이 

현저히 낮다. 일차 진료에서 흡연자들을 가장 먼저 접하게 

되는 내과 진료의사들은 흡연자들에게 효과적으로 금연을 

권고할 수 있는 중요한 위치에 있다. 그러나 국내의 여건에

서는 짧은 진료시간의 제한성이나 의료 보험 등의 문제로 

체계적이고 효과적인 금연 상담이 이루어지기는 현실적으로 

매우 어려운 상황이다. 또한 대부분의 일차 진료 의사들은 

학생시기나 전공의 수련시기에 금연 상담에 대한 교육을 받

을 기회가 거의 없었으며, 이러한 이유로 흡연자들에게 의료

인으로서 금연을 권고하고자 하는 책임과 의도는 있지만 금

연 상담과 약물처방에 대해 적절한 지식과 방법을 숙지할 

기회가 드물기 때문에 금연 상담에 대한 임상 경험의 기회

가 적어 금연을 적극적으로 시도하지 못하는 경우가 많다. 

이러한 국내 금연 교육의 부재는 2008년 국내 호흡기 의사

들을 대상으로 시행한 설문조사에서 금연 교육을 받은 경우

는 18.7%에 불과하였던 연구에서도 알 수 있다. 본고에서는 

지면을 통하여 검증된 금연상담의 지침을 알아보고 일차진

료에서 내과 진료의들이 시행할 수 있는 효과적인 금연 수

기를 실제적으로 금연 상담에 적용할 수 있는 방법을 살펴

보고자 한다.

본     론

미국에서는 흡연은 매년 48만 명의 사망과 직접적인 연관 

관계가 있으며 18세 이상의 미국인 중 18.1%가 흡연자이며 

남성이 20.5%, 여성이 15.8%이다[3,4]. 미국의 전체적인 흡연

율은 1960년대 이후 지속적인 국가의 금연 정책의 효과로 

1965년 42.4%에서 2005년 20.9%, 2012년 18.1%로 계속적으

로 감소하고 있다[5].
 
그러나

 
미국과 서구의

 
선진국에 비해 

개발도상국은 흡연율이 계속 증가하는 추세이며 중국의 경

우는 흡연율이 60%를 넘는다. 국내 흡연율은 전체적으로는 

감소 추세이기는 하지만 2012년 국내 남성 흡연율은 43.3%

로 여전히 높아 국가 차원에서의 효과적인 금연 정책이 강

력히 요구된다[6].

금연은 장기간 지속되는 건강의 유지 효과와 조기사망의 

위험에서 10년 이상을 연장할 수 있다. 금연을 할 경우 모든 

연령층에서 건강에 도움이 되지만 35세에서 44세 사이 연령

의 20년 이상 흡연의 병력이 있는 흡연자가 금연할 경우 흡

연 관련 질환과 사망의 위험에서 가장 큰 효과를 얻을 수 있

다[7]. 금연은 개인적인 노력이 필수적이지만 국가적 차원에

서 금연을 격려하기 위한 합리적이고 효과적인 정책이 금연

율을 증진시킬 수 있다[8]. 대부분의 흡연자들은 금연을 할 

의사가 있어서 금연을 시도하고자 노력하지만 70% 이상의 

흡연자들이 객관적으로 효과가 검증된 금연 상담이나 약물

에 대한 정보를 알지 못하여 혼자서 의지만으로 금연을 시

도한다[9]. 금연 상담과 금연 보조제 약물 없이 혼자서 금연

을 시도할 경우 금연 성공률은 2-4%에 불과하나 금연 상담 

과 약물 치료가 동반될 경우 20-40%의 높은 금연 성공률의 

차이를 보인다. 금연 상담과 금연 보조약물은 금단증상을 조

절하는 데 효과적이며 한 가지 방법만 사용하는 것보다 두 

가지를 같이 사용 시 더 효과적으로 금연 성공률을 높인다

[10]. 최근의 방송 미디어와 전자기기의 발전으로 대중매체

를 통한 금연 교육과 상담이 금연에 효과적이라고 보고되고 

있다. 휴대폰을 통한 금연 상담이나 전화 상담도 효과적이며 

미국에서는 텔레비전 방송을 통한 공익 금연광고로 22만 명

이 금연에 성공하였다고 보고하였으며 국내에서도 텔레비전 

방송을 통한 금연 광고를 시행할 예정이다.

의료인의 역할과 금연상담의 장벽

흡연자가 진료실을 방문할 때마다 현재 상태의 흡연 여부

를 파악하고 적절한 금연 상담과 금연 보조약물을 제공하는 

것이 일차 의료인의 중요한 역할이다. 그러나 금연 상담이 

효과가 없다는 인식, 상담시간의 부족, 금연 상담에 대한 지

식과 기술의 부족, 금연에 민감한 흡연자들에 대한 진료의 

어려움 그리고 흡연자들의 금연에 대한 동기 부여에 대한 

인식 부족 등이 의료인으로 하여 진료시간을 이용한 간단한 

금연 상담에 대한 장벽으로 작용한다[11]. 효과적인 금연을 

위한 주요 권고사항으로는 1) 흡연은 반복적인 치료가 필요

한 만성 질환이며 2) 효과적인 금연 보조약물이 있으므로 금

연의 의도가 있는 흡연자는 모두 금연 보조제를 반드시 의

료인으로부터 제공받아야 하며 3) 금연의 의지가 없는 흡연

자는 금연 동기를 유발시킬 수 있는 간단한 금연 수기를 제

공받아야 한다. 4) 모든 흡연자는 최소 한 번 이상 간단한 금

연 상담과 처방을 받아야 하며 5) 금연 상담의 강도와 금연 

효과는 dose-response의 관계를 보이므로 적극적인 금연상담

이 필요하다.
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Table 1. The “Five A’s” model for treating tobacco use and dependence

Ask about tobacco use Identify and document the tobacco use status of every patient at every visit

Advise to quit In a clear, strong, and personalized manner, urge every tobacco user to quit

Assess the willingness to make an 

attempt to quit

Is the tobacco user willing to attempt to quit at this time?

Assist in the attempt to quit For those patients willing to make an attempt, offer medication and provide or refer for counseling 

or additional treatment to help the patient quit

For patients unwilling to quit at this time, provide interventions designed to increase future at-

tempts to quit

Arrange follow-up For those patients willing to make an attempt, arrange follow-up contacts, beginning within the 

first week

For patients unwilling to make an attempt at this time, address tobacco dependence and willingness 

to quit at the next clinic visit

Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 update.

효과적인 금연 상담 방법(5As, 5Rs)

5As는 효과적인 금연 상담의 다섯 가지 중요한 구성요소로 

이루어졌으며 의료인들이 흡연자들의 금연에 대한 관심 수

준에 따라 적절한 금연 방법을 제공하게 도움을 준다. 현재 

상태에서 금연의 의지가 있는 흡연자의 경우는 5As’ (Ask, 

Assess, Advise, Assist, Arrange) (Table 1)를 금연 수기로 사용

하며 금연의 의지가 없는 흡연자의 경우는 금연에 대한 동기 

부여를 높이기 위해 5Rs’ (Relevance, Risks, Rewards, Road-

blocks, Repetition)를 금연의 권고지침으로 제공한다[11]. 일

차 진료에서 5As를 이용한 금연방법은 기존의 연구에서 효

과적인 방법으로 알려졌다[12]. 1,120명의 미국 내 내과 진료

의를 대상으로 한 연구에서 75%의 일차 진료의가 흡연자들

에게 금연을 권고하였으며 60% 이상의 의사가 니코틴 패치

나 bupropion과 같은 금연 보조약물을 처방하였고, 10%의 의

사가 금연 전문가에게 전원을 시키고 26%가 금연 전문 프로

그램에 보낸다고 보고하였다. 나이가 많은 의사들은 젊은 의

사들에 비해 금연 약물의 사용 빈도가 낮았다[13,14].

금연 치료 보조제

1차 약물 치료보조제

Nicotine replacement therapy (NRT): gum, nasal spray, 

lozenge, inhaler, patch

Varenicline (Champix), Bupropion hydrochloride (Wellbutrin 

SR, Zyban)

약물 요법은 금연을 하고자 하는 모든 흡연자에게 사용이 

권고되며 금연 약물을 사용하기를 원하지 않는 경우에도 적

극적으로 약물 사용을 권고하여야 한다. 또한 가장 효과적인 

금연은 약물치료 단독보다는 약물과 함께 금연 상담이 동

반되는 것이다. 현재까지 사용되는 1차 금연 보조약물에는 

Nicotine replacement therapy (패치, 껌, 사탕, 스프레이)가 있

으며 FDA의 공인을 받은 금연 보조 경구약물로는 bupropion 

SR (wellbutrin SR)과 varenicline (Champix)의 두 가지가 추천 

사용되고 있다. Nicotin replacement therapy (NRT)는 급성 심

혈관계 질환으로 병원에 입원한 경우를 제외하고 심혈관계 

질환이 있는 흡연자에게도 사용이 가능하다. 금연이 반드시 

필요한 12-17세 사이의 청소년이나 임산부에서도 필요에 따

라 처방을 고려하여 사용할 수 있다. 니코틴 패치는 가장 많

이 사용되는 NRT로 하루 10개피 이상 흡연자는 21 mg을 10

개피 이하는 14 mg을 사용하며 3개월 사용을 권고한다. 부

작용은 피부자극이 가장 흔하며 빈맥, 흉통, 구역 구토, 불

면증 등이 나타날 수 있다[15]. Varenicline은 α4ß2_nicotinic 

acetylcholine receptor에 작용하는 길항제로서 금연으로 인

한 금단증상을 경감시키고 동시에 니코틴의 보상 효과를 

감소시키는 이중 효과로 금연에 도움을 준다. Bupropion과 

varenicline의 금연효과와 안정성을 보기 위해 1,027명의 흡

연자를 대상으로 3주간 약물을 처방 후 52주간의 금연율을 

조사한 연구에서 52주까지 금연 유지 성공율은 위약군에 비

해 varenicline이 2.7배로 가장 높았고, bupropion이 위약군에 

비해 1.8배 높았으며, varenicline의 흔한 부작용은 구역 증상

(nausea)으로 29.4%, bupropion은 불면증으로 21%였으며 그 

외 두통이나, 비정상적 꿈 등이었다(Table 2) [16]. 금연 약물

은 평균적으로 3개월을 처방하지만 6개월까지 환자에 따라 
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Table 2. Meta-analysis (2008): Effectiveness of and abstinence rates for various medications and medication combinations compared to 

placebo 6 months after quitting (n = 83 studies)

Medication Number of study arms Estimated odds ratio Estimated abstinence rate

Placebo 80 1.0 13.8

Varenicline (2 mg/day) 5 3.1 33.2

Nicotine nasal spray 4 2.3 26.7

High-dose nicotine patch ( > 25 mg) 4 2.3 26.5

Long-term nicotine gum (> 14 wk) 6 2.2 26.1

Varenicline (1 mg/day) 3 2.1 25.4

Bupropion SR 26 2.0 24.2

Nicotine patch (6-14 wk) 32 1.9 23.4

Long-term nicotine patch (> 14 wk) 10 1.9 23.7

Nortriptyline 5 1.8 22.5

Nicotine gum (6-14 wk) 15 1.5 19.0

Go to www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm for the articles used in this meta-analysis.

처방이 가능하다. 자살시도나 자살 충동의 문제가 있는 환자

를 제외하고는 varenicline은 현재까지 금연에 가장 효과적인 

약물이며 대부분의 흡연자에게 처방이 가능하며 일부 보고

에서는 심혈관계 질환을 가진 흡연자에게 심혈관계 위험을 

증가시킨다는 보고도 있지만 필요시에 처방이 가능하다. 

금연 효과를 높이기 위한 두 가지 이상의 병합 요법으로는 

NRT와 varenicline을 사용할 경우 심한 금단증상을 가진 흡

연자에서 효과를 보였으나 varenicline과 bupropion의 두 가지 

경구 약물을 병합 투여하는 것은 금연 효과는 높아지지 않

고 오히려 우울증 등의 부작용이 증가되어 권고되지 않는다.

Varenicline 사용 용법

첫 4주: 약물 시작 1-2주 안에 금연일을 정하고 약물 복용

을 시작한다.

1-3일 0.5 mg 하루 1회

4-7일 0.5 mg 하루 2회

8일부터 1 mg 하루 2회 복용

4주에서 12주까지는 똑같이 하루 1 mg 2회 복용을 유지한다.

Bupropion은 심장 질환과 COPD를 포함한 호흡기 질환을 

가진 흡연자에서 위약군보다 금연에 효과적이며 특히 우울

증이나 정신분열증의 정신과적 문제가 있는 경우에 varenicline 

대신 사용이 권고되나 간질의 병력이 있는 경우는 금기이다. 

그러나 varenicline보다는 금연 효과가 떨어지며 다른 니코틴 

보조제와의 병합 요법은 효과나 안정성에 대한 근거가 부족

하다.

Bupropion 사용 용법

1-3일 150 mg 1회 복용, 4일 이후부터 150 mg 하루 2회 3

개월 복용

기타 금연 약제들

Nortriptyline

항우울제인 nortriptyline은 위약군에 비해 2.3배의 금연 성

공률을 보이지만 부작용으로 인해 2차 약물로 분류된다.

Cytisine

Antinicotine vaccines. 니코틴에 대한 항체를 형성하여 혈-

뇌 장벽으로 니코틴이 침투하는 것을 방지한다는 이론에 근

거하여 개발 중이며 NicVAX
®
, Nicotine-Qbeta™ ,TA-NIC의 3

가지가 임상 실험 중이다.

약물 요법외 효과적인 금연 방법

니코틴 의존도를 가진 흡연자에게는 1차 금연약물 치료

와 함께 금연 상담이 가장 효과적이다[17]. 3분 이하의 간단

한 금연 상담에서도 1.66배의 금연 성공의 효과를 보였으며 

효과는 상담 시간이 길수록 증대된다[18].
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개인 금연상담과 단체 금연상담

개인 상담은 4주에서 8주 간격으로 진행하며 일부 보고에

서는 개인 상담보다 단체 상담이 금연에 더 효과적으로 보고

되었다[19].

전화 상담

전화 상담은 약물 치료와 동반되면 금연 효과를 증가시킬 

수 있다.

효과가 검증되지 않은 금연 수기들

최면 요법(hypnotherapy), 침술요법(acupuncture), Naltrexone, 

전자담배(electronic cigarette) 등이 있다. 전자담배의 경우, 그 

사용이 청소년층에서 급격히 증가하고 있으며 전자담배의 효

능과 부작용에 대한 연구가 활발히 진행되고 있다. 657명의 

흡연자를 대상으로 6개월에 금연율을 조사한 연구에서는 니

코틴을 포함한 전자담배가 7.3%, 니코틴 패치가 5.8%, 니코

틴이 없는 전자담배가 4.1%로 임상적으로 니코틴 패치의 사

용과 큰 차이가 없었다[20]. 아직까지는 전자담배에 의한 신

뢰할 만한 금연 효과가 검증되지 않아 전자담배는 금연 수기

로 권고되지 않는다[21].

특수상황에서 금연 요법

임산부와 수유부

임산부나 수유부에게는 금연 보조 약물로 치료 전에 금연

상담과 금연을 지지할 수 있는 수기를 이용하여 금연을 권

고한다. 임산부에게 약물 치료의 적용 여부는 흡연의 피해와 

니코틴 보조제로 인한 피해를 평가하여 필요한 경우에만 사

용하는 것을 권고한다.

청소년

금연 상담은 청소년 시기에 평생의 건강에 절대적인 영향

을 주며 의료인은 청소년의 흡연에 대해 정확히 파악하고 

강력하게 금연에 대한 방법을 권고해야 한다. 이 시기에는 

흡연의 예방이나 약물 치료의 효과는 제한적으로 NRT는 필

요한 경우 주의 깊게 사용할 수 있다.

정신과 질환을 동반한 흡연자

흡연자는 우울증의 빈도가 10%로 일반 인구의 6%에 비

하여 빈도가 높으며 니코틴 의존도가 있는 흡연자(26.7%)가 

니코틴 의존도가 낮은 흡연자(12%)에 비해 우울증의 빈도가 

더 높다고 한다[22,23]. 당뇨와 같은 만성 질환을 동반한 경

우는 과거 흡연자에 비해 현재 흡연자는 2.6배나 우울증의 

위험도가 높다고 한다. 정신과 질환이 있는 흡연자에서는 강

력한 금연 상담과 추적관찰이 필요하며 정신과 의사와의 정

기적인 상담이 도움이 된다. 금연 약물로는 NRT와 bupropion

을 사용할 수 있으나 간질이나 정신과 질환으로 다른 종류

의 항우울제를 복용 중인 경우는 bupropion의 복용은 금기이

다. 심한 정신 질환을 동반한 경우는 varenicline은 우울증의 

빈도를 증가시킨다고 하여 사용이 제한되나 일부 연구에서 

정신분열증 환자에서 금연에 도움이 된다는 보고도 있다

[23-25].

흡연 연관 질환을 동반한 경우

흡연은 COPD의 진행과 밀접한 연관성을 가지고 있으며 

흡연에 의한 당뇨의 발병뿐 아니라 당뇨병 합병증의 발생과 

진행에도 밀접한 연관성이 있다[2].

금연 상담 수가와 보험 관련 문제

국내는 아직 금연 상담에 대한 구체적인 진료지침이나 보

험수가 관련 정책이 없는 이유로 외래 진료 중이나 금연 클

리닉에서의 금연 상담에 대해서는 보험 적용을 받지 못하고 

있다. 이러한 문제점은 소비한 진료시간에 비례하여 동반되

어야 하는 경제적 불이익의 문제로 일차 진료의나 의료 

관련 관계자나 의료단체에서 적극적인 금연 상담을 시행하

지 못하는 중요한 요인 중의 하나이다. 또한 금연 보조약물

도 비 보험으로 처방되어 상당수 흡연자들이 약값에 부담을 

느껴 한 달 이내의 짧은 기간 동안만 약물을 복용하고 임의

로 중단하는 경우를 흔히 볼 수 있다. 이러한 문제를 해결하

기 위해 국가적 차원에서 흡연율을 감소시키고 금연 성공률

을 높일 수 있는 중요한 정책으로 금연 상담과 금연 보조 약

물의 보험 적용이 매우 중요한 전제 조건이다.

중심 단어: 금연; 효과적인 금연 수기; 일차 진료
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