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II 금연 상담 및 약물치료

김유일

전남대학교병원 호흡기내과

  One approach to smoking cessation is the five-step algorithm called the 5 A’s (Ask, Advise, Assess, Assist, 

Arrange). All smokers should be advised to quit smoking. For smokers who are willing to quit, smokers should 

be managed with a combination of behavioral counseling support and pharmacologic therapy. For smokers who 

are not ready to quit, the clinician’s role is to assess the patient’s perspective of the risks and benefits of smoking 

in order to help the smoker to begin to think about quitting. The first-line pharmacologic therapies for smoking 

cessation include combination nicotine replacement therapy, varenicline, and bupropion. The choice of pharmaco-

therapy should be based on patient preference after discussion with a clinician. Pharmacotherapy needs to be 

tailored for patients with comorbidities (eg, psychiatric illness) or patients in specific populations (eg, light smok-

ers). Smokers who fail to quit with first-line therapy may benefit from adding another of the first-line therapies 

or second line pharmacotherapy. Smokers who successfully quit but experience relapse can be treated with a 

pharmacologic agent that previously worked for the patient. Enhancing treatment by adding another pharmaco-

logic agent or more intensive behavioral counseling support can also be considered. There is emerging evidence 

of benefit in combining varenicline with either nicotine replacement or bupropion, but the safety and efficacy 

of these combinations should be more evaluated. 
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1. 서론

  흡연은 잘 알려진 것 처럼 COPD, 폐암과 같은 주요 호흡기 질환의 중요한 원인과 사망률에 영향을 미치는 인자로 

잘 알려져 있다1. 그러므로 금연을 하게 되면 흡연과 관련된 호흡기 질환 예방 및 평균 수명 연장 효과를 기대해 

볼 수 있다2. 즉 보다 더 오래 건강하게 살기 위한 가장 중요한 방법중의 하나가 금연이라는 것은 잘 알려져 있다. 

이외에도 금연을 하게 되면 여러 호흡기 증상 개선 및 폐기능 저하 속도를 늦출 수 있고 가장 흔한 호흡기 질환중의 

하나인 COPD 예방에도 도움이 된다3. 이러한 호흡기 질환 이외에도 여러 심혈관질환, 종양, 면역력 저하로 인한 

감염성 질환(결핵, 독감, 감기 등), 당뇨, 골다공증, 위십이지장 궤양 등과도 흡연이 밀접한 관련이 있다. 이와 같은 

흡연으로 인한 다양한 질환 예방 및 생명연장을 위해서는 금연이 필수적이다. 그러나 흡연자의 경우 니코틴 중독으로 

인해서 자기 의지만으로 담배를 끊고자 하는 경우에는 금연 성공률이 3∼6%로 매우 낮아서 금연 상담과 약물치료가 

금연 성공률을 높이는데 중요한 역할을 한다4. 특히 최근에 담뱃값 인상 및 금연치료가 보험 지원을 받을 수 있게 
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Ask about tobacco use 모든 환자에게 흡연여부를 질문한다.

Advise to quit 명료하고, 단호하게 금연을 권고한다.

Assess willingness to make a quit attempt 금연 시도에 대한 의지를 파악한다.

Assist in quit attempt 금연을 돕기 위해 상담이나 추가 치료를 제공한다.

Arrange follow-up 일주 이내에 다시 방문할 수 있도록 한다.

Table 1. 금연 진료의 5 A’s

Relevance(타당성) 금연이 개인적으로 왜 필요하고 타당한 것인지 지적하여 흡연자를 격려함. 흡연자의 질환이나 위험요인, 가족이나 
사회적 지위, 건강에 대한 염려 등에 맞추어 상담

Risk(위험) 흡연의 부정적인 면을 인지할 수 있도록 단점에 대해 질문하며, 흡연자의 단점을 부각시켜 이야기함

Rewards(보상) 금연으로 얻는 이점에 대해 물어보며 흡연자에게 가장 적합한 이점을 부각시킴

Roadblock(장애물) 금연을 방해하는 것(금단 증상 등)들에 대해 물어보고 해결 방법을 제시해줌

Repetition(반복) 동기유발상담은 금연 의지가 없는 흡연자가 방문할 때마다 반복적으로 이루어져야 함

Table 2. 금연 동기 북돋아 주기(enhancing motivation to quit tobacco) - “5Rs”

되어서 금연 진료와 치료에 대한 관심이 많아지고 있다. 일반 흡연자처럼 COPD와 같은 호흡기 질환자에서도 이러한 

금연 상담과 약물치료는 금연 성공률을 올릴 수 있고 비용효과 측면에서도 이득이 있는 것으로 알려지고 있다5. 

이에 본 종설에서는 금연 상담과 금연약물 치료에 대해서 간단히 소개하고자 한다.

2. 금연상담

  금연진료는 금연 상담과 약물치료 병행하였을 때 금연치료 효과가 더 좋은 것으로 알려져 있으며
6
, 금연진료 과정

은 다음과 같이 5A’s (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange; Table 1) 과정으로 권고 되어지고 있다(의료인을 위한 

금연진료 상담 안내서, 2015 보건복지부 국민건강보험공단)
7
.

  임상의사는 담배를 끊을 생각이 있는 흡연자들에게 상담과 약물치료를 통해 담배를 끊을 수 있도록 격려해야 

한다. 의료진의 간단한 금연권고도 효과적이다7. 의료인의 3분 이내 짧은 상담으로도 1.66배 금연 성공률이 증가한다

는 보고가 있다
1
. 개별 상담

2
 이외에도 집단 상담

8,9
, 전화 상담

10
, 인터넷 금연 웹사이트 등도 금연 성공률 증가에 

효과적인 방법으로 다양한 상담 기법을 이용할 수 있다. 이러한 금연 상담의 횟수 및 시간은 금연 성공률과 비례해서 

보다 더 자주, 더 길게하는 상담일수록 금연 성공률은 높아진다. 특히 10분 이상 네 차례 이상의 금연 상담이 금연에 

더욱 효과적인 것으로 알려져 있다11
. 금연하고자 하는 동기를 북돋아 주기 위한 상담은 “5 Rs” (Relevance, Risks, 

Rewards, Roadblocks, Repetition; Table 2) 모델이 제시되어지고 있다
7
. 이러한 금연 동기를 강화하는 상담(즉 흡연의 

폐해와 금연의 이득을 설명하고 제시하여 금연을 생각할수 있도록 도와주는 동기 강화 상담)은 금연 의지가 없는 

환자에서도 적용이 권유되며, 금연 성공률을 높일 수 있다
12
. 금연 상담시에는 금연할 때 나타날 수 있는 금단 증상과 

금단 증상은 금연 후 1∼2주 전후로 가장 심하게 나타날 수 있음을 알려주고, 금연을 방해하는 인자(음주, 흡연자와 

함께 하는 경우, 스트레스 상황 등)와 흡연 욕구가 있을 때 대처법(물 마시기, 껌 씹기, 금연시 좋은 점 생각하기 

등) 등을 포함한 상담이 유용하다
13

. 

3. 금연약물 치료

  2008년 발표된 미국의 지침
7
에서는 “금연하고자 하는 모든 환자들에게 약물치료를 권장해야 한다. 단, 근거가 

부족하거나 의학적으로 적응이 되지 않는 경우는 제외된다(임산부, 하루 흡연량이 적은 흡연자 및 청소년 등).” 라고 

제시하고 있다. 그러므로 특별한 금기사항이 없는 한 모든 흡연자에서(특히 하루 10개비 이상을 피우거나, 니코틴 

의존도가 중등도 이상이거나, 과거 금연에 여러 번 실패한 경우에는) 금연약물 사용을 금연 상담과 함께 사용할수 

폐쇄성폐질환(Obstructive Lung Disease) Volume 3, Number 2, July, 2015



81

종류 용량 및 사용법(제조사별로 약간 다를 수 있음) 사용기간 부작용

니코틴 껌 하루 20∼25개피 이상인 경우 4 mg 짜리 사용, 하루 20∼25개
피 이하인 경우 2 mg 짜리 사용. 처음에는 매 1∼2시간마다 
1개씩 사용하고 점차 줄여감. 하루에 최고 24개까지 사용

3개월(12주) 전후 구강작열감, 구강건조, 속쓰림

니코틴 패치 높은 농도 패치로 시작해서 낮은 농도로 줄여감(예: 하루에 10∼
20개피 이상의 흡연자 경우 4주간 21 mg 짜리를, 그 다음 2주
는 14 mg 짜리를, 다음 2주는 7 mg 짜리를 사용. 10개피 미만
이거나 체중이 45 kg 미만이면 14 mg 6주, 다음 2주간 7 mg 
짜리 사용). 매일 아침 기상 후 새로운 패치를 몸에 붙임. 지속시
간 제형(16시간 또는 24시간 지속형) 선택은 흡연자 선호도에 
따름 

3개월 전후 피부 부작용, 불면증

니코틴 정제 
(트로키)

하루 20개피 이상 또는 기상 후 바로 (30분이내로) 첫 담배를 피우
면 4 mg 짜리를, 하루 20개피 이하 또는 기상 후 첫 담배까지 
30분이 넘으면 2 mg 사용. 처음에는 매 1∼2시간마다 1개씩 
사용하고 점차 줄여감 

3∼6개월간 속쓰림, 구역, 딸꾹질, 기침

Table 3. 국내 니코틴 대체제의 종류와 사용법

있다. 금연 1차 약제로 권고되어지고 있는 대표적인 1차 약제로는, 니코틴 대체제(nicotine replacement therapy, 

NRT: 니코틴 패치, 니코틴 껌, 니코틴 정제[lozenge] 등), 부프로피온(bupropion) 서방정, 바레니클린(vareniclline)이 

있다. 여러 연구를 통해 단독요법으로는 바레니클린이 나머지 두 가지 약물에 비해 더 효과가 좋다는 일관된 결과를 

보이고 있어서14
, 바레니클린은 NRT에 비해 1.57배, 부프로피온에 비해서는 1.59배 더 금연에 효과적인 것으로 보고  

되고 있다. NRT와 부프로피온을 비교했을때 두 약제간의 금연효과는 별 차이가 없고, NRT 병행요법(예: 니코틴 

패치＋니코틴 껌)이 바레니클린의 단독요법과 그 효과가 비슷하다는 보고도 있고
14
, 개인이 가지고 있는 유전 형질에 

따라 약에 따른 반응 정도도 차이가 있다는 결과들이 알려지고 있다
15

. 2차 약제로는 노트립틸린(nortriptyline)과 

클로니딘(clonidine) 등이 있다. 

1) 니코틴 대체요법(nicotine replacement treatment, NRT)

  금연이 어려운 중요한 원인이 되는 니코틴에 의한 의존 및 금단 증상을 해결하기 위하여 담배 대신 니코틴으로 

이루어진 약제를 피부, 구강 혹은 비점막 등을 통해서 공급함으로써 금연에 도움을 주는 치료법이다. 니코틴 대체요법

은 위약에 비해 약 1.84배 정도 금연 성공률을 높일수 있다
14

. NRT는 제형에 따라 여러 형태가 있는데, 국내에서는 

껌과 패치, 정제(트로키)의 형태로 출시되어 있고(Table 3), 비강 흡입기나 스프레이는 국내 시판되지 않고 있다. 

NRT는 대부분 단시간 작용제(껌, 정제)와 장시간 작용제(패치)를 병합해서 사용하는 것이 단독으로 사용하는 것보다 

금연 성공률이 더 높아서(RR, 1.34; 95% CI, 1.18 to 1.51) 병합요법이 주로 권고된다16
. 즉 기저 니코틴 금단 증상을 

조절하기 위해서 니코틴 패치를 사용하면서, 중간에 발생하는 흡연 욕구를 조절하기 위해서 속효성인 니코틴 껌이나 

트로키(정제, 로젠즈)를 추가로 사용하는 것이 니코틴 대체제 병합요법이다. 이와 같이 사용하는 이유는 니코틴 껌의 

경우 비교적 빨리 니코틴이 흡수되어서 약 20분 정도에 혈중농도가 최고에 도달하지만, 니코틴 패치는 니코틴이 

흡수되어 최고 혈중 농도에 도달하는데 약 2∼4시간이 걸리기 때문이다17. 용량은 제조회사에 따라 조금씩 다를 

수 있지만, 대개 흡연 의존도가 높거나 흡연량이 많은 경우에는 고용량 NRT로 치료 시작 후, 금단 증상 완화에 

맞춰서 점차 저용량 NRT 제제로 낮추어서 사용한다(Table 3). 니코틴 대체제는 체내에 니코틴을 일정량 흡수시켜 

담배내 니코틴에 대한 금단 증상을 억제하는 데 도움을 준다. 흔한 부작용은 속쓰림, 메스꺼움 등 위장관 증상이며18 

부작용 발생시에는 감량하거나 다른 약제로 변경한다. 심혈관 질환자에서도 비교적 안전하게 사용할 수 있지만
19

, 

급성 심혈관계 질환자에 대한 자료가 많지 않아서 급성 허혈성 심질환, 중증 부정맥 등의 경우에는 신중히 투여하여야 

한다. 
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2) 바레니클린(varenicline: ChampixⓇ) 

  바레니클린은 2006년부터 시판된 경구용 금연약물로 뇌의 니코틴 아세틸콜린 수용체(nicotinic acetylcholine re-

ceptors [nAChRs])에 대한 부분적 항진 및 억제 효과(a partial agonist at the alpha-4 beta-2 subunit of the nicotinic 

acetylcholine receptor)를 통해 금단증상 및 흡연 갈망을 줄여준다20. 즉 바레니클린은 니코틴 수용기에 붙어, 흡연시 

니코틴에 의한 도파민 보상작용이 일어나는 것을 차단하여 흡연자는 담배 맛이 감소하였다고 느끼게 된다. 또한 

뇌의 쾌락중추의 항진제로도 작용하여 도파민 수준을 증가시켜 금단증상을 줄여줄 수 있는 것으로 알려져있다. 최근 

메타분석에 의하면 바레니클린 사용시 위약보다 2배 이상 금연 성공률이 높은 것으로 보고되었다(RR, 2.27; 95% 

CI, 2.02∼2.55)
14
. 금연일보다 1주 먼저 복용을 시작하는데 첫 3일 동안은 아침에 0.5 mg 하루 한 번, 다음 4일∼7일 

째는 0.5 mg 하루 두 번, 8일 째 이후 3개월간 1 mg을 하루 두 번 복용한다. 필요시 유지요법으로 6개월∼1년까지 

연장해서 투여함으로써 추가적인 금연 성공률 향상을 기대할 수 있으며20, 표준 복용법으로 실패한 경우 지정 금연일 

한 달 전부터 미리 바레니클린을 복용하는 것도 시도해 볼 수 있다
21
. 금연하기 한달 이전부터 미리 복용하는 방법에 

대한 연구는 향후 더 필요한 상태이다. 

  흔한 이상반응으로는 메스꺼움, 수면장애, 생생한 꿈, 두통 등이 보고되었으며, 이러한 부작용은 약물의 용량을 

점진적으로 변화시키거나 약물의 복용을 식후 충분한 양의 물과 함께 하면 줄어들 수 있다(www.pfizer.com/files/ 

products/uspi_chantix.pdf). 바레니클린은 신장을 통해 배설되므로, 간장애가 있는 경우엔 용량 조절이 필요하지 

않지만, 신장 기능이 떨어진 흡연자(GFR＜30 mL/min)나 투석 중인 경우에는 용량을 줄여야 한다. 바레니클린은 

FDA 임신 Class C인 약물로 흡연하는 임신 여성에서 그 효과를 입증하지 못했으며, 수유하는 흡연자에 대해서도 

효과를 입증하지 못하여 임신한 여성에서 바레니클린의 투여는 권장되지 않는다. 일부 시판 후 보고에서 이상 행동변

화, 우울증, 자살충동과 같은 신경정신학적 부작용에 대한 보고가 있었고, 바레니클린이 심혈관계질환과 정신질환을 

유발 또는 악화시킨다는 우려가 제기되어 미국 식품의약국은 경고 문구를 포장 내에 삽입하도록 하였다(black box 

warning)22
. 그러나 무작위 배정연구와 최근 코호트 연구에서는 다른 약제와 비교해서 자살충동 등을 포함한 신경정

신학적 부작용 위험도가 높지 않다는 보고들이 되어지고 있다23,24. 이러한 최근 결과들 때문에 아직까지 바레니클린은 

금연 1차 약제로 사용되어지고 있지만, 정신신경학적 부작용 위험에 대해서는 일부 논란이 되고 있으므로 우울증이나 

자살 등 정신질환자에게 바레니클린 사용시에는 주의가 필요하겠다.

3) 부프로피온 서방정(bupropion sustained release)

  부프로피온은 1997년 FDA에 의해 금연 치료제로서 최초로 승인된 비니코틴 약물로, 신경말단에서 도파민과 노에

피네프린의 분비를 촉진하고 재흡수를 차단하여 금단 증상을 줄여주는 것으로 추정되고 있으며, 항우울제와 금연치료

제로 사용되고 있다
25
. 2014년 최근 메타분석 연구에 의하면 부프로피온 사용으로 위약보다 1.6배 이상 금연 성공률을 

높일 수 있는 것으로 보고되었다
26
. 충분한 혈중 농도까지 도달하는데 약제 투여후 5∼7일 정도 걸리므로, 금연예정일 

1주 전부터 하루 한 알(150 mg)을 3일간 오전에 투여하기 시작한다. 이후 다음 날(4일째)부터 150 mg을 하루 두 

번 투여한다(혹은 6일 동안 하루 한 번 복용 후 7일째부터 하루 두 번 복용)
7
. 대표적인 부작용인 경련과는 용량-의존

적 관계가 있으므로 정해진 용량을 초과하지 않도록 주의하며, 약을 투여한 후 적어도 8시간이 지난 후에 다음 번 

약을 투여한다. 일부 시판후 보고에서 바레니클린보다는 적지만 일부 자살충동이나 이상한 행동변화를 보일 수 있다

는 보고가 있으므로, 이에 대한 주의가 필요하다고 미국 FDA에서 제시하고 있다22
. 약제 사용 기간은 적어도 12주 

이상 사용하며, 약 중단 후 흡연 욕구가 큰 사람에게는 장기간 유지요법으로, 금연 후 12개월까지 처방하여 장기 

금연 성공률을 높일수 있다27. 약제는 서방정(sustained release)이므로 분쇄하거나 씹어서 복용해서는 안된다. 흔한 

부작용으로는 불면증이 있고. 불면증이 심한 경우, 오후 약을 좀 더 일찍 복용하면 불면증이 호전될 수도 있지만 

투약간격(8시간 이상)은 지켜야 한다. 일반 인구집단에서는 간질의 빈도가 0.07∼0.09%인 반면에, 하루 복용량이 

450 mg (3 tablet)을 초과하는 경우에는 간질빈도가 0.35∼0.044%로 고용량 복용 시 간질의 위험성이 증가한다. 

다른 부작용으로는 두통, 신경과민, 소화불량, 변비 등의 증상이 나타나기도 한다. 처방의 금기는 경련질환의 병력, 
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중추신경계 종양, 대식증이나 신경성 식욕부진증의 병력, 알콜 혹은 벤조디아제핀계 신경안정제를 갑작스럽게 중단한 

경우, 모노아민 산화효소 억제제(MAOI) 동시 투여 등이며, 18세 이하 청소년과 임산부에서는 안전성과 효능이 입증되지 

않았다. 그러나 금연 후 체중 증가를 잘 일으키지 않아서 체중 증가가 문제되는 경우에 사용할 수 있는 장점이 있다
28
.

4) 기타 약물 치료 및 흡연 재발 방지

  위에서 언급한 금연 1차 약제 이외에 금연약물로 사용되어지고 있는 약제들은 노르트립틸린(nortriptyline)
26
, 시티

신(cytisine), 클로리딘(clonidine) 등이 있다
14

. 일차 약제 사용에도 지속적인 흡연을 하는 경우에는 위 2차 약제를 

사용할 수 있다. 또는 병합요법(니코틴패치와 바레니클닌29, 부프로피온과 바레니클린30, 부프로피온과 NRT26, 노르트

립틸린과 NRT
5
 등)을 고려해 볼 수 있다. 병합요법으로 단독요법보다 병합요법으로 일부 더 나은 금연 성공률을 

보고하고 있지만, 2차 약제들과 위와 같은 병합요법에 대한 효능은 아직까지 많이 알려지지 않아서 추가 연구가 

필요한 실정이다. 최근 논란이 되고 있는 전자담배도 아직까지는 명확한 금연에 대한 효과 연구가 부족한 실정이라서 

권유되고 있지 않다. 

  금연 시도중에는 재흡연을 예방하기 위해서는 흡연을 하게 되는 상황을 피하는 것도 중요한 생활 수칙이다. 흡연자

와 함께 있을 때, 술자리, 기분이 좋지 않을 때, 시간에 쫓겨 스트레스 받을 때 등의 상황으로 금연에 실패하고 

다시 흡연하게 되는 중요한 이유이기 때문에 이러한 상황을 피하고 극복하려는 노력도 필수적이다. 흡연을 다시 

하게 된 경우에는 보다 더 강한 금연 상담과 이전에 사용해서 효과를 보았던 금연약물 치료를 다시 시작 할 수 

있다. 금연 성공을 위해서는 지속적이고, 반복적인 노력이 필요한 경우도 많다. 금연 시도 1∼2회로 담배를 끊는 

사람은 거의 없으므로, 3∼4회 실패했을지라도 다시 금연을 시도할 수 있도록 도와주는 것이 필요하다. 

4. 요약

  금연 상담과 금연약물 치료를 함께 적용하면 금연 성공률을 보다 높일 수 있다. 1차 금연약물 치료제로는 NRT, 

바레니클닌과 부프로피온 약제중에서 사용한다. NRT는 금연 성공률이 높은 지속성(니코틴 패치)와 단시간용(니코틴 

껌 또는 트로키) NRT 병합요법이 주로 권고되고 있다. 경구용 약제로는 단일제제로 효과로 좋은 바레니클린을 사용할 

수 있고, 금연 후 체중증가가 문제인 경우에는 부프로피온 사용을 고려해볼 수 있다. 1차 약제로 실패한 경우에는 

다른 1차 약제와의 병합요법이나 노르트립틸린, 시티신, 클로리딘과 같은 2차 약제 사용을 고려해 볼 수 있다. 그러나 

2차 약제에 대한 데이터와 여러 병합요법 방법, 효과 및 안정성에 대한 자료는 아직 부족한 실정으로 이에 대한 

향후 추가 연구가 필요하겠다. 
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