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Objectives: The aim of this study was to investigate the effectiveness of a hospital-based smoking cessation intervention for increasing 
continuous abstinence rate from smoking in patients with cerebral infarction. Methods: One-hundred and two smokers with cerebral 
infarction who decided to quit smoking were enrolled in the smoking cessation intervention from December 2012 to February 2015. The 
smokers underwent six consecutive times of individual intervention with nurse specialist on smoking cessation including education on 
behavioral modification, counseling for withdrawal symptoms, and anti-smoking advice over a 12-month period. Results: Among the total 
participants, the continuous abstinence rate from smoking changed from 79.4% at 1 month to 60.8% at 12 months after discharge. The 
continuous abstinence rate from smoking after 12 months was 88.5% in participants who completed the entire program (6 times), while 
51.3% in participants who did not complete the entire program (≤5 times) (P=0.001). After adjustment for general and smoking-related 
characteristics, complete implementation of hospital-based smoking cessation intervention was significantly associated with continuous 
abstinence from smoking after 12 months (odds ratio: 5.93; 95% confidence interval: 1.45-24.22). Conclusions: The hospital-based smoking 
cessation intervention might be effective for smoking cessation in patients with cerebral infarction, especially when the intervention was 
implemented thoroughly.
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Ⅰ. 서론

뇌졸중은 발생하면 사망을 초래하거나 심각한 장애를 남

길 수 있는 질환으로, 우리나라에서는 인구 10만 명당 48.2명

이 사망하여 암과 심장 질환에 이어 사망원인 3위를 차지하

고 있다(Statistics Korea., 2014). 뇌졸중 발병 감소를 위해서는 

선행질환인 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증에 대한 관리와 함

께 금연, 절주, 신체활동, 건강한 식습관 등 건강한 생활양식

의 유지가 중요하다. 생활양식 중 특히 흡연은 뇌졸중의 중

요한 독립적 위험인자로서(Woodward et al., 2005), 비흡연자

에 비해 흡연자에서 뇌졸중의 위험도는 약 2배 증가한다

(Thun et al., 2013). 최근 연구에서는 뇌졸중 발생에 있어서 

흡연이 약 20%의 인구집단 기여위험도(population attributable 

risk)를 차지하는 중요한 위험인자였다(O'Donnell et al., 2010).

뇌졸중은 재발률이 매우 높은 질환으로, 고령화와 맞물려 

뇌졸중 재발로 인한 이환율과 사망률의 증가로 인해 환자, 

가족 및 국가의 질병부담은 계속 증가하게 된다(Sacco, Shi, 

Zamanillo, & Kargman, 1994). 뇌졸중 재발률에 관해 국내에

서는 일개 병원기반 코호트 연구 결과 이외에는 거의 보고

되지 않았지만(Ko et al., 2009), 국외에서는 뇌졸중 환자 기

반의 장기 추적 연구를 통해 5년 이후 재발률이 25-30%로 

보고될 정도로 뇌졸중은 재발 위험성이 매우 높다(Burn et 

al., 1994; Sacco, Shi, Zamanillo, & Kargman, 1994; Petty et al., 

1998). 따라서 뇌졸중 환자는 집중적인 위험요인 관리를 통

한 재발 방지가 매우 중요한데, 이를 위해서는 일차 예방과 

마찬가지로 선행질환인 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증에 대

한 약물치료와 함께 생활양식의 조절이 필수적이다.

특히 금연은 뇌졸중 위험을 유의하게 감소시킨다는 사

실이 국내･외 전향적 연구에서 입증되었으며(Song & Cho, 

2008; Lawlor, Song, Sung, Ebrahim, & Smith 2008; Kawachi 

et al., 1993; Wannamethee, Shaper, Whincup, & Walker, 

1995), 뇌졸중으로 인한 입원 비율을 감소시켜 간접적인 이

차예방 효과도 확인되었다(Naidoo, Stevens, & McPherson, 

2000). 현재 우리나라 ｢뇌졸중 진료지침｣에서는 흡연하는 

뇌졸중 환자에게 금연을 강력히 권고하고 있으며, 뇌졸중 

환자는 간접흡연도 피하도록 권고하고 있다(Clinical 

Research Center for Stroke, 2013). 뇌졸중 환자의 예후를 개

선하기 위해서는 금연이 필수적이지만, 여전히 많은 흡연

자들이 뇌졸중 발생 이후에도 흡연을 지속함으로써 재발

의 위험성이 높다는 문제점이 있다(Kim, Song, Kim, Park, 

& Kim, 2013; Chang et al., 2016).

뇌졸중 환자의 재발 방지를 위한 금연 중재의 장기간 효

과를 평가한 연구는 외국에서는 보고되었지만(Papadakis et 

al., 2011; Brunner Frandsen, Sørensen, Hyldahl, Henriksen, & 

Bak, 2012, Edjoc, Reid, & Sharma, 2012), 국내에서는 금연

을 포함한 여러 뇌졸중 위험인자 관리에 대한 중재의 단기

간 효과만을 평가한 일부 연구만이 보고되었을 뿐이며 장

기간 효과를 평가한 연구는 아직까지 없었다(Kim & Park 

2011; Kim & Kim, 2013). 이에 본 연구는 일개 대학병원의 

뇌졸중 환자를 대상으로 입원부터 외래까지 이어지는 체

계적인 병원기반 금연 중재를 시행하고 완료 여부에 따른 

지속 금연율을 퇴원 후 12개월까지 시기별로 비교･평가하

였다. 또한 금연 성공의 관련 요인들을 파악하고 뇌졸중 환

자를 대상으로 하는 병원기반 금연 중재의 독립적인 효과

를 평가하고자 시행되었다.

Ⅱ. 연구방법

1. 상

본 연구는 2012년 12월부터 2015년 2월 중 급성 뇌졸중

으로 원광대학교병원에 입원한 환자 중에 금연 중재 참여

에 동의하고 다음의 모든 조건에 적합한 뇌경색 흡연자를 

대상으로 하였다: ①최근 1개월 이내의 현재 흡연자, ②주

치의가 금연 필요성을 인정하여 의뢰한 환자, ③활력징후

가 안정되어 있는 환자, ④뇌졸중의 심각한 합병증이 없는 

환자, ⑤의사소통이 가능한 환자. 대상자는 각자 참가 시점

에 따라 먼저 참가한 대상자부터 순차적으로 개별 중재를 

시행하였으며, 최초 중재 시작 후 12개월까지 중재 및 관리

를 진행하였다. 2012년 12월 최초 참가자는 2013년 12월에 

중재를 완료하였으며, 2015년 2월 마지막 참가자는 2016년 

2월에 중재를 완료하였다. 본 연구의 금연 중재 프로그램 

전체 운영기간은 2012년 12월부터 2016년 2월까지였다. 최

종적으로 금연 중재에 참여한 환자 중 퇴원 후 12개월까지 

호기 일산화탄소 측정을 통해 금연 지속 여부 확인이 가능

했던 102명을 분석대상으로 하였다. 본 연구는 원광대학교

병원 기관생명윤리위원회(IRB)의 심의를 받았다[WKUH 

201607-HRE-082].
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2. 방법

급성 뇌졸중 환자 중 뇌경색 현재 흡연자는 원광대학교

병원 전북권역심뇌혈관질환센터의 표준진료지침(critical 

pathway)에 따라 입원 시에 주치의로부터 금연교육 전문간

호사에게 휴대전화 문자메시지로 금연 중재가 의뢰되었다. 

금연 중재 프로그램은 입원 시 1회와 퇴원 후 외래 5회의 

총 6회의 면대면 중재로 구성되었다. 금연 중재 의뢰를 받

은 금연교육 전문간호사는 입원 중인 환자의 병실을 방문

하여 금연 중재에 대해 안내하며, 환자가 참여에 동의하면 

문서화된 동의서를 작성하도록 하였다. 단, 금연 중재가 이

루어지기 전에 뇌졸중에 대한 이해를 돕기 위한 건강교육

과 담당의사의 금연 권고가 우선적으로 시행되었다. 금연

을 결심한 환자에게는 금연서약서를 작성하도록 하고 개

별적으로 금연관리수첩을 제공하였으며, 환자의 금연 관련 

정보를 자체 등록시스템에 입력한 후 지속 관리하였다.

면대면 중재는 입원 중재 30분 내외, 퇴원 이후 외래 중재 

20분 내외로 시행하였으며, 다양한 금연 교육상담자료(소책

자, 리플릿, 모형, 동영상 등)를 활용하였다. 최초 입원 중재

는 입원환자 전용 교육실에서 시행되었으며 흡연의 폐해, 금

단증상과 대처법, 흡연욕구 대처법, 금연의 이점 등에 대한 

교육과 함께 호기 일산화탄소 측정을 하였다. 개별적인 입원 

중재 후 퇴원 이후에는 첫 외래 방문일(평균 7일)과 퇴원 후 

1, 3, 6, 12개월에 각각 외래 중재를 시행하였으며, 이때 개인

별 금단증상과 증상에 맞는 대처방법에 대한 교육과 상담을 

진행하였다. 총 6회의 입원 중재 및 외래 중재 후에는 금연행

동강화용품(금연파이프, 구강청량제, 손지압기, 양치세트 등)

을 제공하여 지속적인 금연 성공을 지원하였다. 또한 면대면 

중재 간에는 등록할 때 제공받은 전화번호를 이용하여 현재 

금연 여부 확인과 개인별 금단증상에 대한 어려움을 듣고 이

에 대처할 수 있도록 전화상담을 하였으며, 뇌졸중의 재발 

위험성을 설명하고 지속적인 약물 복용과 재발 예방･관리를 

위한 생활습관 개선의 중요성을 재차 강조하였다. 전화상담 

이후에는 금연의 중요성을 더욱 인식시키고 동기를 강화할 

수 있는 문자메시지 서비스를 지속적으로 제공하였다.

면대면 중재 시에는 금연 성공 여부를 확인하기 위하여 금

연 지속 여부에 대한 질문과 호기 일산화탄소 측정을 시행하

였다. 일산화탄소 측정 장비(MicroCO Meter, CaereFusion, 

Basingstoke, U.K.)를 이용하여 호기일산화탄소 농도(ppm)를 

측정하였고, 측정값에 따라 비흡연자(0-6 ppm), 경증 흡연자

(7-10 ppm), 중증 흡연자(11-72 ppm) 및 중독 흡연자(>72 ppm)

로 분류하였으며, 측정값이 6 ppm 이하인 경우에 금연 상태

로 판단하였다.

3. 통계분석

모든 통계분석은 SPSS for Windows 22.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)을 이용하였다. 금연 중재 완료 여부에 

따라 ‘비완료군(5회 이하 참여자)’과 ‘완료군(6회 참여자)’

으로 구분하였으며, 완료 여부에 따른 대상자의 일반적 특

성 및 흡연 관련 특성 차이는 카이제곱 검정(chi-square test)

과 독립 표본 t-검정(independent t-test)의 단변량 분석을 이

용하였다. 금연 중재 완료 여부와 12개월 지속 금연율의 관

련성을 확인하기 위해 단변량 분석에서 P값이 0.2 이하인 

변수들을 보정한 다중 로지스틱 회귀분석(multiple logistic 

regression analysis)을 이용하여 비차비(odd ratio, OR)와 

95% 신뢰구간(confidence interval, CI)을 산출하였다. 통계

적 유의수준(α)은 0.05를 기준으로 하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 상자 특성에 따른 연 재 완료율 차이

금연 중재에 참여한 뇌경색 환자 102명의 평균 연령은 

59.2±11.8세였다. 전체 대상자 중 금연 중재 완료군은 26명

(25.5%)이었고, 비완료군은 76명(74.5%)이었다. 일반적 특

성 및 금연 관련 특성에 따른 금연 중재 완료율의 차이는 

Table 1과 Table 2에서 제시하였다. 연령군에 따른 금연 중

재 완료율은 60세 미만(34.0%)이 60세 이상(16.3%)보다 유

의하게 높았으며(P=0.041), 음주 여부에 따른 금연 중재 완

료율은 현재 음주군(34.4%)에서 비음주군(12.2%)에 비해 유

의하게 높았다(P=0.012)<Table 1>. 뇌졸중 외래 교육 참여에 

따른 금연 중재 완료율은 참여군(57.9%)에서 비참여군

(18.1%)에 비해 유의하게 높았다(P<0.001)<Table 2>. 하지

만, 일반적 특성 가운데 성, 교육 수준, 의료보장, 가족 동거, 

직업, 운동, 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 심방세동, 뇌졸

중 과거력에 따른 금연 중재 완료율은 유의한 차이가 없었

다. 또한 금연 관련 특성 중 평소 흡연량, 흡연기간, 니코틴 

의존도, 가족 중 흡연자, 과거 금연 시도, 금연교육 경험에 

따른 금연 중재 완료율은 유의한 차이를 보이지 않았다.
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<Table 1> Participation in smoking cessation intervention or continuous abstinence from smoking after 12 months 
according to general characteristics of subjects

Total 

[n=102]

Participation in smoking cessation 

intervention 

(6 times in total)

Continuous abstinence from smoking  

after 12 months 

Incomplete

[n=76]

Complete

[n=26]
P

No

[n=40]

Yes

[n=62]
P

Gender .380 .918
Male 94 (92.2) 69 (73.4) 25 (26.6) 37 (39.4) 57 (60.6)
Female 8 (7.8) 7 (87.5) 1 (12.5) 3 (37.5) 5 (62.5)

Age, years 59.2 ± 11.7 60.1 ± 12.4 56.4 ± 9.0 .159 58.0 ± 11.5 59.9 ± 11.9 .420
Age group .041 .930

<60 years 53 (52.0) 35 (66.0) 18 (34.0) 21 (39.6) 32 (60.4)

≥60 years 49 (48.0) 41 (83.7) 8 (16.3) 19 (38.8) 30 (61.2)
Education .824 .368

≤9 years 49 (48.0) 37 (75.5) 12 (24.5) 17 (34.7) 32 (65.3)

≥10 years 53 (52.0) 39 (73.6) 14 (26.4) 23 (43.4) 30 (56.6)
Health insurance .417 .918

Medical aid 8 (7.8) 5 (62.5) 3 (37.5) 3 (37.5) 5 (62.5)

National health insurance 94 (92.2) 71 (75.5) 23 (24.5) 37 (39.4) 57 (60.6)
Family type .839 .070

Living alone 17 (16.7) 13 (76.5) 4 (23.5) 10 (58.8) 7 (41.2)

Living with family 85 (83.3) 63 (74.1) 22 (25.9) 30 (35.3) 55 (64.7)
Occupation .156 .173

Manual 33 (32.4) 22 (66.7) 11 (33.3) 9 (27.3) 24 (72.7)

Non-manual 21 (20.6) 14 (66.7) 7 (33.3) 8 (38.1) 13 (61.9)
Others* 48 (47.1) 40 (83.3) 8 (16.7) 23 (47.9) 25 (52.1)

Current alcohol drinking .012 .227

No 41 (40.2) 36 (87.8) 5 (12.2) 19 (46.3) 22 (53.7)
Yes 61 (59.8) 40 (65.6) 21 (34.4) 21 (34.4) 40 (65.6)

Regular exercise .846 .307

No 76 (74.5) 57 (75.0) 19 (25.0) 32 (42.1) 44 (57.9)
Yes 26 (25.5) 19 (73.1) 7 (26.9) 8 (30.8) 18 (69.2)

Hypertension 431 .297

No 60 (58.8) 43 (71.7) 17 (28.3) 21 (35.0) 39 (65.0)
Yes 42 (41.2) 33 (78.6) 9 (21.4) 19 (45.2) 23 (54.8)

Diabetes mellitus .950 .844

No 78 (76.5) 58 (74.4) 20 (25.6) 31 (39.7) 47 (60.3)
Yes 24 (23.5) 18 (75.0) 6 (25.0) 9 (37.5) 15 (62.5)

Dyslipidemia .961 .878

No 86 (84.3) 64 (74.4) 22 (25.6) 34 (39.5) 52 (60.5)
Yes 16 (15.7) 12 (75.0) 4 (25.0) 6 (37.5) 10 (62.5)

Atrial fibrillation .445 .367

No 97 (95.1) 73 (75.3) 24 (24.7) 39 (40.2) 58 (59.8)
Yes 5 (4.9) 3 (60.0) 2 (40.0) 1 (20.0) 4 (80.0)

Past history of stroke .300 .737

No 93 (91.2) 68 (73.1) 25 (26.9) 36 (38.7) 57 (61.3)
Yes 9 (8.8) 8 (88.9) 1 (11.1) 4 (44.4) 5 (55.6)

Data are presented as frequency (percentile).

*Unemployed, housewife, non-response
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<Table 2> Participation in smoking cessation intervention or continuous abstinence from smoking after 12 months 
according to smoking-related characteristics of subjects

Total 

[n=102]

Participation in smoking cessation 

intervention 

(6 times in total)

Continuous abstinence from smoking  

after 12 months 

Incomplete

[n=76]

Complete

[n=26]
P

No

[n=40]

Yes

[n=62]
P

Amount of daily smoking .123 .103

<1 pack 24 (23.5) 15 (62.5) 9 (37.5) 6 (25.0) 18 (75.0)

≥1 pack 78 (76.5) 61 (78.2) 17 (21.8) 34 (43.6) 44 (56.4)

Duration of smoking .639 .992

<30 years 23 (22.5) 18 (78.3) 5 (21.7) 9 (39.1) 14 (60.9)

≥30 years 79 (77.5) 58 (73.4) 21 (26.6) 31 (39.2) 48 (60.8)

Nicotine dependence .499 .058

≤6 points 65 (63.7) 47 (72.3) 18 (27.7) 21 (32.3) 44 (67.7)

≥7 points 37 (36.3) 29 (78.4) 8 (21.6) 19 (51.4) 18 (48.6)

Presence of smokers among family members .650 .761

No 96 (94.1) 72 (75.0) 24 (25.0) 38 (396) 58 (60.4)

Yes 6 (5.9) 4 (66.7) 2 (33.3) 2 (33.3) 4 (66.7)

Previous attempts to quit smoking .484 .058

No 57 (55.9) 44 (77.2) 13 (22.8) 27 (47.4) 30 (52.6)

Yes 45 (44.1) 32 (71.1) 13 (28.9) 13 (28.9) 32 (71.1)

Previous exposure to anti-smoking education .380 .918

No 94 (92.2) 69 (73.4) 25 (26.6) 37 (39.4) 57 (60.6)

Yes 8 (7.8) 7 (87.5) 1 (12.5) 3 (37.5) 5 (62.5)

Participation in follow-up stroke education <.001 .072

No 83 (81.4) 68 (81.9) 15 (18.1) 36 (43.4) 47 (56.6)

Yes 19 (18.6) 8 (42.1) 11 (57.9) 4 (21.1) 15 (78.9)

Participation in smoking cessation intervention <.001

Incomplete (≤5 times) 76 (74.5) 37 (48.7) 39 (51.3)

Complete (6 times) 26 (25.5) 3 (11.5) 23 (88.5)

Data are presented as frequency (percentile).

2. 상자 특성에 따른 12개월 지속 연율 차이

전체 대상자 중 12개월 지속 금연군은 62명(60.8)이었고, 

실패군은 40명(39.2%)이었다. 일반적 특성 및 금연 관련 특

성에 따른 12개월 지속 금연율의 차이는 Table 1과 Table 2에

서 제시하였다. 대상자의 특성 중 유일하게 금연 중재 완료 

여부가 12개월 지속 금연율과 유의한 관련성이 있었다(비완

료군 51.3%, 완료군 88.5%, P<0.001)<Table 2>. 한편, 가족 동

거, 니코틴 의존도, 과거 금연 시도, 뇌졸중 외래 교육 참여

에 따른 12개월 지속 금연율의 차이는 경계역(0.05≤P<0.1)

에서 유의하였다. 나머지 일반적 특성 및 금연 관련 특성에 

따른 12개월 지속 금연율은 유의한 차이가 없었다.

3. 연 재 완료 여부에 따른 지속 연율

금연 중재에 참여한 전체 대상자의 1, 3, 6, 12개월까지

의 지속 금연율을 추적하였다. 추적기간에 따른 전체 대상

자의 지속 금연율은 1개월 79.4%, 3개월 71.6%, 6개월 

66.7%, 12개월 60.8%였다(Figure 1). 대상자 중 비완료군의 

지속 금연율은 1개월 75.0%, 3개월 64.5%, 6개월 57.9%, 12

개월 51.3%이었다. 반면, 6회의 금연 중재에 모두 참여한 

완료군의 지속 금연율은 1, 3, 6개월 모두 92.3%이었고, 12
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개월 88.5%였다. 비완료군에 비해 완료군의 지속 금연율은 

3개월 이후부터는 유의하게 높았다(P<0.05)<Figure 2>.

4. 연 재 완료와 12개월 지속 연 성공의 련성

일반적 특성 및 금연 관련 특성과 지속 금연율의 관련성

을 살펴본 결과, 12개월 지속 금연 성공은 금연 중재 비완

료군에 비해 완료군(OR: 7.27, 95% CI: 2.01-26.28)에서 유

의하게 높았다(unadjusted model). 단변량 분석에서 P값이 

0.2 이하인 변수들을 보정한 다중 로지스틱 회귀분석 결과, 

12개월 지속 금연 성공은 금연 중재 비완료군에 비해 완료

군(OR: 5.93, 95% CI: 1.45-24.22)에서 유의하게 높았다

(adjusted model)<Table 3>.

<Figure 1> Continuous abstinence rates form smoking decreased from 79.4% at 1 month to 60.8% at 12 month in patients 

discharged affer cerebral infarction who partipated in hospital-based smoking- cassation program

<Table 3> Association between smoking cessation intervention and continuous abstinence from smoking after 12 months 
using logistic regression analysis

Unadjusted model Adjusted model*

OR (95% CI) OR (95% CI)

Participation in smoking cessation intervention

Incompletion (≤5 times) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

Completion (6 times) 7.27 (2.01-26.28) 5.93 (1.45-24.22)

OR, odds ratio; CI, confidence interval.

* Adjusted for family type, occupation, amount of daily smoking, nicotine dependence, previous attempts to quit smoking, and participation in follow-up 

stroke education.

<Figure 2> Continuous abstinence rates from smoking were higher in patients discharged affer cerebrall infarction who 

participated in smoking-cessation program of 6 times versus ≤5 times
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Ⅳ. 논의

본 연구는 급성 뇌경색으로 입원한 흡연자를 대상으로 

입원부터 외래까지 이어지는 체계적인 병원기반 금연 중

재를 시행하고 완료 여부에 따른 지속 금연율을 평가한 국

내 첫 연구이다. 뇌경색 흡연자에서 병원기반 금연 중재의 

지속적 참여가 퇴원 후 12개월까지의 지속 금연율을 유의

하게 향상시키며, 병원기반 금연 중재 완료 여부가 뇌경색 

환자의 장기적인 금연 성공과 독립적으로 유의한 관련성

이 있음을 확인하였다.

그동안 역학연구를 통해 흡연이 사망에 미치는 영향이 

입증되었는데, 최근에는 흡연자는 비흡연자에 비해 총사망

의 위험이 약 3배 높고, 기대여명이 10년 이상 단축되는 것

으로 보고되었다(Jha et al., 2013). 또한 대규모 역학연구를 

통해 흡연이 뇌졸중 발생 위험을 높이는 중요한 위험인자임

이 확인되었다(Wolf, D'Agostino, Kannel, Bonita, & Belanger, 

1988; Shinton & Beevers, 1989). 최근 연구에서 흡연자가 비

흡연자에 비해 일생 동안 뇌졸중 발생 위험이 약 2배 높았

으며(Thun et al., 2013), 뇌졸중 발생에 흡연의 기여도가 약 

20%에 이를 정도로 흡연과 뇌졸중의 밀접한 인과관계가 

입증되었다(O'Donnell et al., 2010). Framingham Heart Study

에서는 흡연자가 금연 후 2년이 경과해야 뇌졸중 위험성이 

감소하며, 5년이 경과해야 비흡연자의 뇌졸중 발생 위험과 

비슷해진다고 보고하였다(Wolf, D'Agostino, Kannel, Bonita, 

& Belanger, 1988).

한편 뇌졸중 환자의 흡연상태가 장기적 예후와 뚜렷한 

관련성이 없음을 보여주는 결과들이 보고되었지만(Hankey 

et al., 2000; Mohan et al., 2009), 최근 연구에서는 뇌졸중 발

병 당시 현재 흡연자와 과거 흡연자 모두 비흡연자에 비해 

심뇌혈관질환(뇌졸중, 심근경색증) 재발 위험성과 사망률

이 증가하였다(Kim et al., 2012). 또한 이 연구에서는 현재 

흡연자는 과거 흡연자에 비해 재발 위험성이 유의하게 높

게 나타나서, 비흡연과 금연의 재발 방지 및 사망률 감소 

효과를 보여주었다(Kim et al., 2012). 미국은 임상지침을 통

해 뇌졸중 생존자에게 15년 이상 금연을 권고하지만(Furie 

et al., 2011), 여전히 환자의 17.6-38.7%는 흡연을 지속하고 

있다(Brenner et al., 2010; Bak et al., 2002). 국내 연구에서 

뇌졸중 진단을 받은 적이 있었던 지역사회 뇌졸중 남성에

서 현재 흡연자는 27.4%였다(Chang et al., 2016). 또한 지역

사회 일반인 중 심뇌혈관질환(협심증, 심근경색증, 뇌졸중) 

진단 당시에 흡연 중이었던 환자 중 63.3%는 여전히 흡연

을 지속하고 있었다(Kim, Song, Kim, Park, & Kim, 2013). 

뇌졸중 환자의 재발을 예방하기 위해서는 무엇보다도 흡

연자의 금연이 필수적이지만, 그동안 국내･외 금연 중재 

연구는 매우 미흡하였다.

그동안 급성 심근경색증 환자를 대상으로 한 금연 중재 

연구는 여러 차례 수행되었고 그 효과가 입증되었다(Dornelas, 

Sampson, Gray, Waters, & Thompson, 2000; Van Spall, 

Chong, & Tu, 2007; Dawood et al., 2008). 하지만, 뇌졸중 환

자에서 금연 중재를 시행하고 효과를 평가한 연구는 많지 

않았으며 이들 연구에서도 금연 중재의 유의한 효과는 확

인되지 않았다(Papadakis et al., 2011; Brunner Frandsen, 

Sørensen, Hyldahl, Henriksen, & Bak, 2012). 뇌졸중 환자를 

대상으로 비교군은 금연 약물치료만을 시행하고 실험군은 

전문간호사의 상담과 금연 약물치료를 시행한 후 6개월 추

적한 캐나다 연구에서 두 집단(비교군 15.4%, 실험군 26.6%) 

간에 금연 성공률의 유의한 차이가 없었다(Papadakis et al., 

2011). 덴마크 뇌졸중 환자를 대상으로 비교군은 입원 시 

연구간호사의 상담과 의사의 금연 약물 처방을 받았고 실

험군은 추가로 전문가의 5회 외래 상담을 시행한 후 6개월 

추적 결과에서도 두 집단(비교군 28.9%, 실험군 32.7%) 간

에 금연 성공률의 유의한 차이는 없었다(Brunner Frandsen, 

Sørensen, Hyldahl, Henriksen, & Bak, 2012). 또한 금연을 포

함한 여러 뇌졸중 위험인자 관리에 대한 중재연구의 추적

관찰에서도 금연 성공률은 유의한 차이가 없었다(McManus, 

Craig, McAlpine, Langhorne, & Ellis, 2009; Wolfe et al., 

2010). 뇌졸중 환자에서 금연 중재의 효과를 평가한 체계적 

문헌고찰에서는 메타분석을 시행하기 어려울 정도로 연구

논문 수가 제한적이었고 중재 방식이 다양했기 때문에 효

과를 평가할 수 없었으며, 이에 향후 추가적인 대규모 연구

의 필요성이 제기되고 있다(Edjoc, Reid, & Sharma, 2012).

본 연구는 뇌경색으로 입원한 환자를 대상으로 장기간

의 금연 중재를 시행하고 그 효과를 평가하였는데, 급성기 

뇌졸중은 금연 약물 및 니코틴 대체제 사용이 금기이므로 

교육과 상담으로 구성된 중재가 시행되었다. 금연 중재 전

체 참여자의 12개월 지속 금연율은 60.8%였으며, 특히 중

재 완료군은 88.5%로 높게 나타났다. 이는 국외 연구들

(Brunner Frandsen, Sørensen, Hyldahl, Henriksen, & Bak, 
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2012; McManus, Craig, McAlpine, Langhorne, & Ellis, 2009; 

Wolfe et al., 2010)에 비해서 높은 금연 성공률을 보이는 것

으로, 본 연구 참여자들의 중재 순응도가 높았던 것과 함께 

금연교육 전문간호사에 의한 중재가 효과적임을 보여준다. 

한편, 국내에서 금연 중재만의 효과를 평가한 연구는 없었

지만, 금연을 포함한 여러 뇌졸중 위험인자 관리에 대한 중

재의 단기간 효과만을 평가한 일부 연구가 보고되었다

(Kim & Park 2011; Kim & Kim, 2013). 뇌졸중 이차예방 프

로그램 중 책자 교육군과 대조군에 비해 웹을 이용한 교육

군의 금연 이행도가 유의하게 높았지만(Kim & Park 2011), 

생활양식 조절 코칭 프로그램은 흡연량에 유의한 변화가 

없었는데(Kim & Kim, 2013), 이 연구들은 각각 12주와 8주

의 비교적 짧은 기간의 효과만을 평가했다는 제한점이 있

었다.

이번 연구는 급성 뇌경색 환자의 입원에서부터 퇴원 후 

12개월까지 시행된 병원기반 금연 중재의 장기적인 금연 

성공률을 자가보고가 아닌 객관적인 방법으로 평가하였다

는 점에 그 의의가 있다. 또한, 대상자들에게 전담인력인 

금연교육 전문간호사에 의한 표준화된 교육과 상담이 체

계적으로 제공되어 지속 금연율이 상대적으로 높았다는 

장점이 있다. 하지만, 연구 결과 해석을 위해서는 다음의 

제한점을 고려해야 한다. 첫째, 금연 중재의 효과는 무작위 

배정을 통한 실험군과 대조군의 비교를 통해 확인해야 하

지만, 금연처럼 확실한 예방 행태의 무작위 배정은 비윤리

적인 이유로 시행되기 어렵다. 또한 금연 중재에 참여하지 

않은 흡연자라도 12개월까지 전화 추적이 가능하지만, 호

기 일산화탄소 측정을 통한 금연 성공을 확인할 수 없다는 

제한점으로 인해 금연 중재 비참여자를 대조군으로 설정

하지 못하였다. 대신 금연 중재 완료 여부에 따른 내부 대

조군을 통해 금연 성공률을 비교･평가하였다. 둘째, 금연 

변화단계와 자기효능감 등 정신심리적 특성에 대한 평가

가 시행되지 않아서 이들 특성이 금연 성공에 미치는 영향

을 평가할 수 없었다. 셋째, 일개 대학병원에 입원한 뇌졸

중 환자만을 대상에 포함하였기 때문에 연구 결과를 우리

나라 뇌졸중 환자로 일반화하기는 어렵다. 하지만, 향후 유

사한 형태의 금연 중재를 운영하는 타 병원의 권역심뇌혈

관질환센터 자료와 비교를 통해 금연 중재의 효과에 대한 

일반화 가능성을 평가할 수 있을 것이다. 넷째, 금연 성공 

여부는 자가보고가 아닌 객관적인 방법인 호기일산화탄소 

농도 측정을 통해 평가하였지만, 이 방법은 흡연 후 일정한 

시간이 경과하면 농도가 낮아질 수 있기 때문에 금연 성공

을 확실히 판단하기 어려울 수 있다. 다섯째, 본 연구는 뇌

졸중의 심각한 합병증이 없는 상태가 양호한 환자만을 대

상으로 하였으며, 중증도 등 환자 상태에 대한 지표는 분석

에 포함되지 않았다. 뇌졸중 환자의 상태가 금연 성공에 영

향을 미칠 수 있을 것으로 생각되므로 향후 이를 고려한 

추가적인 연구가 필요하겠다.

Ⅴ. 결론

결론적으로 본 연구를 통해 뇌졸중 환자에 대한 병원기

반 금연 중재의 꾸준한 참여가 금연 성공률을 유의하게 향

상시킴을 확인하였다. 따라서 입원부터 퇴원 후까지 체계

적인 교육과 상담을 지속적으로 제공하는 병원기반 금연 

중재가 뇌졸중 환자 관리 및 재발 예방의 중요한 중재 요

소로 포함되어야 할 것이다.
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