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서      론

알코올 금단은 일반 의학적 상태나 다른 정신질환에 의하

지 않으면서, 과량의 알코올을 장기간 사용하다가 사용을 중

단하거나 용량을 줄인 후 수시간에서 수일 이내에 자율신경

계 기능의 항진, 손떨림의 증가, 불면, 오심 및 구토, 일시적인 

환각 또는 착각, 정신운동성 초조, 불안, 대발작 중에서 2개 

이상의 증상이 나타나고, 이로 인하여 일상 기능에 심각한 문
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ObjectivesZZIn development of Korean addiction treatment guidelines, the aim of this study was 
to investigate the experts’ consensus regarding current pharmacological practice in treatment of 
alcohol withdrawal.

MethodsZZUsing recommendations from foreign clinical guidelines, which were either lacking in 
evidence or could not be directly applied to Korea, the executive committee developed a ques-
tionnaire consisting of 17 questions. Using a nine-point scale, members of the Korean Addiction 
Psychiatry, who were experts (n=150) with sufficient experience in treatment of alcohol use disor-
der, were asked to evaluate the appropriateness of each item on the questionnaire. We classified 
the experts’ opinion according to three categories, based on the lowest scores of 6.5 or greater as 
a first-line/preferred treatment, 3.5-6.5 as a second-line/reasonable treatment, and lower than 3.5 
as a third-line/inappropriate treatment. The consensus was determined by chi-square test (p< 
0.05). Response rate was 70.4% (81/115).

ResultsZZThe results of the survey from the experts were as follows: 1) Symptom triggered ther-
apy (STT) was the most appropriate strategy in treatment of alcohol withdrawal (95% CI 7.41-
8.04). 2) Prophylactic benzodiazepine was recommended for management of expecting alcohol 
withdrawal in out-patient-department patients. 3) Among benzodiazepines, lorazepam was the 
most preferred. 4) For patients with severe withdrawal, lorazepam 7.4 mg/day (95% CI 6.48-
8.25, maximum dose=20 mg) was recommended. 5) Risperidone, quetiapine, and haloperidol 
were the first-line drugs for patients with alcohol withdrawal and combined psychotic symptoms. 
6) 127.5 mg (95% CI 111-145) for 2.8 months of prophylactic thiamine and 213.5 mg (95% CI 
190-240) for 6.2 months of thiamine for Wernicke-Korsakoff’s syndrome were recommended.

ConclusionZZWe hope that these Korean addiction treatment guidelines, added by the Korean 
experts’ consensus, will be helpful in promoting the efficacy of treatment for alcohol withdrawal.
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제가 야기될 때를 의미한다.1)

알코올 금단의 치료는 우선 금단 증상의 완화 및 정신증, 

섬망, 경련과 같은 금단 합병증을 예방하는데 일차적 목표가 

있으며 장기적으로는 알코올 금단에 대한 급성기 치료 이후

에 지속적인 단주 치료로 연계될 수 있는 기회를 제공하는 것

이다.2,3)

2006년 실시한 전국 정신질환실태 역학조사에 의하면 알

코올 사용장애의 평생 유병률은 남자 25.5%, 여자 6.9%, 전체 

16.2%로 우리나라 성인 정신질환의 평생 유병률 1위를 기록

하였으며, 특히 2001년의 조사 결과와 비교하였을 때 알코올 

사용장애 인구는 점점 증가 추세에 있어 주요한 정신질환 중

의 하나라고 할 수 있다.4,5) 알코올 사용장애의 증가로 인하여 

알코올 금단의 증가가 예상되지만 현재 알코올 금단의 정확

한 유병률 및 현황에 대한 실태 조사나 연구는 부족한 실정

이다.

또한 알코올 금단의 치료 약물로서 benzodiazepine, 항경

련 약물, 항정신병 약물 등 다양한 범주의 약물 중에서 gam-
ma amino butyric acid 수용체의 교차내성을 이용하여 작용

개시 시간이 빠르고, 작용기간이 긴 benzodiazepine이 표준

치료로 인정받고 있다. 그러나 어떤 benzodiazepine이 알코올 

금단 치료에 있어서 더 효과적인지는 명확하지 않다. 그리고 

치료 전략에 있어서도 금단 증상의 정도에 따른 해독 치료

(symptom triggered therapy, 이하 STT), 용량 부하 요법(lo-
ading dose therapy, 이하 LDT), 정해진 계획대로 약물을 투

여하는 금단 치료(fixed-schedule therapy, 이하 FST) 등의 전

략을 사용할 수 있기 때문에6,7) 이러한 다양한 치료법을 표준

화하고 효율적인 치료의 제공을 위하여 치료지침서의 필요

성이 대두되었다.

치료지침서란 치료자와 환자들이 질병에 대한 적절한 치

료를 제공하거나 제공받는데 있어서 필요한 판단과정을 돕기 

위하여 체계적으로 개발된 안내서를 말하며, 각 나라마다 다

양한 질병들에 대하여 지침서를 통해 치료 권고안을 제공하

고 있다.8) 우리나라에서도 우울증, 외상 후 스트레스 장애 등

과 같은 정신질환뿐만 아니라 뇌졸중, 고혈압, 당뇨병 등의 

다양한 신체 질환에 대한 치료지침서가 개발되어 이용 가능

한 것도9,10) 지침서를 통하여 질병의 치료와 관리에 대한 권고

안을 제공하려는 목표 하에 가장 최신의 근거를 기초로 하여 

적절한 진료 권고안을 제공하고, 치료행위의 질을 평가하며, 

치료와 관련된 의사결정에 도움을 제공할 수 있기 때문이라

고 생각한다.5)

이러한 지침서의 목적과 필요성을 인지하여 한국중독정신

의학회에서는 2011년에 한국형 알코올 및 도박중독 치료지

침서를 개발하기로 결정하였고, 그 방법으로 국내의 현실에 

가장 적합한 외국 지침서를 수용개작하기로 하였다.

본 연구는 중독 치료지침서의 개발과정에서 외국의 권고안

을 직접 국내에 적용하기 부적합하거나 국내 근거가 부족한 

17문항의 권고안에 대하여 국내 전문가들을 대상으로 시행한 

설문 조사 중에서 알코올 금단의 약물 치료에 대한 6문항의 

결과이다.

방      법

검토위원회

중독 치료지침서 개발 실무위원회는 한국중독정신의학회 

정회원이면서 특히 알코올 사용장애 환자의 진료 경험이 풍

부한 정신건강의학과 전문의를 검토위원으로 정하여 1, 2차

에 걸쳐 총 2회 동안 모두 150명에게 전자우편을 통하여 설문

지를 발송하였다. 그 중에서 수련병원 소속은 50명, 종합병원 

및 정신과 전문병원 소속은 60명, 의원 및 기타 소속은 40명

이었다. 총 81명(70.4%)이 설문에 응답하였으며 수련병원 소

속이 34명, 종합병원 및 정신과 전문병원 소속이 32명, 의원 

및 기타 소속은 15명이었다. 35명은 전자우편 발송에 실패하

였다(표 1).

조사 방법

지침서의 수용개작 과정

알코올 사용장애 치료지침서는 수용개작의 기준인 임상진

료지침 수용개작 매뉴얼 Ver 1.011)에 따라서 개발위원회 및 

실무위원회에 의하여 개발되었다. Appraisal of Guidelines 

for Research & Evaluation(이하 AGREE 도구)12)를 이용하

여 알코올 사용장애에 대한 외국의 지침서들을 검토하였으며 

초기 선별작업을 거쳐서 미국, 영국, 호주의 세 가지 지침서

를 선택하였다. 이후 AGREE평가, 최신성 평가, 수용성과 적

Table 1. The type of affiliations and response rate

Type of work n of subjects n of response n of sending failure Response rate (%)

Residency training hospitals
General/Mental hospitals
Private practitioners

50
60
40

34
32
15

7
14
14

79.1
69.5
57.6

Total 150 81 35 70.4
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용성 평가 등을 포함한 실무위원회의 평가를 거쳐서, 최고 점

수를 획득한 호주 지침서를 수용개작 하여 한국형 중독 치료

지침서를 개발하기로 결정하였다. 보다 자세한 수용개작의 

과정은 한국중독정신의학회 홈페이지의 질환별 자료의 중

독 일반자료실에 있는 중독 치료지침서를 통하여 살펴볼 수 

있다.13)

설문지 제작

이미 근거를 충분히 조사하여 그 결과를 기반으로 만들어

진 외국 지침서를 수용개작하기 때문에 근거를 찾기 위한 반

복 과정을 없앨 수 있다는 것이 수용개작의 장점이다. 그러나 

외국과 국내의 의료 현황이 같지 않으며 문화적으로, 그리고 

수련 배경이 다양하기 때문에 외국의 임상연구 결과를 국내

에 바로 적용하기 어려운 부분들이 발생하기 마련이다. 마찬

가지로 수용개작 하는 과정에서 호주 지침서의 권장 강도가 

낮은 D(근거 수준 IV) 또는 S(standard of care)에 해당되거

나, 국내 권장 사항으로 직접적으로 사용하기 어려운 항목에 

대해서는 실무위원회의 수 차례에 걸친 회의를 통하여 국내 

전문가들의 의견을 수렴할 필요가 있다고 판단한 부분을 선

별한 후, 호주 지침서 또는 외국 연구의 근거를 정리하여 설

문지를 작성하였다.

그 결과 초기 설문지는 총 17문항이었으며, 1) 선별-문제

음주 관련 3문항, 2) 문제 음주자에 대한 단기 개입 관련 2문

항, 3) 알코올 금단 치료 관련 7문항, 4) 알코올 의존의 약물 

치료 3문항, 5) 알코올 의존의 정신사회치료 2문항으로 구성

하여 작성하였다. 이후 본 연구를 위하여 알코올 금단 치료

와 관련 있는 7문항 중에서, 최종적으로 6문항을 포함하여 

모두 17문항에 대한 설문 조사를 진행하기로 결정하였다.

평가 척도 및 평가 방법

평가 척도는 미국의 전문가 컨센서스 지침서14)에서 사용한 

RAND corporation사에서 개발한 9점 척도 수정판을 사용하

였다. 이 척도는 기존의 외국 지침서에서 전문가 의견을 수렴

하기 위하여 사용하던 척도로서, 국내에서도 양극성 장애15)

와 우울장애 진료지침서 개발에 사용된 방법이다.

각 문항에 대하여 전문가들이 실제 사용하고 있는 임상 실

제를 1~3점은 부적절한 치료(3차 치료 전략, 가장 낮은 선호

도), 4~6점은 중등도의 적절한 치료(2차 치료 전략, 중등도의 

선호도), 7~9점은 가장 적절한 치료(1차 치료 전략, 가장 높

은 선호도)로 구분하여 표시하도록 요청하였다(그림 1). 이 

때 각 문항의 95% 신뢰구간의 최저값이 6.5점 이상인 경우에 

가장 높은 선호도(1차 치료 전략), 3.5점 이하면 가장 낮은 선

호도(3차 치료 전략), 3.5~6.5점 사이에 해당하는 경우에는 

중등도의 선호도(2차 치료 전략)를 의미한다. 

또한 9점 척도를 3군으로 나누어서 3군 간의 선택 빈도를 

카이제곱 검정(chi-square test)으로 전문가 컨센서스 여부를 

검정하였다.

자료 분석

수집된 자료는 Statistical Package for the Social Sciences 

12.0 프로그램을 사용하여 분석을 시행하였다. 컨센서스의 여

부를 판단하기 위하여 1~3점, 4~6점, 7~9점 간의 유의성을 

카이제곱 검정으로 분석하였고, 각 항목에 대한 평균값과 95% 

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

결      과 

중독 치료지침서를 개발하는 과정에서 호주 지침서의 권

고안 중에서 직접 국내에 적용하기 어렵거나 또는 국내 전

문가의 의견수렴이 필요하다고 생각되는 17가지 항목에 대

하여 조사를 진행하였고, 그 중에서 알코올 금단과 관련 있

는 6문항에 대한 결과는 다음과 같다.

금단 치료의 세 가지 전략

알코올 금단의 세 가지 치료 전략 즉, 금단 증상의 정도에 

따른 해독 치료(STT), 용량 부하 요법(LDT), 정해진 계획대

로 약물을 투여하는 금단 치료(FST) 중에서 STT가 가장 적

절한 치료 전략이었으며(95% CI 7.41-8.04), LDT, FST는 2

Extremely inappropriate

1           2          3

9=Extremely appropriate : this is your treatment of choice 

7-8=Usually appropriate : a first-line treatment you would often use

4-6=�Equivocal: a second-line treatment you would sometimes use (e.g., patient/family preference or if first-line 

treatment is ineffective, unavailable, or unsuitable)

2-3=Usually inappropriate: a treatment you would rarely use

1=Extremely inappropriate: a treatment you would never use

q=No experience 

4          5          6 7          8          9

Extremely appropriate

ⓟ     

Fig. 1. RAND Corporation’s 9-point 
scale for rating appropriateness of 
medical decisions.
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차 치료 전략이었다(표 2).

예방적 benzodiazepine의 사용

국내 전문가들은 입원 치료의 권유를 거절하고 외래 치료

를 요구하는 환자에게서 알코올 금단이 예상될 때, 예방적 ben-
zodiazepine의 사용을 적절하다고 판단하였다(95% CI 7.66- 

8.16).

알코올 금단 치료 약물로서 여러 benzodiazepine 간의 유

용성 평가

Alprazolam, chlordiazepoxide, clonazepam, diazepam, lo-
razepam, oxazepam 중에서 lorazepam이 가장 높은 선호도

를 보였으며(95% CI 8.22-8.57), 그 외 약물들은 중등도의 선

호도를 보였다. 그러나 clonazepam과 oxazepam은 전문가의 

컨센서스가 없는 것으로 나타났다(표 3).

금단 증상의 심각도에 따른 약물 용량

심한 알코올 금단 증상을 보이는 환자에게 lorazepam을 하

루 평균 7.4 mg(95% CI 6.48-8.25)의 용량으로 시작하는 것

으로 나타났으며, 이 때 최고 용량은 20 mg이었다(표 4).

 

심한 정신병적 증상을 보일 때 각 항정신병 약물에 대한 적

절성 평가

정신병적 증상이 심각하여 충분한 benzodiazepine을 사용

함에도 불구하고 호전되지 않을 때에 항정신병 약물을 사용

한다면, 각각의 약물에 대한 적절성을 평가하도록 하였다. 그 

Table 2. Three strategies using benzodiazepine for alcohol withdrawal

Treatment regimens Mean (SD) 95% CI χ2 test p value

STT 7.73 (1.383) 7.41−8.04 28.688 0.000
LDT 5.83 (1.833) 5.40−6.25 16.080 0.000
FST 5.73 (1.800) 5.31−6.15 11.378 0.003

STT : Symptom triggered therapy, LDT : Loading dose therapy, FST : Fixed-schedule therapy, SD : Standard deviation, 95% CI : 95% 
confidence interval

Table 3. Preference of benzodiazepine in alcohol withdrawal

Benzodiazepine Mean (SD) 95% CI χ² test p value

Lorazepam 8.40 (0.779) 8.22−8.57 66.462 0.000
Chlordiazepoxide 6.51 (1.902) 6.04−6.97 23.045 0.000
Diazepam 5.71 (1.788) 5.29−6.13 15.750 0.000
Clonazepam 4.62 (1.869) 4.17−5.07 5.676 0.059*
Oxazepam 4.29 (2.077) 3.64−4.95 5.463 0.065*
Alprazolam 3.47 (1.734) 3.06−3.88 26.171 0.000

* : No consensus. SD : Standard deviation, 95% CI : 95% confidence interval

Table 4. Daily dosage of benzodiazepine according to severity of alcohol withdrawal symptoms

Severity CIWA-Ar
Chlordiazepoxide (mg) Diazepam (mg) Lorazepam (mg)

Mean (SD) Min Max Mean (SD) Min Max Mean (SD) Min Max

Mild <10 46.7 (37.1) 5 200 9.4 (7.6) 1 40 2.9 (1.5) 0.5 8
Moderate 10−20 77.8 (51.7) 5 250 14.9 (10.0) 2 50 4.7 (2.3) 1.0 12

Severe >20 113.6 (72.3) 10 300 21.9 (13.8) 5 60 7.4 (3.8) 2.0 20
CIWA-Ar : Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Min : Minimum doses, Max : Maximum dose, SD : Standard deviation

Table 5. Preference of antipsychotics for alcohol withdrawal with psychotic symptoms

Antipsychotics Mean (SD) 95% CI χ2 test p value

Risperidone 7.28 (1.547) 6.92−7.64 71.360 0.000
Quetiapine 6.86 (1.609) 6.47−7.24 40.829 0.000
Haloperidol 6.81 (1.807) 6.40−7.22 42.494 0.000
Olanzapine 6.17 (1.979) 5.69−6.65 14.179 0.001
Amisulpride 5.09 (1.772) 4.48−5.69 8.971 0.011
Aripiprazole 4.91 (1.878) 4.40−5.42 11.164 0.004
Ziprasidone 4.18 (1.892) 3.64−4.72 13.000 0.002

SD : Standard deviation, 95% CI : 95% confidence interval
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결과 risperidone(95% CI 6.92-7.64), quetiapine(95% CI 

6.47-7.24), haloperidol(95% CI 6.40-7.22) 순으로 높은 선호

도를 보였으며, aripiprazole, olanzapine, ziprasidone, ami-
sulpride는 2차 약물이었다(표 5).

베르니케-코르사코프 증후군에 대한 예방적 또는 치료적 

thiamine 용량과 치료 기간

베르니케-코르사코프 증후군의 예방을 위하여 하루 평균 

127.5 mg(95% CI 110.58-144.42)의 thiamine을 투여하며, 

금단이 안정된 후에 평균 2.8개월(95% CI 2.18-3.47)을 더 

투여하는 것으로 조사되었다. 또한 베르니케-코르사코프 증

후군의 치료를 위해서는 하루 평균 213.5 mg(95% CI 186.9-

240.0)의 thiamine을 사용하며 치료 기간도 6.2개월(95% CI 

4.94-7.49)로 예방적 사용량보다 고용량으로 더 오랜 기간 투

여하는 것으로 나타났다(표 6).

고      찰

알코올 금단의 약물 치료 전략

호주 중독 치료지침서에서는 세 가지 전략을 알코올 금단의 

약물 치료로서 권장하고 있다. 그 중에서 알코올 금단 증상

의 정도에 따른 해독 치료(STT)는 중등도의 금단 증상이 발

생했을 때나 특정 척도의 기준 점수 이상으로 심한 금단 증

상을 보이는 때에만 정해진 용량의 약물을 투여하는 방법으

로, 환자의 상태에 따른 개인별 치료이며 따라서 정해진 계

획대로 투여하는 방법보다 적은 용량을 사용하게 되고, 전체 

치료 기간도 감소하게 된다는 장점이 있다. 또한 여러 연구

들에 의하여 비용면에 있어서도 유리하고, 지나친 약물 사용

으로 인한 과진정이나 약물 유발성 섬망 등을 줄일 수 있다는 

STT의 장점이 알려져 있으나, 음주력이나 과거 금단 증상의 

발생 경험 등에 대한 정확한 정보와 함께 환자 상태에 대한 

엄격한 평가가 동반되지 않으면 부적절하게 적용될 수 있어 

주의가 필요하다.6,16-18) 다시 말해서 환자의 상태에 대한 지

속적인 관찰과 평가가 필요하므로 외래 치료에서는 적절하

지 않아 대부분의 경우 입원 치료를 필요로 하게 되고, 심한 

신체적 혹은 정신과적 동반질환이 있어 금단 평가 척도를 사

용하기 부적절한 경우에는 평가에 제약이 따를 수 있어서 적

용하기 곤란하며, 이러한 치료 전략에 익숙하고 숙련된 치료

진이 아닐 경우에는 오히려 정해진 계획대로 치료하는 방법

(FST)이 더 선호된다. 두 번째 전략은 용량 부하 요법(LDT)

으로 알코올 금단의 초기 시기에 고용량의 benzodiazepine을 

빠르게 투여하는 방법이다. 과거 혹은 현재 심한 알코올 금단 

증상 및 섬망, 경련과 같은 금단 합병증이 있는 환자의 치료

로서 적절한 전략이다. 세 번째는 정해진 계획대로 약물을 투

여하는 전략(FST)으로 알코올 금단 치료를 위해서 고정된 

용량 간격으로 benzodiazepine을 투여한다. 이 치료 방법은 

외래 및 입원 치료 상황에서 적절하게 사용할 수 있으나 ben-
zodiazepine의 오남용을 막기 위하여 약물의 용량을 철저하

게 관찰 및 감독하는 것이 중요하며 특히, 외래 치료 상황에

서 환자가 계속하여 알코올을 섭취하는 경우에 benzodiaze-
pine의 투약은 중단되어야 한다.

알코올 금단으로 입원한 환자의 경우 금단 증상 및 환자 상

태에 대한 객관적이고 규칙적인 평가와 함께 STT가 권고되

며19) 이번 조사 결과에서도 세 가지 치료 전략 중에서 STT가 

1차 치료로서 확인되었고, 나머지 치료는 2차 치료 전략인 것

으로 나타났다. 그러나 입원 치료 상황에서 다른 치료 방법에 

비하여 STT가 안전하면서도 효과적인 치료 전략이며 심각

한 합병증인 금단 섬망의 발생을 줄였다는 연구 결과도 있

지만20) 환자의 만족도면에서 다른 치료 전략과 큰 차이가 없

었다는 연구 보고도 있기 때문에21) 세 가지 치료 전략 중에서 

어느 것이 더 우월하다고 권장하기에는 연구 결과가 부족하다.

본 연구도 세 가지 치료 전략 각각에 대한 적절성을 평가했

기 때문에 임상 실제에서의 사용 현황에 대해서는 확인할 수 

없었다. 즉 실제 임상에서는 한 가지 전략만을 사용하기보다

는 기본적으로 LDT와 FST를 사용하면서 금단 증상 및 환자

의 상태 변동에 따라 STT를 사용하는 것이 임상 현실일 가능

성이 높지만 이러한 현황을 확인하거나 세 가지 치료를 혼합

한 전략의 치료 효과나 장, 단점에 대한 연구는 부족한 실정이

며 따라서 이에 대하여 향후 연구가 필요할 것으로 생각한다.

Benzodiazepine의 예방적 사용

호주 지침서에 의하면 알코올 금단 증상의 발생이 예상되

는 경우 입원을 하여 benzodiazepine 등의 약물 치료를 권장

하며, 외래 치료를 하는 경우에는 지속적인 음주 가능성이 있

Table 6. Dosage and duration of thiamine for Wernicke-Korsakoff’s syndrome prevention and treatment

Thiamine dosage (mg) Duration (months)

Mean (SD) Min Max 95% CI Mean (SD) Min Max 95% CI

Prevention 127.5 (75.0) 30 300 110.6−144.4 2.8 (2.8) 0.25 12 2.18−3.47
Treatment 213.5 (117.7) 30 600 186.9−240.0 6.2 (5.7) 0.25 36 4.94−7.49

Min : Minimum dose, Max : Maximum dose, SD : Standard deviation, 95% CI : 95% confidence interval
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기 때문에 예방적인 benzodiazepine의 사용은 지양할 것을 

권고한다. 그러나 조사 결과, 우리나라의 경우에는 발생할 

수 있는 안전 사고 등에 대한 설명 및 주의 깊은 관찰과 자가

보고에 대한 교육하에 외래 치료 상황에서도 benzodiazepi-
ne을 예방적으로 사용하고 있는 것으로 확인되었다.

다시 말해서 알코올 금단이 이미 발생하였거나, 심각한 합

병증으로 인하여 입원 치료가 반드시 필요한 상황이 아니면

서 환자 스스로 자신의 상태를 잘 평가하고자 하는 의지가 있

는 경우에는 알코올 금단의 발생을 예방하기 위하여 외래 치

료 상황에서라도 예방적인 benzodiazepine을 사용한다는 의

미로 볼 수 있다. 또한 이러한 결과는 외래 통한 추적 관찰을 

유지하던 환자가 갑자기 음주를 한 경우처럼 입원을 권고하

기 어렵거나 권고하더라도 환자가 입원을 거부하는 경우 등

을 고려한 결과로 볼 수 있다. 그러나 효과적인 알코올 금단

의 예방을 위해서는 적절한 약물 용량이 중요하며 신체적 혹

은 정신적으로 심각한 상태가 아니어야 하고, 환자 스스로 자

신의 상태에 대한 평가와 함께 안정적인 사회적, 환경적 지지

체계 역시 필요하다. 이는 알코올 사용 장애 환자의 증가 추

세에 따라 외래 치료 환자도 점점 늘어나는 상황에서 앞으

로 주의를 기울여야 할 부분이다.22)

심각한 금단 증상의 과거력이 있거나 경련 및 섬망의 경험

이 있는 경우, 이전에 알코올 해독 치료를 여러 번 받은 경우, 

신체적, 정신적 질환이 동반된 경우, 최근 음주량이 많은 경

우, 지지 체계가 부족한 상황에서는 입원 치료가 필요하다.23) 

그러나 외래 치료 역시 약물 복용법 및 약물 부작용, 예상되

는 금단 증상과 증상 악화시의 대처법 등에 대하여 환자와 

보호자에게 교육하고, 규칙적인 평가 방법에 대하여 알려줌

으로써 입원치료와 마찬가지로 효과적이고 안전한 알코올 

금단 치료를 제공할 수 있으며 이 경우에는 면밀한 관찰은 어

렵기 때문에 일반적으로 FST방법을 통한 benzodiazepine의 

사용이 권고된다.24)

Benzodiazepine 사이의 효용성

여러 연구들에 의하여 알코올 금단의 치료 약물로서 ben-
zodiazepine이 가장 적절하며, 심각한 금단 증상을 줄이고 섬

망이나 경련의 발생률을 감소시키며, 약물로 인한 부작용 면

에 있어서도 유리하다고 밝혀져 왔다.25) 호주 지침서는 ben-
zodiazepine 중에서도 diazepam을 1차 선택 약물로 권고한

다. Diazepam은 1시간 이내의 빠른 작용시간과 함께 길게는 

며칠까지 약물 효과가 지속되는 특징이 있기 때문에 투약 사

이의 증상 재발을 예방할 수 있고, 더불어 알코올 금단 환자

가 보이는 초조 증상을 빠르게 조절할 수 있다는 장점이 있

다.26) 그러나 이러한 긴 작용 시간으로 인하여 지나친 진정 작

용의 위험성이 있어 노인 환자나 최근의 두부 외상 병력이 

있는 경우 혹은 간기능이나 호흡기능이 저하된 환자 그리고 

기타 심각한 신체 질환이 있거나 지나치게 비만인 환자의 경

우에는 오히려 작용 시간이 상대적으로 짧은 lorazepam, mi-
dazolam, oxazepam 등의 투약이 권고된다.6) 또한 작용시간

이 짧은 benzodiazepine 일수록 더욱 간단한 간대사 과정을 

거치며 활성 대사산물이 없기 때문에, 간기능이 저하된 경우

나 노인 환자에게도 더욱 안전하게 사용할 수 있고, 만약 임

상적으로 상태가 악화되어 약물을 사용할 수 없는 경우에도 

쉽게 중단할 수 있다는 장점이 있다. 즉 알코올 금단 경련이

나 섬망을 예방하기 위해서는 작용 시간이 긴 benzodiaze-
pine이 더욱 효과적이지만 간기능이 저하된 환자 혹은 노인 

환자 등은 작용 시간이 짧은 benzodiazepine의 선택이 권장

되며, 결국 환자 개개인에 따라서 적절한 약물의 선택이 중

요하다고 하겠다.27)

이번 연구 결과 lorazepam의 적절성이 가장 높게 측정되었

으며 이는 조사 대상으로 수련 병원 및 종합 병원뿐만 아니라 

정신과 전문 병원의 전문의 그리고 개원의까지 포함한 본 연

구의 특성상 야간 응급 검사가 어려운 병원 환경 혹은 간기

능을 비롯한 혈액 검사가 쉽지 않은 임상 상황에서 안정성

을 고려하여 lorazepam을 선호하는 국내 현실을 반영한 결

과로 볼 수 있다. 결국 어떤 benzodiazepine을 선택하는지는 

치료자의 경험과 환자 측면으로 나누어 생각할 수 있으며, 환

자 측면에서 금단 증상의 심각도와 간기능의 저하 등을 포

함한 신체 상태 그리고 이전에 사용했던 약물에 대한 반응

성 등을 고려하여 환자에게 적절한 치료 약물을 선택하도록 

주의를 기울일 필요가 있다. 이번 연구 결과 특히 oxazepam

과 clonazepam은 전문가의 콘센서스가 없는 것으로 나타났

으며 이는 국내 사용이 저조한 결과를 반영하는 것으로 보인

다. 보다 정확한 효능 비교를 위해 향후 알코올 금단의 치료 

약물로서 각 benzodiazepine의 효과나 적절성을 비교한 연

구가 필요하다.

알코올 금단 증상의 심각도에 따른 약물의 용량

주의 깊은 판단 하에 어떤 benzodiazepine을 선택할지를 

결정한 후에는 약물 용량을 결정한다.26) 이때 적절한 평가 척

도를 사용하여 너무 많거나 너무 적은 용량의 약물이 투약되

는 일의 발생을 최소화 할 필요가 있다.28)

본 연구에서는 Clinical Institute Withdrawal Assessment 

for Alcohol 척도를 사용하여 금단 증상의 심각도에 따른 약

물 용량을 알아보고자 하였으며, 이 척도는 금단 증상의 심각

도를 평가하기 위하여 규칙적으로 사용함으로써 적절한 ben-
zodiazepine의 총량을 판단하고, 외래 치료를 통한 추적 관찰
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에 있어서도 도움을 줄 수 있기 때문에 알코올 금단 환자에

게 적절하게 적용할 것이 권고된다. 10점 이하의 경우 경한 

금단, 10~20점은 중등도의 금단 그리고 20점 이상은 중증의 

금단으로 평가하며6) 환자 상태에 따라서 일정한 시간 간격

으로 사용하는 것이 좋지만, 다른 신체적 혹은 정신과적 상태

로 인하여 유사한 증상을 보일 수도 있기 때문에 진단 도구로 

사용할 수는 없다는 한계점이 있다.29)

그 결과 심각한 알코올 금단 증상을 보이는 경우 하루 평균 

7.4 mg, 최대 20 mg의 benzodiazepine을 사용하는 것으로 조

사되었으나, 약물의 최소 용량과 최대 용량 사이의 범주가 넓

어 치료자에 따라 다양한 용량의 약물을 사용하는 것으로 보

인다. 이와 같이 알코올 금단 증상의 심각도에 따라 다양한 

용량의 benzodiazepine을 선택하고 있기 때문에 중독 치료지

침서 개발 실무회의에서는 논의를 거쳐 심한 금단 환자에게 

하루 평균 6~12 mg의 lorazepam으로 시작할 것을 권장하

였다.5)

항정신병 약물에 대한 평가

알코올 금단 환자에게 항정신병 약물만을 투약할 경우, 경

련의 역치를 낮추어 경련의 위험성을 증가시키고 섬망의 발

생을 예방할 수 없기 때문에 일반적으로 1차 선택약물로 사

용하지 않는다.25) 즉 환각이나 초조 등의 심각한 정신병적 증

상의 조절을 위하여 항정신병 약물의 사용이 요구되는 경우

에는 적절한 용량의 benzodiazepine과 병행하여 사용한다. 

그러나 여러 항정신병 약물의 효과 및 우월성에 대한 연구

가 아직 부족하고 일반적으로 치료자의 경험 등에 따라서 선

택하는 경향이 있다.26) 미국에서는 고역가인 haloperidol의 

사용을 권고하며,24,30) 영국에서는 haloperidol 또는 olanzap-
ine을 권장하였다.31)

본 연구에서는 amisulpride, aripiprazole, haloperidol, ol-
anzapine, quetiapine, risperidone, ziprasidone에 대해 각각

의 적절성을 조사한 결과 risperidone, quetiapine, haloperi-
dol이 1차 선택 약물로, 나머지 약물들은 2차 약물로 나타났

다. 즉 외국의 연구 결과와 마찬가지로 본 연구에서도 halo-
peridol의 선호도가 높게 나타났지만 점차 비정형 항정신병 

약물에 대한 선호도가 증가함에 따라 risperidone과 quetia-
pine의 선호도 역시 높게 나타난 것으로 생각된다. 그 이외의 

약물들의 적절성 및 효과에 대한 연구는 아직 미비하여 앞

으로 이에 대한 연구가 필요하다고 하겠다.

베르니케-코르사코프 증후군의 thiamine 용량과 기간

베르니케-코르사코프 증후군은 thiamine(비타민 B1)의 부

족으로 인하여 발생하는 뇌손상을 말하며 만성적 알코올 사

용 장애 환자에게서 가장 흔히 발생한다. Thiamine의 부족은 

만성적인 음주때문에 경구 섭취가 불량한 경우 혹은 정상적

인 섭취를 하더라도 흡수장애가 있는 경우 발생할 수 있다. 

호주 지침서에 의하면 베르니케-코르사코프 증후군이 의심

되면 적어도 하루에 500 mg 이상의 thiamine을 비경구로 투

여한 후에 3~5일이 경과하면 하루 300 mg으로 감량하여 경

구 혹은 비경구로 약 1~2주 정도 지속해서 투약할 것을 권장

하고 있다. 또한 비교적 건강하면서 경구 영양 섭취가 양호한 

환자에게서 베르니케-코르사코프 증후군의 발생을 예방하

기 위해서는 처음 3~5일 정도는 하루 300 mg의 thiamine을 

유지하다가 이후 100 mg으로 1~2주 정도 유지하며, 음주를 

지속하는 환자의 경우 하루 100 mg의 thiamine을 복용할 것

을 권고한다. 하지만 베르니케-코르사코프 증후군의 예방 및 

치료를 위한 thiamine의 적절한 용량, 횟수, 투여 경로, 투여 

기간 등에 대한 체계적인 연구는 부족하며, 각 연구마다 권

장하는 thiamine의 용량과 투여 기간도 다양하다.32)

이번 연구 결과 베르니케-코르사코프 증후군의 예방을 

위해서 하루 평균 130 mg의 thiamine을 약 3개월간 사용하

며, 치료 용량은 그보다 많은 220 mg으로 약 6개월을 유지하

는 것으로 나타났다. 그러나 외국의 연구들에 의하면33) 하루 

평균 1000 mg 이상의 thiamine을 사용할 것을 권고하기도 

하며, 예방적 thiamine의 처방도 제안하고 있어, 국내 조사 

결과와 비교하였을 때 다소 높은 용량으로 볼 수 있다. 고용

량의 thiamine을 정맥 주사하는 치료방법이 베르니케-코르

사코프 증후군의 치료를 위하여 효과적이라는 국내 연구 결

과도 있으나34) 이에 대한 적절한 설명을 위해서는 thiamine

의 대사 과정을 비교하거나 용량에 따른 효과를 비교한 추

후 연구들이 도움이 될 수 있겠다. 이러한 배경에서 중독 치

료지침서 개발 실무위원회는 베르니케-코르사코프 증후군

의 치료를 위하여 100~500 mg의 thiamine을 사용할 것을 

권장하였다.5)

본 연구의 제한점으로는 첫째, 조사 대상의 대부분이 수련 

병원, 종합 병원 및 정신과 전문병원 소속이었고, 개원의 및 

기타 소속보다 설문 조사에 대한 응답률이 높게 나타났다는 

점이다. 이는 알코올 금단의 치료 및 예방을 위하여 외래 치

료보다는 입원 치료가 권고되는 현실을 반영한 결과로 볼 수 

있으나 임상 실제를 더 반영하기 위해서는 다양한 근무 형

태를 고르게 포함시킬 필요가 있겠다. 둘째, 설문 대상자가 

적어서 결과를 일반화 하기가 어려울 수 있다. 셋째, 설문 조

사라는 방법론적인 특성상 발생할 수 있는 치료 상황의 이

해 및 적절성 표현의 한계로 인해 결과에 영향을 미쳤을 가

능성이 있다. 따라서 추후 더 많은 표본을 대상으로 다양한 

근무 형태를 고르게 포함한 연구가 병행될 필요성이 있다.
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이와 같은 제한점에도 불구하고 본 연구는 호주 지침서의 

수용 개작을 통한 중독 치료지침서의 개발 과정에서, 특히 

알코올 금단의 약물 치료에 대한 최근의 국내 현황을 파악

하고자 한 연구로서 그 의의가 있다고 할 수 있다.

결      론

중독 치료지침서 개발 과정 중에 국내 전문가 의견을 수렴

한 결과 국내 알코올 금단의 치료는 주로 STT를 주 전략으로 

하고, lorazepam을 주 치료 약물로 사용하며 알코올 금단이 

예상될 때에 예방적 benzodiazepine을 적절하게 사용하는 

것으로 확인되었다. 또한 정신병적 증상을 동반한 알코올 금

단에 대하여 benzodiazepine과 함께 haloperidol, risperi-
done, quetiapine을 병행 사용하며, 베르니케-코르사코프 증

후군의 치료를 위하여 약 220 mg의 thiamine을 6개월 정도 

투약하는 것으로 조사되었다.

중독 치료지침서 개발로 인하여 보다 효율적이고 적절한 

치료 개입을 통해 알코올 금단 증상을 신속하게 완화시키고 

심각한 합병증을 예방하며, 장기적으로는 지속적인 단주 치

료로 이어지기를 기대한다.

중심 단어 : 중독·치료지침서·알코올 금단·벤조디아제핀·

금단 증상의 정도에 따른 해독 치료·티아민.
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