


발간의 말

대한민국의 열악한 의료 환경 속에서도 일차 진료를 담당하고 있는 의사선생님들의 희생으로 국민 건강 지표는 

향상되고 있습니다.

대한의학회는 2013년 이후 질병관리청의 지속적 연구비 지원으로 임상진료지침을 개발해오고 있습니다. 그동안 

고혈압(2014), 당뇨병(2014), 이상지질혈증(2015), 만성폐쇄성폐질환(2019) 진료지침을 발간했고, 일선에서 

수고하시는 의사선생님들께 보급해서 좋은 호응을 받아왔습니다. 진료지침의 최신성을 확보하기 위한 노력으로 

고혈압과 당뇨병은 5년 만에 전체 개정본도 발간을 하였습니다. 그리고 지난 2020년 초에 개발을 시작했던 

소아청소년 천식, 성인 천식, 우울증, 만성콩팥병, 심방세동 진료지침들은 이번에 발간하게 되었습니다.

연구 개발진은 지침이 일선 진료에 유용하게 쓰이기를 바라고 있습니다. 우리 연구진은 다학제로 구성되어 

있고, 특히 현장의 경험을 중요시하여 개원가도 포함되어 있습니다. 또한 100여분의 전문가 참여로 8개 만성질환

별 임상진료지침 제정위원회 및 개발위원회도 운영해오고 있습니다. 연구진은 진료 현장에서 믿고 사용할 수 

있도록 국제적인 개발 방법 가이드를 따랐고, 최신 근거들도 다 검토해서 참고를 했습니다. 이 근거 기반 임상진료지

침들이 적정한 진료를 유도하고, 심사 평가에도 반영되어 불합리한 진료비 삭감으로 인한 분쟁을 억제하는 

기능도 하게 될 것을 소망합니다.

세계적으로 보면 30여 년 전부터 임상진료지침이 개발되어 진료현장에서 활용되고 있습니다. 우리가 개발 

활용하고 있는 이 지침의 유용성은 활용하고 계신 분들에 대한 설문조사를 통해 좋은 호응을 얻고 있음을 

확인하였습니다. 바람이 있다면 이 지침들이 영문 번역되어 지침 개발이 쉽지 않은 우리와 함께 하는 전세계의 

이웃들에게도 활용되었으면 하는 것입니다.

지침 개발을 위해 수고하신 연구진과 그동안 꾸준히 일관성을 가지고 이 일에 임하고 있는 대한의학회 연구진에게 

감사의 말씀을 드립니다.

2022. 02.

대한의학회 회장

정 지 태



발간의 말

심방세동은 가장 흔한 지속성 부정맥으로 인구의 고령화와 함께 급격하게 유병률이 증가하고 있습니다. 이에 

일선 진료 현장에서 도움이 될 수 있는 임상진료지침을 만들고자 노력하였습니다.

진단 및 초기 평가, 약물치료와 동반질환 관리 등 심방세동 환자의 진료에 관한 전반적인 내용들을 포함시키고자 

노력하였습니다. 특히 항응고 치료와 관련하여 많은 부분을 할당하였고, 또한 일차 진료의 관점에서 언제 비약물적 

치료를 위해 진료의뢰를 고려하는지에 대한 내용을 담고자 하였습니다.

이에 기존 가이드라인들의 중요 영역에 바탕을 두고 최신 근거 자료의 업데이트 및 우리나라 진료 현실에 

맞는 내용을 담고자 여러 관련 분야 학회의 전문가들이 제작에 참여하였습니다. 이 심방세동 지침의 개발에 

할당된 기간이 매우 짧았고, 설상가상으로 COVID-19로 인하여 실무 작업에 방해를 받았지만 개발에 참여하신 

선생님들의 헌신적인 노력으로 완성도 높은 결과물을 발간할 수 있었습니다.

이 지침을 개발하는 데 참여하신 심방세동 제정위원회 및 개발위원회 선생님들에게 진심으로 감사드립니다. 

특히 개발위원회 선생님들은 시술을 포함한 진료 업무량이 과중한 상태임에도 불구하고 적극적으로 도움을 

주었습니다. 또한, 이 지침을 개발하고 제작하는데 세심하고 완벽하게 지원해 주신 대한의학회 선생님들이 

없었다면 개발이 불가능하였을 것입니다. 이에 감사드립니다. 

일차 진료 현장에서 심방세동 환자를 최초로 진료하게 되는 진료의의 역할은 환자의 혈역학적 안정 상태나 

증상을 평가하고 이에 적절한 급성기 치료를 수행해야 하며 고혈압, 당뇨병, 판막질환 등 동반질환에 대한 

조절도 함께 이루어져야 합니다. 이어서 뇌졸중 위험도를 평가하여 항응고 치료를 결정하고, 적절한 수준의 

안정 시 심박수를 조절해야 합니다. 심방세동으로 인한 불편감 해소를 위해 리듬 조절이 필요한 환자에게는 

항부정맥제 투여를 선택해야 하고, 비약물 치료가 필요한 환자는 전문의에게 의뢰를 하게 됩니다. 이러한 과정에서 

간과해서는 안 되는 사항은 환자 교육입니다. 환자에게 질병에 대한 정보를 충분히 제공하는 것이 성공적인 

환자 관리를 위해 필요하다는 말씀을 드립니다.

완벽한 지침은 없으며, 과거의 근거는 새로운 근거로 바뀔 수 있는 것이 임상 진료 현장의 현실입니다. 이 

지침도 다르지 않으며, 시대에 맞는 지속적인 업데이트가 필요할 것입니다. 개발자들의 정성으로 만들어진 

이 임상진료지침이 일차 진료 현장에서 유용하게 사용되기를 진심으로 바랍니다.

2022. 02.

심방세동 임상진료지침 제정위원회 위원장 

오 세 일
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근거수준

임상진료지침 개발위원회에서는 권고안 도출시 근거로 사용한 문헌을 다음의 기준을 적용하여 근거수준 

등급을 A, B, C, D로 분류하여 제시하였음.

근거수준† 정의

A
권고 도출의 근거가 명백한 경우

1개 이상의 무작위임상연구 혹은 체계적 문헌고찰 혹은 메타분석

B
권고 도출의 근거가 신뢰할 만한 경우

1개 이상의 잘 수행된 환자 대조군 연구 혹은 코호트 연구와 같은 비 무작위임상연구

C
권고 도출의 근거가 있으나 신뢰할 수는 없는 경우

단면연구, 증례보고와 같은 낮은 수준의 관련 근거

D 권고 도출의 근거가 전문가 위원회 합의인 경우

† Guideline: 권고 도출의 근거가 국·내외 양질의 임상진료지침인 경우 ‘Guideline’으로 표기함.

권고등급

임상진료지침 개발위원회에서는 권고등급*을 Class Ⅰ, Ⅱa, Ⅱb로 분류하여 제시하였음. 권고강도 판정에 사용된 

요소는「RIGHT-Ad@pt Checklist†」가이드에 따라 제시하였음. 즉, 권고등급 판정에 근거수준, 편익과 위해(이익과 

불이익) 이외에도 일차 진료현장에서의 권고실행 가능성, 수용성, 활용도 수준과 같은 여러 가지 중요한 요소들을 

종합적으로 반영하였음(GRADE-ADOLOPMENT 2017‡). 

권고등급 정의 권고의 표기

Ⅰ

근거수준과 편익이 명백하고, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 수용성 

혹은 활용도가 높은 경우
권고한다.

근거수준이 높으면서, 편익 대비 위해가 명백한 경우 권고하지 않는다.

Ⅱa
근거수준과 편익이 신뢰할만하고, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 수용

성 혹은 활용도가 높거나 보통인 경우
고려한다.

Ⅱb
근거수준과 편익을 신뢰할 수 없으나, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 

수용성 혹은 활용도가 높거나 보통인 경우
고려할 수 있다.

-
근거수준을 신뢰할 수 없으면서 편익 대비 위해가 크고, 일차 진료현장에서의 

권고 실행 가능성, 수용성 혹은 활용도가 낮은 경우
권고에서 제외한다.

* 임상진료지침 개발위원회에서는 합의하여 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 것이 가능함.
† Song Y, et al. A Reporting Tool for Adapted Guidelines in Health Care: The RIGHT-Ad@pt Checklist. Ann Intern 

Med 2022 doi: 10.7326/M21-4352.

The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT statement for 
reporting adapted practice guidelines in healthcare. 2020.

‡ Schunemann HJ, et al. GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, adaptation, and de novo 
developement of trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. Journal of Clinical Epidemiology 2017;81:101-110.



단원 1. 심방세동 환자 찾기 및 확진하기 15

1. 심방세동 발생기전 및 위험인자 17

2. 심방세동 분류 19

3. 심방세동 검사 및 환자 평가 20

① 진단 및 선별검사 20

② 진단 후 검사 23

③ 환자의 위험도 평가(뇌졸중) 24

참고문헌 25

단원 2. 심방세동 치료 및 관리 33

1. 비약물요법 35

① 통합적인 치료 35

② 생활습관개선 및 환자교육 36

2. 부정맥 약물치료 38

① 심장리듬 조절(급성기 동리듬 조절) 38

② 심장리듬 조절(장기적 동리듬 조절) 39

③ 심박수 조절 40

3. 항응고 약물치료 42

① 뇌졸중 예방(CHA2DS2-VASc 점수) 42

② 항응고 약물의 사용 44

③ 출혈 위험도 예측 46

④ 출혈 최소화 전략 48

⑤ 항응고 치료 순응도 49

4. 추적 관리 50

5. 진료의뢰 기준 53

참고문헌 54

단원 3. 심방세동 동반질환관리 71

1. 심부전과 심방세동 73

2. 관상동맥질환과 심방세동 76

3. 고혈압과 심방세동 78



4. 만성콩팥병과 심방세동 80

5. 당뇨병과 심방세동 83

6. 갑상선질환과 심방세동 84

참고문헌 86

단원 4. 특수상황 99

1. 노인(초고령) 101

2. 특별한 상황에서의 관리 102

① 출혈을 동반하는 시술/수술 전 항응고제의 조절 102

② 항응고제 복용 중 발생한 출혈 106

참고문헌 109

[부록 1] 115

약물정보 117

[부록 2] 125

1. 진료지침 개발범위와 목적 127

2. 이해당사자의 참여 128

3. 진료지침 개발의 엄격성(개발 방법) 130

4. 표현의 명확성 164

5. 진료지침의 적용성 164

6. 편집의 독립성 168

7. 권고안 매트릭스 개발에 사용된 진료지침 목록 169

8. 가이드라인 개발 방법의 제한점 170

9. 보급 및 활용 170

10. 기타 171

권고 요약 173

일차 의료용 근거기반 심방세동 권고안 요약 표 175



표 1. CHA2DS2-VASc 점수 체계 43

표 2. HAS-BLED 점수 체계 47

표 3. 항응고제를 복용 중인 심방세동 환자의 추적 진료 시 점검표 52

표 4. 신장 기능 저하 정도에 따른 NOAC 감량 기준 82

표 5. 출혈 위험에 따른 계획된 시술/수술의 분류 104

표 6. 수술의 출혈 위험도 및 신장 기능별 NOAC 중단 기간 105

표 7. 동리듬을 유지하기 위해 사용되는 경구 항부정맥제의 특성 117

표 8. 심방세동 심박수 조절 약제 119

표 9. NOAC 용량 감량 기준 120

표 10. NOAC 약동학적 특성 비교 121

표 11. NOAC 약제 상호작용 122

표 12. 진료지침 개발의 단계별 개발 내용 133

표 13. 국내·외 기 개발 가이드라인 개발 영역에 대한 검토 결과 137

표 14. 가이드라인 개발 범위에 대한 필요도 및 활용도 조사 결과 139

표 15. 가이드라인 세분류 영역별 PICOH 요약 표 140

표 16. 가이드라인 검색을 위한 Pubmed 검색 전략 142

표 17. 항응고 치료 신규문헌 검색을 위한 Pubmed 검색 전략 143

표 18. 근거(진료지침) 선정 포함 기준 및 배제 기준 144

표 19. 심방세동 가이드라인 스크리닝 현황 및 문헌 선정 건수 145

표 20. 소분류(혹은 임상질문)별 심방세동 권고안 매트릭스 작성 예시 150

표 21. 권고 초안 도출 방법 155

표 22. 심방세동 33개 권고에 대한 델파이 조사 결과 158

표 23. 권고 사용의 장애요인에 대한 사용자 인지수준 조사 결과 165

표 24. 활용한 기 개발 심방세동 가이드라인 목록 169



그림 1. 항응고제 투여 환자에서 급성 출혈의 치료 108

그림 2. 대한의학회 가이드라인 개발 방법 132

그림 3. 심방세동 가이드라인 선정 흐름도 146

그림 4. 심방세동 가이드라인 질 평가 결과 147

그림 5. 문헌의 질 평가 도구(코크란) 148

그림 6. 권고별 동의 정도에 대한 응답 방법 및 조사표 예시 157

그림 7. 디지털 가이드라인 사용법 안내 리플릿 171



약어 영문 한글

ACEi angiotension converting enzyme inhibitor 안지오텐신 전환효소 억제제

ARB angiotension II receptor blocker 안지오텐신 수용체 차단제

CrCI creatinine clearance 크레아티닌 청소율

HFrEF heart failure with reduced ejection fraction 박출률 감소 심부전

INR international normalized ratio 국제표준화비율

MRA mineralocorticoid receptor antagonis 무기질 부신피질 호로몬 수용체 차단제

NDCC non-dihydropyridine calcium channel blocker 비 디하이드로피리딘계 칼슘통로 차단제

NOAC non-vitamin K oral anticoagulant 비 비타민 K 길항제 경구 항응고제

VKA vitamin K antagonist 비타민 K 길항제

amiodarone 아미오다론

apixaban 아픽사반 

beta-blocker 베타 차단제

calcium channel blocker 칼슘 통로 차단제

dabigatran 다비가트란 

digoxin 디곡신 

diltiazem 딜티아젬 

edoxaban 에독사반 

flecainide 플레케이나이드

heparin 헤파린

metformin 메트포민 

pioglitazone 파이오글리타존 

rivaroxaban 리바록사반

propafenone 프로파페논

verapamil 베라파밀 

warfarin 와파린

심방세동�권고�요약본에�사용한�용어









17

단원 1. 심방세동 환자 찾기 및 확진하기

1.�심방세동�발생기전�및�위험인자

질병부담

● 심방세동은 가장 흔한 지속성 부정맥이다. 국제적으로 성인에서 심방세동 유병률은 2-4% 정도로 추정된다.1

우리나라의 경우 보험공단 전수 데이터에 근거했을 때 2015년 심방세동 유병률은 1% 전후로 파악된다.2-4

● 연령이 증가할수록 유병률이 증가한다. 75세 이상 연령층에서는 도시지역 5.6%, 비도시지역 7.5%를 차지한다.3

특히 노인에서는 무증상인 경우도 많다. 이 경우 적절한 뇌졸중 예방의 기회를 놓쳐 환자 개인적으로도 중대한 

문제를 야기하지만, 국가 경제적으로 많은 비용이 들어가게 된다. 2015년 기준 심방세동과 연관 있는 입원비는 

우리나라 전체 입원 의료비의 0.78%를 차지한 바 있다.5

● 심방세동은 사망률을 1.5-3.5배 증가시키며, 허혈성 뇌졸중 원인의 20-30%를 차지한다. 20-30%의 심방세동

환자는 심부전이 동반되며, 인지기능장애의 위험도가 1.4-1.6배 증가한다. 16-20%의 심방세동 환자는 

우울증을 갖고 있으며, 60% 이상의 환자가 삶의 질이 떨어진다.6

발생기전

● 구조적인 심질환, 고혈압, 당뇨병 등 그리고 심방세동 자체도 지속적으로 심방의 구조적인 리모델링을 유발한다. 

즉, 심방 조직의 섬유화, 심근세포의 비후, 염증 반응 등이 관찰되고, 이로 인해 심근간의 전기적인 분리

(dissociation)와 전도의 불균일성이 초래되어 심방세동이 생기기 쉬운 기질을 제공하게 된다.7,8,9

● 심방세동에서는 심방세포에 전기적인 리모델링이 일어나는데, 심방 불응기와 심방세동 주기(cycle length)가 

짧아진다. 이는 대부분 칼슘이온의 하향조정과 칼륨이온의 상향조정으로 인한 것이다.10,11

단원� 1.�심방세동�환자�찾기�및�확진하기
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● 심방세동은 다음의 전기생리학적인 기전들로 이해되어 왔다: 다수의 무작위 전도하는 소파(wavelet), 국소적

으로 방출된 전기신호의 세동적인 전도, 국소적인 회귀의 세동적인 전도.12,13 다수의 발작성 심방세동 환자에서 

폐정맥으로부터 방출되는 전기신호가 방아쇠 역할을 한다.14 이 연구의 결과를 바탕으로 심방세동 전극도자 

절제술 치료의 근간이 도입되었다.

● 심장의 전기생리학적인 현상에는 자율신경의 영향력이 크다. 교감신경과 부교감신경(미주신경) 모두 심방의 

불응기, 활동전위 기간 및 회귀 파장들을 짧게 만든다.15 이 지표들은 심방세동의 유발과 유지가 쉽게 되도록 

만들므로 자율신경계의 활성도 역시 심방세동의 병태생리에 중요하며 하나의 치료 표적으로 고려된다. 

위험인자

● 다음과 같은 위험인자들이 대표적이다: 고혈압, 고혈당, 비만/과체중, 수면무호흡증, 운동 부족, 음주, 흡연, 

고지혈증 등.6 가장 중요한 위험인자는 연령이다.16,17 50세 미만에서는 심방세동 유병률이 매우 낮고, 80세 

이상이면 10%대에 육박한다.

● 위험인자 중에는 고혈압, 비만, 과도한 운동, 수면무호흡증, 갑상선질환, 음주 등과 같이 조절 가능한 것들도 

있지만, 연령, 성별, 가족력 등과 같이 교정 불가능한 것들도 있다. 조절 가능한 인자를 교정하면 심방세동 

발병률 개선뿐만 아니라 예후 개선에도 도움을 줄 수 있다. 예를 들면, 심방세동 환자가 금주할 경우 허혈성 

뇌졸중의 위험이 유의하게 감소한다.18

● 비만은 체질량지수(BMI)에 따라 점진적으로 심방세동 위험을 증가시킨다.19-22

● 위험인자의 개수가 늘수록 심방세동 발병률은 높아질 수 있다.23 예를 들면, 음주, 흡연, 건강하지 않은 생활

습관들을 모두 가진 경우 심방세동 발생이 더욱 증가한다.24
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단원 1. 심방세동 환자 찾기 및 확진하기

2.�심방세동�분류

● 심방세동은 발현 양상, 지속 기간, 심방세동의 자발적 종료 여부에 따라 크게 다섯 가지로 분류된다.9,25,26

∙ 처음으로 진단된 심방세동: 부정맥의 지속 기간이나 심방세동 관련 증상 유무 및 경중과 관계없이, 이전에 

진단된 적이 없는 심방세동

∙ 발작성 심방세동: 대부분 48시간 이내 자발적으로 종료되며 일부에는 7일까지 지속되기도 하나 7일 이내에 

심율동 전환되어 동리듬으로 회복이 되는 경우

∙ 지속성 심방세동: 7일 이상 지속되는 심방세동 혹은 7일 이상 지속되던 심방세동이 전기적 동리듬 전환술 

혹은 약물로 동리듬 전환된 상태도 포함

∙ 장기간의 지속성 심방세동: 1년 이상 지속되는 심방세동으로 동리듬 전환 치료를 하기로 한 경우

∙ 영구적 심방세동: 환자와 의료진이 심방세동을 받아들이고 동리듬 전환을 고려하지 않는 경우, 만약 동리듬

으로의 전환을 고려한다면 다시 ‘장기간의 지속성 심방세동’으로 분류
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3.�심방세동�검사�및�환자�평가

①�진단�및�선별검사

심방세동 진단

● 심방세동의 진단은 심전도상 전형적인 심방세동의 패턴(명확히 구분할 수 있는 P파가 없으며 불규칙한 RR 

간격)을 기록함으로써 이루어진다. 일반적으로, 30초 이상의 단일유도 심전도나 12-유도 표준 심전도에서 

심방세동이 발견된 경우 임상적으로 진단적 의미가 있다.

  심방세동은 증상이 있을 수도 있고(현성), 없을 수도(불현성) 있다. 대다수의 심방세동 환자는 현성 혹은 불현성 

심방세동의 에피소드들을 모두 보인다.27-30

● 진단되지 않은 불현성 심방세동은 흔하고,28,31 이로 인해 심방세동을 처음으로 진단받은 환자에서 첫 증상이 

허혈성 뇌졸중이나 사망에 이르는 경우도 있다.32-34 즉각적인 심전도의 기록은 효과적이며, 만성적인 형태를 

가진 심방세동에서도 비용 대비 경제적인 진단 방법이다. 

  불현성(무증상) 심방세동은 현성 증상이 있는 심방세동과 마찬가지로 뇌경색과 사망의 위험도를 증가시킨다. 

뇌경색 위험도는 “심방세동”의 지속시간에 따라서 증가하는 것으로 알려져 있다.

심방세동 선별검사

● 선별검사에 사용되는 방법의 종류는 임상 진료 시 시행하는 기회적(opportunistic) 선별검사, 미리 정한 특정 

조건을 만족하는 그룹을 대상으로 체계적으로 검사하는 선택적(selective or targeted) 선별검사, 그리고 

일정한 인구학적 전체 대상을 조사하는 집단(mass) 검사 방법이 있다.

  메타분석 연구들에서는 대체로 기회적 선별검사와 선택적 선별검사, 일반적 진료 시(크리닉) 진단과 지역사회 

선별검사 간에 큰 차이는 보이지 않으나, 반복적인 검진이 일회성 검사보다는 확연히 나은 진단율을 보여주고 

있다.35

  최근에는 다양한 웨어러블 모니터링 기기와 모바일 헬스 애플리케이션들이 개발되면서 심방세동의 진단율을 
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향상시킬 수 있을 것으로 기대되고 있다. 심전도 기록이 가능한 웨어러블 디바이스(단일유도 심전도 기기 

등)에서 30초 이상의 심방세동이 의사에 의해 확인된 경우 심방세동의 확진이 가능하다. 그러나 심전도에 

의한 것이 아닐 경우(예: 광혈류측정 센서(PPG)를 이용한 기기)는 확진을 위해 추가적인 심전도 기록이 필요

하다(예: 12-유도 심전도, 홀터 검사 등). 

  스마트 폰이나 웨어러블 디바이스를 통한 모니터링을 얼마나 자주 하는 것이 적절한지에 대해서는 아직 정해진

바가 없다. 즉, 임상적 검증 및 사용 지침의 정립 필요성은 아직 남아있다.

1) 심전도를 이용한 선별검사

● 최근에 발표된 2개의 메타분석 연구에서 단순 심전도만을 통한 심방세동 선별검사는 맥박 촉지를 통한 선별

검사 대비 큰 진단율 이득이 없다고 보고된 바 있다.35,36

● 그런데 심부전증과 특히 고령의 환자에서 심방세동의 미진단은 흔하다.37 특히 65세 이상 고연령의 인구집단

에서 무증상 심방세동에 대한 기회적 선별검사는 비용대비 효율이 높고,38 다른 위험 요소가 있는 인구집단의 

단일유도 심전도를 이용한 선별검사에서도 비슷한 효과를 보였다.39,40

● 65세 이상 대상자에서 맥박 측정이나 심전도를 통한 심방세동의 유병률은 4.4%였으며, 이중 새로 진단된 

심방세동이 65세 이상 대상자의 1.4%에서 관찰되었다는 점에서 한 명의 심방세동 환자를 추가로 발견하기 

위한 선별검사를 해야 할 대상자 수(number needed to screen, NNS)는 70이라는 것을 의미한다. 이러한 

소견은 고연령 인구 집단에서 체계적인 심방세동 선별검사의 필요성을 제기한다. 

● 고혈압을 동반한 75세 이상을 대상으로 한 무작위 연구에서 패치형 심전도를 2주 착용한 경우 심방세동 발견율

(5.3%)이 6개월 뒤 표준적 검사(0.5%)에 비해 약 10배 정도 높았으며 대부분 항응고 치료로 바로 이어질 

수 있었다.41

2) 발작성 심방세동에 대한 모니터링 

● 발작성 심방세동은 종종 진단되지 못한다.28 75세 이상 연령의 인구집단에서 매일 심전도를 기록하는 것으로 

무증상 심방세동의 진단율을 높일 수 있었다.28,42,43
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● 발작성 심방세동의 에피소드를 발견하기 위한 기술은 급격하게 발전하고 있다. 진단되지 않은 심방세동을 

발견하는 데 있어 장기간의 심전도 모니터링(급성 뇌졸중 이후 72시간 혹은 그 이상)44-46이 도움이 된다는 

연구들이 있다. 

● 환자가 스스로 작동시키는 장치와47,48 피부 패치 기록계를49 이용한 지속적인 심전도 모니터링 방법은 발작성 

심방세동의 진단 방법으로 유용함이 검증된 바 있다.50

● 그러나 심전도 유도가 부착된 스마트폰,51 웨어러블 디바이스,52,53 그리고 심방세동 진단 알고리즘을 지닌 

혈압계와 같이 새로운 기술에 의한 무증상 심방세동의 진단은 아직 정식으로 평가되지 않았다.54

● 선별검사로 심방세동이 발견되었거나 의심되는 환자에 대하여 진료의뢰를 통한 추가적 검사 진행까지의 체계가 

잘 정립되는 것이 환자의 적절한 치료로 이어지는 데 중요하다.
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3.�심방세동�검사�및�환자�평가

②�진단�후�검사

● 새로 진단된 심방세동 환자에서 처음 증상이 시작된 날짜와 당시의 심전도 검사 결과에 대해 확인이 필요하며 

증상의 위중도 및 악화요인에 대한 평가가 필요하다. 또한 심부전을 포함한 다른 심혈관 질환의 과거력, 당뇨병, 

고혈압, 비만, 수면무호흡증, 갑상선기능항진 등과 같은 기저질환16,22,55-57 및 음주력, 흡연58,59 등의 생활

습관에 대해 충분한 병력 조사와 평가가 이루어져야 한다. 

● 새로 진단된 심방세동 환자에서 심장 전도장애, 허혈성 심장질환 여부 및 구조적 심질환 유무를 평가하고, 

심방세동과 관련한 증상의 변화나 새로운 증상 유무와의 관련성을 확인하며, 심방세동의 진행 여부 및 약물 

치료에 따른 반응을 평가하기 위해 12-유도 심전도를 시행하여야 한다.60 또한 증상을 동반한 심방세동 환자 

및 박동수가 빠른 환자에서 정확한 진단을 위해 활동 중 심전도 검사를 시행할 수 있다. 

● 심방세동 치료 방침을 결정하기 위해서는 경흉부 심초음파 검사를 시행하여야 한다. 경흉부 심초음파를 통해 

심실 기능 저하나 판막 이상, 좌심방 확장 정도나 심장 내 혈전증 유무를 평가할 수 있다.16,22,55-65

특히 좌심방 크기는 향후 심방세동의 재발 혹은 지속성 심방세동 진행 여부 등을 평가할 때 중요한 정보를 

준다.66

● 심방세동으로 진단된 환자에서 동반질환 유무 및 항응고제 처방과 관련한 용량 조절 등을 고려할 수 있도록 

전혈구, 혈액응고검사, 전해질, 신장 기능, 갑상선 기능,67 간수치, 혈중 지질 수치 및 공복혈당과 당화혈색소 

검사를 시행하는 것이 필요하다. 

● 심방세동으로 진단된 환자에서 장기적인 관리의 일환으로 심방세동 관련 증상 및 삶의 질 평가를 주기적으로 

시행하고68-71 동반질환 및 노쇠, 인지기능 저하, 치매 및 우울증 여부에 대한 평가를 같이 진행할 것을 

권한다.72
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③�환자의�위험도�평가(뇌졸중)

권고 적용군 심방세동 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 CHA2DS2-VASc 점수 체계 사용

비교지표 CHA2DS2-VASc 점수 체계 미사용

결과물 뇌경색의 위험도 예측

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 심방세동 환자에서 뇌경색의 위험도 예측을 위해 CHA2DS2-VASc 

점수 체계를 이용하는 것을 권고한다.
I A 73-93

이익 불이익
● 뇌경색 위험도 감소, 사망률 감소 ● 없음

진료 시 고려할 점
● CHA2DS2-VASc 점수 체계의 도입은 심방세동 환자에서 항응고제 요법 여부의 결정을 단순하고 쉽게 

만들었다.82 단, 기계 판막이나 중등도 이상의 승모판 협착증 환자는 CHA2DS2-VASc 점수와 관계없이 

warfarin을 이용한 항응고 치료를 한다.

● CHA2DS2-VASc 점수 체계는 과거에 사용되던 CHADS2 점수 체계에 위험인자가 세분화 혹은 추가되면서 

저-중등도 위험도의 환자를 더 잘 선별해낼 수 있는 것으로 평가되며,84,88 국내 환자에서도 저위험도 환자를 

가장 잘 구별하는 것이 연구 결과에서 입증되었다.88

● 국내에서 시행된 후향적 분석 연구들에서도 CHA2DS2-VASc 점수 체계가 가정하고 있는 서구에서의 연간 

뇌졸중 발생률과 국내에서의 뇌졸중 발생률이 유사한 경향을 보이고 있어 국내의 심방세동 환자에게 적용

하는 데에 무리가 없을 것으로 보고되었다.89,90

● 이 점수 체계에 포함된 성별 요인에 대해서는 아직 논란이 있는 편이다. 특히 국내에서 수행된 임상 연구들

에서 여성 요소가 뇌졸중 위험인자가 아니라는 보고들이 있어서 동서양의 차이를 포함하여 추가적인 연구 

결과를 기다려볼 필요가 있다.89,90,95

● 다만, 일반적으로 저위험군으로 분류되는 여자 1점이나 남자 0점은 항응고 치료가 추천되지 않는다.94
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단원 2. 심방세동 치료 및 관리

1.�비약물요법

①�통합적인�치료

● 심방세동에 대한 통합적인 치료는 1) 뇌졸중 예방, 2) 증상 및 심장리듬 관리, 3) 동반질환 및 합병증 관리에 

목표를 둔다.1 

● 환자 중심의 통합적 접근과 관리가 필요하다. 의료인은 환자의 위험요인을 찾아내어 교정하며 최적의 치료를 

제공한다. 환자는 교육을 통해 치료의 필요성을 인지하고 치료 결정에 적극적으로 참여하며, 생활습관 교정 

등 치료의 중심적인 역할을 하도록 한다. 간호사는 환자의 교육과 관리, 약사는 항응고 약물을 비롯한 약제의 

관리와 교육, 영양팀은 식이 교육을 담당하여 각 분야의 전문 인력이 통합된 치료를 제공하도록 한다.2,3 

● 일차 진료의, 순환기내과 전문의, 뇌졸중 전문의, 부정맥 전문의 간의 원활한 의견 교환과 교육이 필요하며, 

그 외에도 심부전, 신장, 혈액, 내분비 전문의 등 다양한 전문의 간의 협업이 도움이 된다.2,4,5

단원�2.�심방세동�치료�및�관리
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1.�비약물요법

②�생활습관개선�및�환자교육

생활습관개선

● 비만, 음주, 흡연 및 운동 등 많은 생활습관이 심방세동의 발생 위험을 증가시키고, 심방세동의 합병증과 증상 

악화에 관련이 있으므로 이러한 생활습관들을 찾고 개선하도록 하는 것은 치료 및 예후에 있어 매우 중요

하다.6-12

● 비만은 심방세동의 발생 위험을 높이며13 심방세동이 동반된 환자에서 허혈성 뇌졸중, 혈전증 및 사망의 위험을 

높이는 것으로 알려져 있다.14 비만을 동반한 심방세동 환자에서 약 10% 이상의 적극적 체중 감량과 동반 

심혈관 위험요인의 관리는 심방세동의 재발을 낮추는 것으로 나타나 적극적 체중 감량이 권고된다.7,15,16

● 심폐지구력 운동은 심방세동의 예방과 심혈관 건강을 증진시키며 증상이 있는 심방세동 환자에서 주당 210분 

정도 적당한 강도의 심폐지구력 운동은 증상 개선에 도움을 주므로 적극적으로 권고된다.9,17 다만 주당 

1,500 MET-min 이상의 장시간, 고강도의 지구력 운동(마라톤, 장거리 철인 3종 경기 등)은 오히려 심방세동을 

악화시킬 수 있어, 피하는 것을 권고한다. 이러한 운동이 필요한 경우(운동선수 등)는 전문가와 상의하는 

것이 좋다.18-21

● 음주는 심방세동의 발생과 재발 위험을 높이는 중요한 위험요인이다. 항응고제를 처방받는 환자에서는 음주로 

인해 특히 사고로 인한 출혈 위험이 높아지고 그 외에도 간질환, 약물 순응도 저하 및 정맥류 출혈 등의 발생도 

증가하게 된다.22,23 심방세동을 동반한 환자에서 금주는 재발 위험을 낮추어 준다.8,24 따라서 심방세동을 

진단받고 항응고 치료를 받는 환자에게 금주를 권한다.

● 폐쇄성 수면무호흡증은 심방세동 발생 위험을 높이며25 심방세동 치료 이후 재발의 위험도도 높아지는 것으로 

알려져 있다.26,27 한편 양압기 치료를 받게 될 경우 심방세동으로 전극도자절제술을 시행 받은 환자에서 재발 위험을 

낮추어 주는 것으로 나타나28,29 심방세동 환자에서 폐쇄성 수면무호흡증 여부에 대해 적극적인 진단과 치료를 

권한다.
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환자교육

● 심방세동의 인지율을 높이고 위험인자, 관련 증상의 인지, 치료 및 자가관리를 포함한 통합적, 맞춤형 환자

교육을 적극적으로 시행하는 것은 최적의 치료 효과를 위해 매우 중요하다.30-35

● 치료 결정단계에 환자를 같이 참여 시켜 환자의 요구와 선호도를183-190 반영하여 결정하게 되면 치료 순응도를 

높이고 환자의 자율권을 존중할 수 있어 권한다.36-38 또한 치료과정에 환자를 같이 참여시키면 환자의 책임감 

상승과 적극적 자가관리로 인해 치료 성적이 호전됨을 보여주고 있다.39,40 치료 결정단계에서는 뇌졸중 위험도에

대한 치료의 중요성과 항응고 치료 시 출혈 위험도에 대한 언급, 치료의 부담까지도 같이 고려하여 평가하고 

논의될 수 있도록 한다.41,42

● 심방세동의 관리를 위해 약물치료를 받고 있는 경우 약물 순응도가 떨어지면 치료 예후가 같이 나빠지므로43 

모든 환자에서 치료 순응도와 지속성을 매번 정기적으로 모니터링하고 약물 순응도 저하가 발생하는 원인의 

규명 및 관리에 최선을 다할 수 있도록 한다.44-46
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2.�부정맥�약물치료

①�심장리듬�조절(급성기�동리듬�조절)

권고 적용군 심방세동 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 약물 동리듬 전환술

비교지표 심박수 조절, 전기 동리듬 전환술

결과물 삶의 질, 생존율, 뇌졸중 발생률

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 심장의 구조적인 이상이 없는 심방세동에서 약물 동리듬 전환술을 위

하여 flecainide 혹은 propafenone 사용을 권고한다. 
I A 47-49

● 심부전이 있거나 심장의 구조적인 이상이 있는 환자에서 약물 동리듬 

전환술을 위하여 상급 의료기관으로 전원을 고려할 수 있다.
IIb A 50

● 발생 후 48시간이 경과한 발작성 심방세동에서 약물 동리듬 전환술은 

경식도 초음파를 시행하여 좌심방에 혈전이 없는 것을 확인한 후 

시행할 것을 권고한다. 

I A 51

이익 불이익
● 심방세동으로 인한 증상 조절과 개선 ● 좌심방 내의 색전으로 인한 뇌경색 발생

진료 시 고려할 점
● 혈역학적으로 불안정한 심방세동 환자는 전기 동리듬 전환술이 효과적이므로 상급 의료기관으로 전원을 

고려할 필요가 있다.52 

● 혈역학적으로 안정한 심방세동 환자에서 약물 동리듬 전환술은 전기 동리듬 전환술에 비하여 성공률이 

떨어지나, 마취가 필요 없다는 장점이 있다.

● 발작성 심방세동이 발생한 지 24시간 이내일 경우, 자발적 동리듬 전환이 될 때까지 기다리는 방침은 약물/

전기 동리듬 전환술에 비하여 열등하지 않다.53

● 교정 가능한 요소에 대한 충분한 처치를 시행한 후 동리듬 전환술을 고려한다.54

● 이미 좌심방 색전이 확인된 환자에서 약물/전기 동리듬 전환술은 금기이다.

● 약물이든 전기이든 어떤 동리듬 전환술도 시술 전후의 색전 발생의 가능성을 충분히 고려한 후 시행되어야 한다. 

● 약물이든 전기이든 어떤 동리듬 전환술도 시술 후 1개월의 항응고 요법은 시행되어야 한다.
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2.�부정맥�약물치료

②�심장리듬�조절(장기적�동리듬�조절)

권고 적용군 증상을 동반한 심방세동 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 리듬 조절과 병행하여 박동수 조절을 시행

비교지표 박동수 조절만을 시행

결과물
뇌졸중 위험, 사망, 삶의 질, 심부전을 동반한 심혈관 질환의 발생, 리듬 조절 관련 부작용의 

발생

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 증상을 동반한 심방세동 환자에서 증상 호전이나 삶의 질을 향상시킬 

목적으로 리듬 조절을 시행하는 것을 권고한다.
I A 55-64

● 심방세동을 포함한 빈맥으로 인한 심부전이 동반된 경우 리듬 조절을 

권고한다.
I A

57, 

65-67

이익 불이익
● 부정맥으로 인한 증상의 감소, 삶의 질 향상, 빈맥

으로 인한 심부전의 호전

● 항부정맥제의 사용과 시술로 인한 부작용의 발생

진료 시 고려할 점
● 증상을 동반한 심방세동 환자에서 뇌졸중을 막고, 사망률을 감소시키기 위한 목적으로 리듬 조절을 권고

하지는 않는다.55-60

● 심방세동을 동반한 심부전 환자에서 빈맥에 의해 유발된 심부전의 가능성을 고려한다.57-67
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2.�부정맥�약물치료

③�심박수�조절

권고 적용군 18세 이상의 심방세동으로 진단받은 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 심박수 조절 약물

비교지표 심박수 조절 치료 미시행

결과물 건강 관련 삶의 질, 사망률, 입원율, 심부전 악화, 심박수 조절 실패 

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 심방세동 환자의 초기 안정 시 심박수는 110회/분 이하로 유지할 것을 

고려한다.
IIa B 68-70

● 좌심실 박출률 40% 이상인 환자의 심박수 조절을 위한 1차 선택으로 

베타 차단제, digoxin, verapamil 및 diltiazem을 권고한다.
I B 71-74

● 좌심실 박출률 40% 미만인 환자의 심박수 조절을 위해 베타 차단제 

및 digoxin을 권고한다.
I B 75-81

● 한가지 약제로 심박수 조절이 되지 않을 경우 다른 약제와 조합으로 

심박수 조절을 고려한다. 
IIa B 82, 83

● 집중적인 심박수 및 리듬 조절 치료에 반응하지 않거나 약물치료를 

잘 견디지 못하는 환자는 전문가에게 의뢰를 고려한다.
IIa B 84-87

이익 불이익
● 심방세동과 관련된 증상을 개선88-90 ● 심방세동 환자의 증상 악화88-90
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진료 시 고려할 점

● 급성기의 심방세동에서 심박수가 상승될 때 담당의는 원인이 될 수 있는 발열, 감염병, 내분비 장애, 빈혈 

및 폐색전증 등의 원인 감별을 우선해야 한다.91

● 급성기 심박수 조절을 위해서는 베타 차단제와 칼슘 통로 차단제가 효과가 빠르고 교감신경 항진상태에서 

심박수 조절이 가능하기 때문에 digoxin보다 선호된다.72,73,92-96

● 박출률 저하 심부전의 경우 베타 차단제와 digoxin 또는 이들의 병용 사용을 추천하며, diltiazem이나 

verapamil은 심실수축력을 저하시킬 수 있어 사용에 주의해야 한다.97

● 중환자이거나 심한 좌심실 기능 저하가 있는 환자에서 심박수 상승이 혈역학적 불안정성을 초래할 수 있을 

경우 amiodarone 주사를 사용하거나 응급 전기적 동리듬 전환술을 고려해야 한다.98-100

● 혈역학적으로 불안정하거나 심한 좌심실 기능 저하를 보일 경우 심박수 조절을 위해 amiodarone 사용을 

고려할 수 있다.98-100

● 약물을 통한 심박수 조절이 효과가 없을 경우 방실 결절 및 히스속(His-bundle)을 절제하고 인공 심박동기를 

이식하여 심박수를 조절할 수 있다.84,101-103

● 증상이 심한 영구적 심방세동을 가지고 있는 박출률 저하 심부전 환자에 있어서는 방실 결절 절제술과 

동시에 심실 재동기화 이식이 증상 감소 및 심부전 악화를 유의 있게 감소시키는 데 효과가 있다.104
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①�뇌졸중�예방(CHA2DS2-VASc�점수)

권고 적용군 심방세동 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 CHA2DS2-VASc 점수 체계 사용

비교지표 CHA2DS2-VASc 점수 체계 미사용

결과물 뇌졸중 발생 예측

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 심방세동 환자에서 CHA2DS2-VASc 점수 남자 2점 이상, 여자 3점 

이상이면 항응고 치료를 권고한다.
I A 105-110

이익 불이익

● 뇌졸중 고위험군에서 항응고제 사용으로 인한 뇌졸

중 발생 위험 감소

● 없음

진료 시 고려할 점

● 뇌졸중과 전신 색전증 예측 점수 체계: 임상에 적용할 수 있는 뇌졸중 위험도 분류 체계가 개발되어 왔다.

  - CHA2DS2-VASc 점수 체계(표 1)

  - 2010년에 유럽 심장학회 지침서에111 처음 포함된 이래로 현재는 북미를 포함한 전 세계 대부분의 

나라에서 사용되고 있다.105,112
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표 1. CHA2DS2-VASc 점수 체계

위험인자 점수

● 심부전: 심부전에 의한 증상/징후가 있거나 좌심실 구혈율이 40% 이하로 저하된 경우 1

● 고혈압: 안정 시 2회 이상 측정한 혈압이 140/90 mmHg을 초과하거나 현재 항고혈압 

약제를 복용 중인 경우
1

● 연령: 75세 이상 2

● 당뇨병: 공복혈당이 125 mg/dl를 초과하거나 경구 혈당강하제 또는 인슐린으로 치료 

받고 있는 경우
1

● 뇌졸중, 일과성 허혈성 발작, 전신 색전증의 과거력 2

● 혈관질환: 심근경색, 말초동맥질환, 대동맥 죽상반의 과거력*, 조영술에서 의미있는 

관상동맥 협착증** 1

● 연령: 65세 이상 75세 미만 1

● 여성 1

총점 9

* 4mm이상의 두께 또는 궤양성 또는 유동성 죽상반을 의미함.

** 2022년 10월 현재 국민건강보험 요양급여 기준에 해당하지 않음.

[출처. 대한부정맥학회. 심방세동 치료 가이드라인. 2018.]
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3.�항응고�약물치료

②�항응고�약물의�사용

권고 적용군 심방세동 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 항응고제 사용

비교지표 항응고제 미사용

결과물 뇌졸중 및 전신 색전증, 출혈

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 경구 항응고 치료를 시작할 때, VKA 보다는 NOAC의 사용을 권고한다. I A 113-119

● 중등도 이상의 승모판 협착이나 기계 판막을 가지고 있는 환자에서는 

VKA의 사용을 권고한다.
I B 120-126

● 심방세동의 뇌경색 예방을 위해 항혈소판제를 단독 또는 병용으로 

사용하는 것은 권고하지 않는다.
I A 127-131

이익 불이익

● 항응고제 사용으로 인한 뇌졸중 및 전신 색전증 

위험성 감소

● NOAC은 VKA 보다 약제비가 고가이나, 의료 

비용이 전반적으로 높은 국가들에서 시행한 비용-

편익 분석에 따르면 NOAC은 VKA에 비해 비용 

효율적임132,133,191-198

● 항응고제 사용으로 인한 출혈 위험성 증가
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진료 시 고려할 점

● 최근 NOAC의 등장 이후에는 비판막성 심방세동 환자의 뇌경색 예방에 있어서 NOAC이 VKA를 상당 

부분 대체하고 있다.

● NOAC은 심방세동 환자의 뇌졸중 예방을 위해 VKA를 대체하기에 적절하다.134,135

- NOAC과 warfarin을 비교하면 NOAC 사용군이 특히 두개내 출혈이 적고, 전체 뇌졸중 발생률은 유사

하거나 적으며, 주요 출혈 부작용이 유사하거나 적다.113-116

● VKA는 현재까지 중등도 이상의 류마티스성 승모판 협착증이나 기계 판막을 가지고 있는 심방세동 환자의 

치료에 안전성이 확립된 유일한 항응고제이다.136

- 그러나 VKA는 치료 효과 구간이 비교적 좁아서 과량 투여에 의한 독성이나 불충분한 용량으로 인한 

효과 부족 현상이 나타나기 쉽기 때문에 잦은 채혈로 prothrombin time을 모니터링해야 하고 용량을 

조절해 주어야 하는 단점이 있다.

● 현재 사용할 수 있는 NOAC의 종류는 직접트롬빈억제제(direct thrombin inhibitor)인 dabigatran과
137,138 응고인자 Xa 억제제인 apixaban,141 edoxaban142 및 rivaroxaban이139,140 있으며, NOAC의 금기가 

아니라는 전제 하에 심방세동 환자의 뇌졸중 예방을 위해서 warfarin보다는 NOAC이 우선적으로 권장된다.

● NOAC은 warfarin에 비해 다른 약제 및 식이습관과의 상호작용이 적고 효과가 비교적 일정하기 때문에 

warfarin처럼 prothrombin time을 모니터링하면서 용량을 조절할 필요가 없이 정해진 용량을 투여하면 

된다. 하지만 신기능은 NOAC의 항응고 효과에 영향을 줄 수 있어서 정기적인 신기능 검사가 필요

하다.88,89

● 항혈소판제 치료 시 출혈 위험도는 항응고 단독 치료 시와 유사하게 증가한다.143 특히 복합 치료 시에는 

위험도를 더 증가시킨다(단독 1.3%, 복합 2.0%).144-147 따라서 항혈소판제는 심방세동에 의한 뇌졸중 

예방에 추천되지 않는다.

● 항혈소판제는 심방세동 환자의 뇌졸중 예방에 NOAC 보다 효과가 적고 출혈 부작용은 유사한 결과를 보였다. 

따라서 항혈소판제는 권장되지 않으며, NOAC이 우선적으로 권장된다.144



46
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③�출혈�위험도�예측

권고 적용군
심방세동으로 뇌졸중 예방을 위한 항응고 약물을 사용 

중인 환자
진료환경 진료실

중재/실행지표 출혈 위험도 평가

비교지표 출혈 위험도 미평가

결과물 출혈

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 항응고제를 사용 중인 심방세동 환자에서는 교정 가능한 출혈 위험

인자를 평가할 것을 권고한다.
I A

22, 

148-151 

● 교정할 수 있는 출혈 위험인자를 평가하기 위해서 HAS-BLED 점수 

사용을 권고한다.
I A

22, 

152-154

이익 불이익
● 항응고 치료로 인한 출혈 위험성 감소

● 낮은 출혈 위험성으로 인한 지속적인 항응고 

치료로 뇌졸중 예방효과 증대

● 없음

진료 시 고려할 점

● 교정 가능한 인자와 함께 교정 불가능한 인자 또는 부분적으로 교정 가능한 인자가 같이 있으면 출혈 위험도는 

급격히 상승한다.88 

● 교정 불가능한 출혈 위험인자를 가진 고위험군 환자는 초기 4주 후와 내원 시 마다 교정 가능한 출혈 위험

인자를 재평가하고 관리해야 한다.88 

● 출혈 위험도 점수가 높다고 해서 항응고 치료를 중단해서는 안 된다. 항응고 치료로 얻을 수 있는 임상적 

이익이 훨씬 크기 때문이다.89
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표 2. HAS-BLED 점수 체계88

위험인자 및 정의 점수

H Hypertension 조절되지 않는 고혈압, 수축기혈압  160 mmHg 이상 1

A

Abnormal renal function 투석, 신이식, 혈청 크레아티닌 2.26 mg/dL 이상 1

Abnormal liver function
간경화 또는 빌리루빈 ＞ 정상의 2배, AST/ALT/ALP ＞ 

정상의 3배
1

S Stroke 뇌졸중 과거력(허혈성 또는 출혈성) 1

B Bleeding 중대한 출혈 과거력 또는 출혈 경향 1

L Labile INR TTR (time in therapeutic range) ＜ 60% 1

E Elderly 65세 초과 1

D
Drugs 출혈 경향을 유발하는 항혈소판제 또는 NSAIDs 복용 1

Alcohol 과도한 음주(주당 14 unit 이상*) 1

총점 9

* 1 unit: 알코올 10g, 5% 맥주 200mL에 해당

** HAS-BLED 점수 3점 이상의 경우 출혈 고위험으로 간주함. 
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3.�항응고�약물치료

④�출혈�최소화�전략

● 교정 불가능한 출혈 위험인자를 가진 고위험군 환자는 초기 4주 후와 내원 시 마다 교정 가능한 출혈 위험인자를

재평가하고 관리해야 한다.88

● 항응고제를 사용하는 모든 환자에서 이전에 출혈을 경험하였는지, 빈혈이 동반되었는지 확인하는 것은 중요하다. 

항응고제를 사용하는 환자에서 가장 흔한 출혈 합병증은 위장관계 출혈이다.89

● 항응고제를 복용 중인 고혈압 환자에서 출혈 위험을 줄이기 위해 혈압을 잘 조절한다.89

● 뇌졸중 예방을 위해 VKA를 사용하는 경우 INR 조절 목표는 2.0은 넘되 3.0은 넘지 않는 것이며, 이러한 

적정 수치를 치료 기간 중 70% 이상의 기간 동안 유지하기를 권고한다. 이러한 목표가 잘 지켜지지 않을 

경우에는 warfarin 대신 NOAC 제제로 변경을 고려해야 한다.89

● NOAC을 사용하는 경우 각 약제에 따른 용량 감량의 인자(신기능, 나이, 체중, 약제)를 주기적으로 확인하여 

적절한 용량을 사용해야 한다.

● 항응고 치료를 받고 있는 환자에서 정기적으로 항혈소판제나 비스테로이드 소염제를 투여하는 것은 피해야 

한다.

● 항응고 치료를 받는 환자에게 과도한 알코올 섭취를 피하도록 교육하고 치료를 할 수 있도록 한다.89
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3.�항응고�약물치료

⑤�항응고�치료�순응도

● 순응도를 측정하는 것은 중요하다. 장기적인 항응고 치료 순응도가 떨어지는 것은 허혈성 및 출혈성 합병증의 

위험성을 둘 다 증가시킨다.155

● 뇌졸중 예방을 위해 VKA를 사용하는 경우 INR 조절 목표는 2.0은 넘되 3.0은 넘지 않는 것이며, 이러한 

적정 수치를 치료 기간 중 70% 이상의 기간 동안 유지하기를 권고한다.

● 노쇠하거나 고령의 환자는 가족을 참여시켜 치료 순응도의 중요성을 이해하도록 한다.155
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4.�추적�관리

● 심방세동 환자는 지속적인 최적의 치료를 위하여 정기적인 추적 관찰이 반드시 필요하다.88,90,156

● 낮은 CHA2DS2-VASc 점수로 항응고제를 복용하지 않는 환자는 반드시 매년 뇌졸중 위험도를 점검하여 

항응고제 필요 여부를 확인한다.157 

● NOAC을 복용하는 환자는 방문 시마다 약제순응도, 혈전색전증 발생 여부, 출혈 여부, 함께 사용하는 약제, 

뇌졸중 위험도, 항응고 약제 용량의 적절성 등을 반드시 평가하고, 최소 1년에 한 번 헤모글로빈, 신기능 

및 간기능 혈액검사를 시행한다(표 3).88,90

● NOAC을 복용하는 경우 항응고 치료 시작 전 반드시 신기능을 확인하여 용량 결정에 참고하고, 최소 1년마다 

신기능을 점검한다. 신기능이 저하된 환자의 경우 더 자주 검사하는데, 최소 크레아티닌 청소율을 10으로 

나눈 값의 개월 수마다 신기능을 추적 검사하는 것을 권고한다(크레아티닌 청소율 60mL/min의 경우 최소 

6개월마다, 30mL/min의 경우 최소 3개월마다).127,158,159

● 방문 시마다 조절 가능한 출혈 위험요인에 대한 평가를 시행한다.156

∙ 조절되지 않는 고혈압

∙ 함께 복용하는 약제: 항혈소판제, SSRI, NSAIDs 등

∙ 과음

∙ 다른 원인에 의한 빈혈

● warfarin을 복용하는 환자는 복용 초기에 최소 일주일마다, 항응고 효과가 안정되면 최소 한 달마다 PT INR을 

점검한다.160-162

● 동반된 질환들(비만, 고혈압, 심부전, 당뇨병, 수면무호흡 등)과 생활습관(흡연, 음주, 운동 습관)을 추적 

관찰하여 관리와 교정을 지속해야 한다.7,9,13,25,163-177 

● 영구적 심방세동 환자에서 110회/분 미만의 적절한 심박수가 유지되는지 방문 시마다 관찰한다.80
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● 발작성 심방세동 환자에서 항부정맥제를 사용하는 경우 심전도의 주기적 추적 관찰이 필수적이다. 최소한의 

권고사항은 다음과 같으나, 상황에 따라 추가 검사를 시행한다.178-180 

∙ flecainide, propafenone: 투약 전, 1주일 뒤, 이후 최소 6개월마다

∙ sotalol: 투약 전, 1일 뒤, 1-2주일 뒤, 이후 최소 6개월마다

∙ dronedarone, amiodarone: 투약 전, 4주 뒤, 이후 최소 6개월마다

● dronedarone을 사용하는 경우 간독성 확인을 위해 간기능 검사를 첫 1년간 3개월마다, 이후 6개월마다 

시행하는 것을 고려한다.199,200 

● amiodarone을 사용하는 경우 간, 갑상선, 폐독성 확인을 위해 6개월마다 간 및 갑상선 기능검사, 매년 흉부

촬영을 권고한다.181 

● sotalol을 사용하는 경우 QT간격 연장, 혈중 칼륨 농도, 신사구체여과율을 추적 관찰한다.88 
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표 3. 항응고제를 복용 중인 심방세동 환자의 추적 진료 시 점검표155

점검 항목 추적 간격 비교

1 복용 충실도 매번 방문 시

∙ 철저한 항응고제 복용이 중요함을 재설명

∙ 약을 매일 복용하는 데에 도움이 되는 방법(종이에 

표시하거나, 스마트폰 앱 등)을 권장하는 것이 도움이 됨

∙ 경미한 출혈(잇몸 출혈, 코피, 약간의 멍듦)이 있다고 

해서 상의 없이 항응고제를 중단하지 않도록 함

∙ 인지 기능이 정상인지 확인

2 색전증 확인 매번 방문 시
∙ 전신 순환(일과성 허혈발작, 뇌졸중, 말초 색전증)

∙ 심부정맥 혈전증, 폐동맥 색전증

3 출혈 매번 방문 시

∙ 각 출혈마다 원인을 분석(암, 궤양 등) 

∙ 삶의 질에 미치는 영향 파악

∙ 치료 및 예방

4 기타 이상 작용 매번 방문 시
∙ NOAC과의 연관성에 대해 신중히 파악하여 중단 또는 

변경 고려

5 동반 약제 매번 방문 시
∙ 복용 약제를 정확히 파악(지속/일시적 복용 여부 확인)

∙ 복용 약과 NOAC과의 상호작용 확인 

6 

혈액검사

(혈중 헤모글로빈, 신기능 및 

간기능)

매년 ∙ 모든 환자

4개월마다
∙ 75세 이상(특히 dabigatran을 복용하는 경우) 

또는 쇠약한 노인 환자

다양

∙ 크레아티닌 청소율 ≤ 60 mL/min의 경우 최소 

크레아티닌 청소율/10개월 간격으로 검사(예: 크레

아티닌 청소율 40 mL/min 이면 4개월마다)

필요에 따라
∙ 신기능 또는 간기능의 변화가 예상되는 경우

(감염, NSAID 복용, 탈수 등)

7 뇌졸중 위험도 재평가 매번 방문 시 ∙ CHA2DS2–VASc 점수 체계 이용

8 
출혈 위험도 평가 및 위험도 

최소화
매번 방문 시

∙ 진료지침에 따라 HAS-BLED 점수 체계 이용

∙ 특히 조절되지 않는 고혈압, 항혈소판제 또는 

NSAIDs 복용, 과음, 낙상 등을 파악하고 피하도록 함

9 적절한 항응고제의 용량 사용 매번 방문 시 ∙ 각 약제의 용량 조절 기준에 따름
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5.�진료의뢰�기준

● 시술적 치료로 전원을 고려하는 경우88

∙ Class I 또는 III 항부정맥제를 이용하여 동리듬 전환이나 유지에 실패하거나 부작용 등으로 복용하지 못하여 

심방세동의 증상 조절이 안 되는 경우 시술적 치료

∙ 빈맥으로 인한 심근증의 가능성이 높은 경우 증상의 유무와는 상관없이 좌심실 기능 저하를 회복시키기 

위해 시술적 치료

∙ 좌심실 구혈율이 감소된 심부전 환자에서 생존율을 향상시키고 심부전으로 인한 입원을 줄이기 위해 

선택적으로 시술적 치료

● 시술적 치료 외에도 전원을 고려하는 경우89,182

∙ 혈역학적으로 불안정한 경우

∙ 심박수 조절이 안 되는 경우

∙ 심박수 조절 약을 중단해도 증상을 동반한 서맥이 지속되는 경우

∙ 협심증이 생기거나 좌심실 기능이 악화되는 경우

∙ 일시적 뇌허혈 또는 뇌졸중이 발생하는 경우
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단원 3. 심방세동 동반질환관리

1.�심부전과�심방세동

권고 적용군 심부전을 동반한 심방세동 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 리듬 조절

비교지표 심박수 조절

결과물 심부전 악화, 입원, 사망

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 박출률 감소 심부전이 동반된 지속성, 영구적 심방세동 환자에서 

안정 시 심박수를 조정하기 위해서는 베타 차단제 또는 digoxin 

사용을 권고한다.

I A 1-3

● 박출률 감소 심부전이 동반된 심방세동 환자에서 전극도자절제술을 

고려할 수 있다.
IIb A 4-7

이익 불이익
● 심부전 악화로 인한 입원, 총사망, 심혈관 사망의 

감소, 삶의 질(또는 증상) 개선 

● 약물치료나 시술의 부작용

단원�3.�심방세동�동반질환관리
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진료 시 고려할 점
● 많은 환자에서 심부전과 심방세동은 함께 발생한다.8-10

- 공통된 위험인자와 병태생리로 연결되어 있기 때문이다.11

● 심부전이 있는 심방세동 환자는 좌심실 수축기능이 유지되든지(좌심실 박출률 ≥ 50%) 그렇지 않든지

(좌심실 박출률 ＜ 40%)에12,13 관계없이 모두 증상이 더 심하고 사망률도 더 증가한다.14,15

● 합병증을 예방하고 삶의 질을 좋게 유지하는 것은 좌심실 박출률과 상관없이 모든 심부전이 있는 심방세동 

환자의 치료 목표이다.16

● 심방세동의 일반적인 치료 방법은 심부전 여부에 따라 차이는 없지만 몇 가지 주목해야 할 점이 있다. 

중요한 점은, 예후를 개선하는 것으로 증명된 치료는 항응고 치료와 고주파 전극도자절제술이고, 환자의 

뇌졸중 위험도에 따른 적합한 종류와 용량의 항응고제가 처방되어야 한다.

● 대규모 무작위 대조 연구들의 사후 분석에 따르면 안지오텐신 전환효소 억제제 또는 안지오텐신 수용체 

차단제는 심방세동 발생 예방에 효과가 있다.17-19

● 박출률 감소 심부전이 동반된 지속성, 영구적 심방세동 환자에서 안정 시 최저 심박수가 60회/분 미만인 

경우 베타 차단제는 사용에 주의가 필요하다.1-3

● 조절 되지 않는 심부전의 경우, 비 디하이드로피리딘계 칼슘통로 차단제(non-dihydropyridine calcium 

channel blocker, NDCC)와 dronedarone의 투약은 권고하지 않는다.20-23

● 박출률 감소 심부전이 동반된 심방세동 환자에서 항부정맥 약제를 사용한 동리듬 유지치료는 심박수 조절

치료에 비해 심부전 악화로 인한 입원, 사망, 뇌졸중과 같은 주요 임상사건을 감소시키는 데 유의한 차이를 

보이지 못했으므로 항부정맥제를 사용한 리듬 조절치료를 박출률 감소 심부전이 동반된 심방세동 환자에게 

권장하지는 않는다.24

● 항응고 치료에 더해서, 가이드라인에 따른 표준적인 심부전 치료가 병행되어야 한다.25

- 이는 안지오텐신 전환효소 억제제나 안지오텐신 수용체 차단제, 무기질 부신피질 호로몬 수용체 차단제

(mineralocorticoid receptor antagonis, MRA), 삽입형 심장충격기, 심장재동기화 치료를 포함하며11

안지오텐신 전환효소 억제제나 안지오텐신 수용체 차단제 복용에도 증상이 지속되는 환자에서의 안지오텐신

수용체 네프릴라이신 억제제(neprilysin inhibitor) 사용까지도 포함한다.26

● 심박수 조절에 대해 간단히 요약하면 베타 차단제와 digoxin이 박출률 저하 심부전 환자에서 적절하며 

비 디하이드로피리딘계 칼슘통로 차단제(non-dihydropyridine calcium channel blocker, NDCC)인 

verapamil과 diltiazem은 심근 수축력 저하 작용이 있어 선호되지 않는다.27,28

- 박출률 저하 심부전이 있는 심방세동 환자에서의 심박수 조절은 환자의 증상과 특성에 맞추어야 한다. 

급성 심부전 악화의 경우 베타 차단제 시작을 미뤄야 하며 신부전이 동반된 환자에서는 digoxin 부작용에 

유의해야 한다.27,28
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진료 시 고려할 점
● 빠른 심박수로 박출률 저하 심부전이 발생한 환자의 경우 전극도자절제술이 선호된다.29-32

● 최근까지 심방세동을 동반한 심부전 환자에게 항부정맥 약제를 이용한 리듬 조절이 심박수 조절보다 더 

우월하다는 증거는 뚜렷하지 않다.33-38

● 그러나 고주파 전극도자절제술을 이용한 리듬 조절 치료는 항부정맥 약제를 이용한 리듬 조절 대비 좋은 

결과를 보인 연구들이 있다. 

- AATAC 연구39: 심방세동의 고주파 전극도자절제술은 좌심실 기능 이상이 동반되어 있는 심방세동 

환자에서 amiodarone을 이용한 약물치료보다 정상 동리듬을 더 많이, 오래 유지하였고, 좌심실 구혈율을

향상시켰으며, 사망률과 심부전으로 인한 입원률을 의미 있게 줄인 바 있다.

- CASTLE-AF 연구40: 고주파 전극도자절제술을 시행한 그룹은 약물치료 그룹(리듬 조절 혹은 심박수 

조절)에 비해 전체 사망 위험이 47% 낮았고, 심혈관계 사망 위험은 51% 낮았다.
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2.�관상동맥질환과�심방세동

권고 적용군 안정형 협심증을 동반한 심방세동 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 항응고제 단독사용

비교지표 항응고제와 항혈소판제 동시 사용

결과물 사망, 심근경색, 뇌졸중, 전신 색전증, 중대한 출혈

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 관상동맥질환과 심방세동을 같이 가진 환자에서 항혈전 치료는 심방

세동과 관련된 뇌졸중, 허혈성 관상동맥 사고 그리고 중대한 출혈 사고 

사이의 상대적 위험도 평가에 근거하여 투약 여부를 결정할 것을 

권고한다. 

I A 41-46

● 안정형 협심증과 심방세동을 같이 가진 환자에서 항응고제와 항혈소

판제의 동시 사용보다 항응고제 단독 투약을 고려한다.
IIa B

47-53,

151

이익 불이익
● 전체 사망, 심혈관 관련 사망 감소

● 중대한 출혈 감소, 뇌출혈 감소 

● 심근경색 증가(유의한 수준은 아님)
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진료 시 고려할 점
● 심방세동 환자에서 관상동맥질환의 유병률은 연구자에 따라 차이가 있으나 전 세계적으로 18.1-46.5% 

정도이며,23,54-57 우리나라는 소규모 연구라는 제한점이 있지만 12.5%58,59 정도로 외국에 비해 조금 낮다.

● 심방세동은 심근경색의 위험도를 증가시킨다고 알려져 있다.60

● 항응고제는 심방세동과 관련된 뇌졸중, 전신 색전증, 허혈성 관상동맥 사고 발생률을 낮추는 데 유용

하다.41

● 항혈소판 치료는 급성관상동맥증후군이나 관상동맥재관류술 이후 관상동맥 사고를 예방하는 데 사용한다. 

그러나 항혈소판 치료는 심방세동 환자에서 뇌졸중/전신 색전증을 예방하는데 항응고 치료보다 성적이 

불량하다.61 따라서, 환자 개개인의 출혈 위험도와 혈전 발생 사고 위험도를 고려하여 치료 여부를 결정해야 

한다.41

● 항응고제와 단일 항혈소판제의 동시 투여는 허혈성 관상동맥 사고율과 출혈 위험도를 고려하여 제한적으로 

사용해야 한다.41

● 심방세동이 기저에 있던 환자에서 관상동맥질환이 발생하였을 때, 항혈소판제와 항응고제를 동시에 사용해야 

하고, 이에 따라 출혈 위험성이 증가하게 된다. 또한 2개의 항혈소판제를 동시에 사용할 때, 위험성은 더 

증가하게 된다.43,44,62
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3.�고혈압과�심방세동

권고 적용군 경구 항응고제를 복용 중인 고혈압이 동반된 심방세동 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 목표 혈압(140/90 mmHg) 내로 조절

비교지표 목표 혈압(140/90 mmHg)으로 조절되지 않는 환자

결과물 뇌경색과 항응고제 관련 출혈 위험도

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 심방세동 환자에서 고혈압의 동반 여부를 확인할 것을 권고한다. I A 63-70

● 심방세동으로 경구 항응고제를 복용 중인 고혈압 환자에서 출혈 

위험을 줄이기 위해 혈압을 잘 조절할 것을 고려한다. 
IIa B 71

● 심방세동이 동반된 고혈압 환자에서 혈압 및 심박수 조절을 위하여 

베타 차단제 또는 verapamil 및 diltiazem 사용을 고려한다. 
IIa B 72-74

● 좌심실 비대 또는 심혈관위험 환자에서 심방세동을 예방하기 위하여 

안지오텐신 전환효소 억제제 또는 안지오텐신 수용체 차단제를 권고한다.
I A

17

75-81

이익 불이익
● 심방세동 발생의 위험도 감소

● 뇌경색 위험도 감소

● 약물치료의 부작용
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진료 시 고려할 점
● 고혈압은 심방세동 발생의 주요 선행요인이며 고혈압 전 단계 환자에서도 심방세동 발생과 연관성이 

있다.68 또한 심방세동 환자에서 고혈압은 뇌졸중의 위험인자로 알려져 있다.82,83 따라서 고혈압 전 단계 

환자라도 가면고혈압의 가능성이 있거나 심혈관 위험도가 높은 환자에서는 고혈압 전 단계라도 비외래 

혈압 측정을 통하여 고혈압 여부를 확인하는 것이 바람직하다.

● 고혈압 환자에서 적극적인 혈압 조절에 의하여 심방세동 발생률이 감소한다고 알려져 있다.77,84 그러나 

심방세동이 동반된 고혈압 환자의 목표 혈압에 대한 연구는 부족한 상태로 추가적인 연구와 더불어 환자 

상태에 따른 맞춤형 접근이 필요하다.

● 심뇌혈관 고위험군인 고혈압 환자에서는 목표 혈압을 130/80 mmHg 이하로 권고한다. SPRINT 연구 

하위분석에서 적극적 혈압 조절군에서 심방세동의 발생을 26% 줄였다는 보고가 있으나 현재까지 명확한 

목표 혈압은 추가적인 연구가 필요하다.84 다만 120/70 mmHg 이하로 혈압을 조절하는 경우 일반적 

심뇌혈관 질환의 발생이 오히려 증가할 수 있어 주의가 필요하다.

● 좌심실 비대가 있거나 심혈관위험도가 높은 고혈압 환자를 대상으로 한 관찰연구와 무작위대조연구에서 

레닌-안지오텐신-알도스테론계 차단 고혈압 약제는 베타 차단제나 칼슘 통로 차단제에 비교하여 심방세동의

처음 발생을 줄인다.76,85 따라서 심방세동 발생 위험도가 높은 고혈압 환자에서 항고혈압 약물 중에서 안지

오텐신 전환효소 억제제 또는 안지오텐신 수용체 차단제가 고려되어야 한다.

● 항응고제를 복용 중인 고혈압 환자에서 수축기 혈압 180 mmHg 이상 또는 이완기 100 mmHg로 높게 

유지되는 경우 고혈압에 의한 뇌경색 발생 또는 항응고제에 의한 출혈 위험도가 증가하므로 주의가 필요하다. 

일반적으로 항응고제를 복용 중인 고혈압 환자의 수축기 혈압은 140 mmHg 이하로 조절한다. 특히 

심방세동이 동반되었을 위험이 높은 노인의 경우 동맥경직도 증가에 의한 이완기 혈압이 감소되어 있는 

경우가 있으나(고립성 수축기 고혈압) 일차적으로는 수축기 혈압을 140 mmHg 이하로 유지하는 것이 

심뇌혈관 합병증 발생과 항응고제로 인한 뇌출혈의 위험도를 줄이기 위하여 필요하다.
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4.�만성콩팥병과�심방세동

권고 적용군 신장 기능 저하를 동반한 심방세동 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 NOAC 투여

비교지표 warfarin 투여

결과물 뇌졸중, 출혈 합병증, 사망률

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 항응고 치료를 받는 모든 심방세동 환자에서 동반된 신장 질환의 진단 

및 심방세동 약물치료 시 적절한 용량 조절을 위해 적어도 1년에 한 번 

이상 신기능 평가를 권고한다.

I Guideline 86-90

● 중등도의 신기능 저하(크레아티닌 청소율 30-50 mL/min)가 동반된

심방세동 환자에서 항응고 요법이 필요한 경우 저용량의 NOAC 

투여를 권고한다(표 4).

I A 91-95

● 중증의 신기능 저하(크레아티닌 청소율 15-30 mL/min)가 동반되어

있는 심방세동 환자에서 항응고 요법이 필요한 경우 warfarin 또는 

저용량의 NOAC 투여를 고려한다(표 4).

IIa B 96-100

이익 불이익

● 뇌졸중 위험도 감소, 출혈 합병증 위험도 감소, 

사망률 감소

● NOAC 치료 부작용
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진료 시 고려할 점

● 만성콩팥병 환자 중 약 15-20%에서 심방세동이 병발한다.101 역으로, 심방세동 환자에서 만성콩팥병을 

가진 환자는 약 14.3%이며, 이중 말기 신부전 환자는 1.5%이다.102 두 가지 질환을 동시에 갖는 환자의 

비율이 높기 때문에, 신기능 저하를 동반한 심방세동 환자의 치료는 중요한 임상적 의의가 있으며, 만성

콩팥병 환자는 뇌경색의 위험성뿐만 아니라 출혈의 위험성도 높기 때문에,103-106 항응고 치료의 결정에 

있어 신중한 접근을 요한다.

● 크레아티닌 청소율 15-50 mL/min 정도로 중등도 및 중증의 신기능 저하가 있는 환자에서도 항응고제

(warfarin)는 안전하게 사용할 수 있으며, 적절한 항응고 요법(INR 2-3)은 좋은 결과를 보였다.107 대규모 

스위스 연구에서도 뇌졸중 위험도는 만성콩팥병 환자에서 warfarin 사용 시 낮았다(RR 0.76, 95% CI 

0.72 to 0.80).108 출혈은 약간 상승하였으며 특히 치료 시작 시 많이 발생하였다.109

● 주요 NOAC 연구의 메타분석에 따르면, 경증 혹은 중등도의 만성콩팥병 환자는 warfarin 보다 NOAC을 

사용할 때 뇌졸중, 전신 색전증, 혹은 주요 출혈의 빈도가 낮았다.110 반면, 중증의 만성콩팥병 환자(크레아티닌

청소율 ＜ 25-30 mL/min)에서 NOAC 사용에 대한 무작위대조연구는 없으며, 혈액 투석을 하는 환자에서 

warfarin을 포함한 경구 항응고제에 대한 무작위대조연구 결과 또한 없다. 투석 중인 환자의 데이터베이스 

분석 결과에 따르면 warfarin 사용은 뇌졸중 발생 위험도에 영향이 없거나, 높일 수 있다.111-114 캐나다 

인구집단 분석 결과에 따르면 뇌졸중 발생의 보정 위험비는 1.14(95% CI 0.78 to 1.67)이고, 출혈의 보정 

위험비는 1.44(95% CI 1.13 to 1.85) 이다.115 반면 덴마크 연구 결과는 투석 환자 중 경구 항응고제가 

효과가 있음을 시사한다.116 이처럼, 현재까지의 연구 결과들이 일관된 결과를 보여주고 있지 못하므로, 

투석 중인 환자 또는 중증의 신기능 저하를 동반한 심방세동 환자에서 항응고제 사용에 대한 결정은 환자의 

선호도와 뇌졸중 및 출혈 위험성을 종합적으로 고려하여 개별화되어야 한다.
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표 4. 신장 기능 저하 정도에 따른 NOAC 감량 기준54,148

크레아티닌 청소율(CrCl) dabigatran rivaroxban apixabanb edoxaban

크레아티닌 청소율

≥ 50 mL/min
150 mg 1일 2회 20 mg 1일 1회 5 mg 1일 2회 60 mg 1일 1회

크레아티닌 청소율 

30-49 mL/min
110 mg 1일 2회 15 mg 1일 1회 5 mg 1일 2회 30 mg 1일 1회

크레아티닌 청소율 

15-29 mL/mina

사용이 

권고되지 않음
15 mg 1일 1회 2.5 mg 1일 2회 30 mg 1일 1회

크레아티닌 청소율

＜ 15 mL/min

또는 투석 중

사용이 

권고되지 않음

사용이 

권고되지 않음

사용이 

권고되지 않음

사용이 

권고되지 않음

a 무작위 대조 임상시험 결과에 근거한 자료가 부족하여 NOAC 사용 시 주의가 필요함

b 다음 3가지 중 2개 이상에 해당하는 경우, 2.5 mg 1일 2회 용법이 추천됨: 80세 이상, 체중 60 kg 이하, 혈중 

크레아티닌 1.5 mg/dL 이상
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5.�당뇨병과�심방세동

● 당뇨병은 심방세동과 뇌졸중의 위험인자이고, 심방세동 위험은 당뇨병 유병 기간이 길고, 혈당이 조절되지 

않는 경우 증가한다.117-123

● 집중적인 혈당 조절이 심방세동의 새로운 발생률에 영향을 주지는 않지만,124 심방세동 전극도자절제술 시술 전 

적절한 혈당조절은 시술 후 심방세동 재발을 낮출 수 있다.125

● metformin, pioglitazone, GLP-1수용체 작용제, SGLT-2 억제제 약물치료는 당뇨병 환자의 심방세동 발생 

위험을 줄일 수 있다.126-128,148-150

● NOAC은 당뇨병 유무와 상관없이 심방세동 환자에서 warfarin 보다 더 효과적이고 출혈 위험성을 증가시키지

않고 안전하기 때문에 NOAC을 당뇨병 환자에게 항응고 치료로 선택한다.129-131

● 당뇨병망막병증 환자에서 항응고 치료는 안구 출혈 위험을 증가시키지는 않는다.132



84

6.�갑상선질환과�심방세동

● 심방세동은 갑상선기능항진증 환자에서 가장 흔한 부정맥(5-15%)이며, 60세 이상에서 빈도가 증가

한다.41,47,133-142

갑상선기능항진증이 동반된 환자에서 심방세동의 빈도가 증가된다. 심방세동은 정상 갑상선 기능과 비교하여 

현성 갑상선기능항진증에서 3~6배, TSH만 감소된 무증상 갑상선기능항진증에서 약 1.2~4배 빈도가 증가

한다.41,47,133-142

갑상선암 수술 후 장기간 갑상선호르몬을 투여하여 TSH가 억제된 환자에서 심방세동의 빈도가 증가

한다.41,47,133-142

갑상선기능항진증은 중요한 교정 가능 요인의 하나이기 때문에 처음 심방세동을 진단받은 환자에서 TSH를 

포함한 갑상선 기능검사를 반드시 시행해야 한다. 하지만, 급성기 때 입원 중 갑상선 기능검사를 시행하면 

다양한 이상소견을 보일 수 있고 안정기 때 반복 측정 시 대부분 정상으로 돌아오기 때문에 갑상선 기능검사는 

안정된 외래에서 시행한다.41,47,133-142

● 갑상선기능항진증과 동반된 심방세동에서 베타 차단제가 효과적이며, 빠른 심실 반응수를 감소시키고, 

두근거림, 진전, 불안증 등의 갑상선기능항진증 증상을 효과적으로 줄일 수 있으며, T4에서 좀 더 강력한 

갑상선호르몬인 T3로의 변환을 줄일 수 있는 propranolol이 우선적으로 고려될 수 있다.41,133,143,144

베타 차단제를 사용할 수 없는 경우 비 디하이드로피리딘계 칼슘통로 차단제(non-dihydropyridine calcium

channel blocker, NDCC)를 사용할 수 있다.41,133,143,144

● 드물기는 하나 amiodarone을 장기간 복용 중인 환자에서 갑상선기능항진증/갑상선중독증이 발생할 수 

있고 이 경우 amiodarone 중단을 고려한다.133,145,146

갑상선기능항진증을 가진 환자에서 amiodarone 투여는 일반적으로 금기사항이나 다른 치료 옵션이 존재하지 

않는 경우 이익과 위험을 고려하여 amiodarone을 신중하게 투여할 수 있다.133,145,146

● 갑상선기능항진증에서 심방세동이 발생하는 기전은 교감신경 톤의 증가에 의한 신경호르몬 활성, 구조적 리

모델링, 전기적 리모델링, 그리고 폐정맥 자율박동성의 증가로 설명할 수 있다.41

● 심방세동을 가진 갑상선기능항진증 환자에서 갑상선호르몬이 정상으로 회복되면 다른 치료 없이 심방세동도 

정상으로 돌아오기도 한다.41,146,147
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갑상선기능항진증이 정상 갑상선기능으로 호전되었을 때 심방세동의 재발 가능성을 완전히 배제할 수 없기 

때문에 주기적인 심방세동에 대한 검사가 필요하다.41,146,147

● 심방세동 전극도자절제술 시술은 활동성 갑상선기능항진증 시기에는 시행하지 않으며, 전해질과 대사이상이 

조절된 후의 안정 상태에서 시행됨이 적절하다.146
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1.�노인(초고령)

● 심방세동의 유병률은 나이가 증가함에 따라 급격히 증가하며, 심방세동 환자에서 뇌졸중 및 출혈의 위험도 

연령이 증가함에 따라 함께 상승된다.1-9 

● 노령 환자에서 항응고 치료 시 부작용 발생의 위험도가 높다는 인식 때문에 임상의들은 노령 환자에서 항응고 

치료를 주저하는 경우가 많으나, 노인 환자에서도 항응고 치료의 전체적인 임상 이득은 입증되어 있다.10-19

● 전반적인 위험-이득 측면에서 볼 때 NOAC은 warfarin 대비 더 나은 선택지로 권고된다.9,15,17,20-26 

● 고령 환자에서의 NOAC 선택과 용량 선택은 환자의 특성과 동반질환(몸무게, 신기능 등)을 종합적으로 고려하여 

선택한다. 모든 NOAC이 warfarin 대비 두개내 출혈의 위험도를 낮추지만, dabigatran 150 mg 1일 2회 

용량은 고령에서 두개외 주요 출혈의 위험을 증가시킬 수 있다. 나머지 apixaban, edoxaban, rivaroxaban의 

경우 두개외 주요 출혈에 대한 연령대별 상호작용은 없으며, 고령의 환자에서 apixaban과 edoxaban은 

warfarin 대비 주요 출혈 위험도를 낮춘다.8,9,18,24,26,27 

● 심박수 조절은 전통적으로 선호되는 전략이지만, 노인 심방세동 환자에서 심박수 조절과 심장리듬 조절의 

비교 데이터는 불충분하다.28-31

● 일부 선택된 고령의 심방세동 환자에서 심방세동 전극도자절제술은 심장리듬 조절을 위해 효과적이고 안

전한 선택지가 될 수 있다.32-47 

단원�4.�특수상황
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①�출혈을�동반하는�시술/수술�전�항응고제의�조절

권고 적용군 출혈을 동반하는 시술/수술이 필요한 심방세동 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 항응고 치료 중단

비교지표 항응고 치료 유지

결과물 혈전색전증, 주요출혈사건 

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 출혈 위험이 거의 없는 수술과 시술의 경우에는 항응고 치료를 중단

하지 않는 것을 고려한다.
IIa Guideline 48-51

● 출혈 위험성이 낮은 수술과 시술의 경우 수술 및 시술 전 일정 기간 

항응고 치료를 중단하는 것을 고려한다. 
IIa Guideline 48-51

● 항응고 치료의 중단 기간은 수술 및 시술에 따르는 출혈의 위험 정도와 

환자의 신기능에 따라 결정하는 것을 고려한다.
IIa Guideline

48, 49, 

52

● 수술 및 시술 전 경구 항응고제 중단이 필요한 경우 일반적으로 

heparin을 이용한 가교 치료는 권고하지 않는다. 
I B 53-55

이익 불이익

● 뇌졸중 위험도 감소, 출혈 합병증 위험도 감소, 

사망률 감소 

● 뇌졸중 위험도 증가
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진료 시 고려할 점

● 낮은 출혈 위험성이 있는 수술/시술의 경우에는 NOAC을 24시간 전에 중단하고 출혈의 위험성이 큰 수술

이나 주요 장기의 수술의 경우에는 48시간 전에 NOAC을 중단한다.48-50

- 신기능이 저하된 경우 NOAC을 좀 더 일찍 중단하는 것이 좋다(표 6).

- dabigatran의 경우 신기능이 저하된 환자에서는 약물의 배설이 느리므로 조금 더 일찍(최장 96시간 전) 

NOAC을 중단하는 것이 좋다(표 6).

- 항응고 치료 중단은 뇌졸중의 예방을 위해 최소한으로 시행되어야 한다.

● dabigatran은 길항제인 idarucizumab이 상용화되어 있으므로 응급 수술이 필요한 경우 이를 사용하여 

항응고 효과를 역전시킨 후 수술을 진행할 수 있다.56

● 대부분의 심혈관 질환 중재술(경피적 관동맥 중재술 혹은 이식형 인공심박동기 삽입술)은 항응고 치료를 

유지한 상태에서 안전하게 시행될 수 있다.57,58

● 항응고 치료의 중단이 필요한 경우에, heparin 가교 치료(heparin bridging therapy)를 하는 것은 혈전

색전증의 위험성을 낮추지 못하고 출혈 위험성을 증가시키므로 권고되지 않는다. 단 기계판막을 가지고 

있는 환자에서 혈전색전증의 위험성이 매우 높은 경우에 한하여 제한적으로 heparin 가교 치료를 고려할 

수 있다.53-55
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표 5. 출혈 위험에 따른 계획된 시술/수술의 분류

출혈 위험이 미약한 경우
● 치과 시술

- 1-3개의 발치

- 치주 수술

- 배농 절개

- 임플란트

● 백내장, 녹내장 수술

● 조직검사 없는 진단적 내시경

● 피부 수술(배농, 피부과적 절제)

저 출혈 위험 시술
(출혈이 드물게 발생하거나 혹은 발생하더라도 임상적으로 큰 문제가 되지 않는 경우)

● 조직검사를 동반한 내시경

● 전립선, 방광 조직검사

● 전기생리학검사 및 전극도자절제술

● 관상동맥이외의 혈관 조영술

● 심박동기, 제세동기 이식술

고 출혈 위험 시술
(출혈이 자주 발생되거나 혹은 발생했을 경우 치명적이 경우)

● 복잡한 내시경 시술(용종 절제술, 괄약근절개가 필요한 ERCP 등)

● 척추 마취, 경막외 마취, 척추 천자

● 흉부 수술

● 복부 수술

● 주요 정형외과 수술

● 간 조직검사

● 경요도 전립선 절제술

● 신장 조직검사

● 초음파 쇄석술

고 출혈 위험 및 혈전 생성이 촉진되는 시술
● 좌측 심장의 전극도자절제술

[출처. 대한부정맥학회. Vitamin K 비의존성 항응고제 진료지침. 2018.]
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표 6. 수술의 출혈 위험도 및 신장 기능별 NOAC 중단 기간

크레아티닌 
청소율(CrCl)

dabigatran apixaban, edoxaban, rivaroxban

저위험 수술 고위험 수술 저위험 수술 고위험 수술

크레아티닌 청소율

＞ 80 mL/min
24시간 48시간 24시간 48시간

크레아티닌 청소율

50-80 mL/min
36시간 72시간 24시간 48시간

크레아티닌 청소율

30-50 mL/min
48시간 96시간 24시간 48시간

크레아티닌 청소율

15-30 mL/min
적응증 아님 적응증 아님 36시간 48시간

[출처. 대한부정맥학회. 심방세동 치료 가이드라인. 2018.]
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②�항응고제�복용�중�발생한�출혈

권고 적용군 항응고제 복용 중 출혈이 발생한 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 출혈에 대한 처치 

비교지표 출혈에 대한 미처치

결과물 출혈

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 중증의 출혈이 있는 심방세동 환자는 출혈의 원인이 치료될 때까지 

수액 요법 및 수혈을 하는 것을 권고한다. 
I Guideline 59

이익 불이익

● 생존율 증가 ● 수액 요법 및 수혈에 따른 부작용
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진료 시 고려할 점

출혈 치료 체계

● 항응고제 투여 환자에서 급성 출혈의 치료(그림 1)61

● 경증의 출혈 사건* 발생 시 출혈 부위 직접 압박이나 지혈을 위한 간단한 수술적 치료 같은 보존적 요법을 

시행한다.61

* 경증의 출혈 사건: 코피, 잇몸출혈, 미세 혈뇨 등

● 중등도 이상의 출혈 사건은† 수혈이나 수액 치료가 필요할 수 있으며, 즉시 출혈 원인에 대한 진단과 치료가 

이루어지도록 한다.61

† 중등도 이상의 출혈 사건: 생명에 치명적인 출혈, 주요 장기(뇌, 위장관, 안내, 척추내, 복막강, 관절내 등) 

출혈, 헤모글로빈 감소가 2 g/L 이상으로 수혈이 필요한 경우

● warfarin의 경우 비타민K 투여 보다 신선동결혈장(fresh frozen plasma, FFP) 수혈이 훨씬 빠르게 응고

기능을 회복시키고, 프로트롬빈 복합제제(prothrombin complex concentrates, PCC)를 주면 더 빠르게 

응고기능을 회복시킨다.62-64

출혈 시 항응고 치료

● 중증의 출혈이 있는 심방세동 환자에서 출혈이 호전될 때까지 경구 항응고제 복용을 중단하는 것을 권고

한다.61

● 출혈의 원인이 확인되고 교정된 후 고위험군 환자는 가능한 빨리 항응고 치료를 다시 시작하는 것을 권고

한다.60,65

출혈 위험이 높은 경우 항응고 치료

● 출혈 위험을 줄이기 위해 75세 이상 고령의 환자에서 dabigatran을 쓰는 경우 용량을 줄인다(110 mg 

1일 2회).8

● 위장관 출혈 위험이 높은 경우 warfarin 또는 dabigatran 150 mg 1일 2회, rivaroxaban 20 mg 1일 

1회, edoxaban 60 mg 1일 1회를 제외한 나머지 NOAC 조합을 권고한다.8,66-70

● 위장관 출혈의 병력이 있는 환자에서 apixaban 또는 dabigatran (110 mg, 1일 2회)이 위장관 출혈의 

위험성을 증가시키지 않는다.60

● 경증의 출혈이 경구 항응고제를 중단해야 하는 이유일 때는 항응고제의 종류를 바꾸는 것이 합리적이다.61
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그림 1. 항응고제 투여 환자에서 급성 출혈의 치료

[출처. 대한부정맥학회. 심방세동 치료 가이드라인. 2018.]

INR ＜ 2 까지 warfarin 연기 경미 NOAC 연기(1회 혹은 1일)

증상 치료 추가

수액 보충

수혈

출혈원인치료

(예: 내시경)

비타민 K (1-10 mg)

정맥주사 고려

중등도 - 중증

증상 치료 추가

수액 보충

수혈

출혈원인치료

(예: 내시경)

최근 NOAC 투여시

경구 Charcoal 추가 고려

프로트롬빈 복합제

신선동결결장

혈소판 보충 고려

심각 또는 

생명에 위협

특정 길항제

피로트롬빈 복합제(길항제 부재시)

혈소판 보충 고려

warfarin NOAC

급성 출혈 환자

출혈 부위 압박

혈역동학, 혈압, 응고인자, 혈액수, 신기능 조사

항응고 이력 확인(마지막 NOAC / warfarin 용량)
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자료출처: 대한부정맥학회. 심방세동 진료지침. 2021. 발췌

약제 용량 금기증 및 주의사항
약제 중단을 

고려해야 하는 
경고 징후

방실결절 
전도 저하

심전도 
모니터링

amiodarone

600 mg을 분복하여 

4주간, 400 mg을 

분복하여 4주간, 

이후 100-200 mg 

매일(부정맥이 조절

되는 범위 내에서 

감량 가능)

∙ QT 간격을 연장하는 약제와 

병용 시와 동결절 또는 방실결절과 

전도기능 장애가 있는 경우 주의

∙ 비타민 K 길항제와 디지털리스는 

감량 필요

∙ 스타틴과 병용 시 근육병 증가 

∙ 간질환이 있을 경우 주의  

QT 간격의 

연장

＞ 500 ms

심방세동

에서 

10-12 

회/분

시작 전, 

1주, 4주

dronedarone

400 mg bid,

식후 즉시 복용

분절 가능, 필요에 

따라 감량해서 사용

∙ NYHA Ⅲ 또는 Ⅳ 또는 불안정한 

심부전, QT 간격을 연장하는 약제 

또는 강력한 CYP3A4 억제제

(예: verapamil, diltiazem, 

azole 항진균제)의 병용 투여 시, 

CrCl ＜ 30 mg/mL 인 경우 금기

∙ 디지털리스, 베타 차단제, 스타틴의

일부는 용량 감량 필요

∙ 혈중 크레아티닌 농도가 0.1- 

0.2 mg/dL 상승이 흔하나 신기

능의 악화를 의미하는 것은 아님

∙ 간질환이 있을 경우 주의

QT 간격의 

연장 

＞ 500 ms

심방세동

에서 

10-12 

회/분

시작 전,

1주

1.�항부정맥제

표 7. 동리듬을 유지하기 위해 사용되는 경구 항부정맥제의 특성

약물정보
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약제 용량 금기증 및 주의사항
약제 중단을 

고려해야 하는 
경고 징후

방실결절 
전도 저하

심전도 
모니터링

flecainide 50-150 mg bid

∙ CrCl ＜ 50 mg/mL, 간질환, 

허혈성 심질환, 좌심실 구혈율 

저하의 경우 금기

∙ 동결절 또는 방실결절과 전도

기능 장애가 있는 경우 주의

∙ CYP2D6 저해제(예: fluoxetine 

또는 삼환계 항우울제)가 혈중 

농도를 증가시킴

QRS 간격의 

증가 ＞ 25%
없음

시작 전,

시작 1일, 

시작 

2-3일

propafenone 150-300 mg tid 

∙ 허혈성 심질환, 좌심실 구혈율 

저하의 경우 금기

∙ 동결절 또는 방실결절과 전도

기능 장애, 간기능 장애, 신기능 

장애, 또는 천식이 있는 경우 주의

∙ 디지털리스와 warfarin 용량을 

증가시킴

QRS 간격의 

증가 ＞ 25%
미약

시작 전, 

시작 1일, 

시작 

2-3일propafenone

SR
225-425 bid

pilsicainide 25-50 mg tid

∙ 허혈성 심질환, 좌심실 구혈율 

저하의 경우 금기 

∙ 동결절 또는 방실결절과 전도 기능 

장애, 신기능 장애가 있는 경우 

주의

QRS 간격의 

증가 ＞ 25%
없음

시작 전, 

시작 1일, 

시작 

2-3일

sotalol 40-160 mg bid

∙ 유의한 LV, 수축기 심부전, 천식, 

QT 간격의 증가, 저칼륨혈증, 

CrCl ＜ 50 mg/mL인 경우 금기 

∙ 중등도의 신장기능 저하인 경우 

세심한 용량 조절 필요

QT 간격의 

연장

＞ 500 ms, 

약제 시작 후 

QT 간격의 

증가 ＞ 60 ms

고용량의 

베타 

차단제와 

유사

시작 전,

시작 1일, 

시작 

2-3일
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표 8. 심방세동 심박수 조절 약제 

약제 정맥주사 경구 유지 용량 금기증
beta-blocker

bisoprolol 없음
1.25-10 mg QD 

또는 나누어 복용

천식 환자는 선택적 베타-1 

차단제 사용

급성 심부전 및 중증 기관지 

연축 과거력이 있던 경우 

금기 *carvedilol (비선택적 

베타 차단제)

carvedilol* 없음
3.125-25 mg BID 

8-64 mg QD (ER)

metoprolol 없음

12.5-100 mg BID 

25-200 mg QD 

(ER)

nebivolol 없음
1.25-10mg QD 

또는 나누어 복용

esmolol

500 mcg/kg 용량으로 1분 이상에 

걸쳐 주사 후 50-250

mcg/kg/min 속도로 점적 주사

calcium channel blocker

diltiazem

0.25 mg/kg 용량으로 2분 이상에 

걸쳐 주사 후 5-15 mg/h 속도로 

점적 주사

60-120 mg TID 

90-360mg QD 

(ER)
좌심실 구혈율 저하 심부전에서 

금기

간 및 신기능 저하 시 감량
verapamil

0.075-0.15 mg/kg 용량으로 2분 

이상에 걸쳐 주사 후 5 mcg/kg/ 

min 속도로 점적 주사

40-120 mg TID 

120-480 mg QD 

(ER)

cardiac glycosides

digoxin

0.25 mg 반복 주사로 최대 

0.75-1.5 mg을 24시간 이상에 

걸쳐 사용

0.0625-0.25 mg QD

혈중 약물 농도 증가 시 위험 

증가

신기능 저하자에서 용량 조절 

필요

other

amiodarone

300 mg을 1시간에 걸쳐 주사 후

10-50 mg/h 속도로 24시간에 걸쳐 

주사(중심정맥관을 이용하는 것을 

추천)

100-200 mg QD
갑상선질환이 있는 경우 

되도록 사용을 피함

BID: 1일 2회(twice daily), CKD: 만성콩팥병(chronic kidney disease), ER: 서방형(extended release), 

QD: 1일 1회(once daily), TID: 1일 3회(3 times a day)

[출처. 대한부정맥학회. 심방세동 진료지침. 2021.]
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표 9. NOAC 용량 감량 기준

용량 dabigatran rivaroxaban apixaban† edoxaban†

표준용량 150 mg 하루 2회 20 mg 하루 1회 5 mg 하루 2회 60 mg 하루 1회

저용량 110 mg 하루 2회 - - -

감량용량 - 15 mg 하루 1회 2.5 mg 하루 2회 30 mg 하루 1회

용량감량

기준

110 mg 하루 2회 사용:

∙ CrCl 30-50 mL/min

∙ 나이 ≥ 75세

∙ verapamil 사용

∙ 출혈 위험도 증가*

∙ CrCl 15-49 mL/min

∙ 출혈 위험도 증가*

(항혈소판제 사용)

아래 3가지 기준 중 

2가지 이상인 경우:

∙ 나이 ≥ 80세 

∙ 몸무게 ≤ 60 Kg

∙ 혈청 creatinine 

≥ 1.5 mg/dL

아래 기준 중 하나 

이상인 경우:

∙ CrCl 15-50 mL/min

∙ 몸무게 ≤ 60 Kg

∙ dronedarone,

  ciclosporine,

  erythromycin,

  ketoconazole

  동시 사용

CrCl: 크레아티닌 청소율(creatinine clearance)

* 출혈 위험도 증가: 클로피도그렐, 아스피린, 비스테로이드성 소염제 복용, 선천적 또는 후천적 응고이상, 혈소판감소증 또는  

기능적 혈소판 결손, 최근의 생검 또는 주요 외상

† 아픽사반과 에독사반이 60 kg 이하 저체중 환자와 고령 환자에서 선호되는 약제임.

[출처. 대한부정맥학회. 심방세동 진료지침. 2021.]
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표 10. NOAC 약동학적 특성 비교† 

항목 dabigatran apixaban edoxaban rivaroxaban

생체이용률 3-7% 50% 62%

15 mg/20 mg: 

음식과 함께 

섭취하는 경우 

100%, 그렇지 

않은 경우 66%

전구약물 있음 없음 없음 없음

흡수된 약제량 중 

신장 외/신장 배설
20%/80% 73%/27% 50%/50% 60%/35%

혈장단백결합

(plasma protein binding)
35% 87% 55% 95%

투석에 의한 제거

(dialysability)

50-60%

(일부 투석으로 

제거)

14%

(투석으로 제거되지 

않음)

해당 없음

(투석으로 

제거되지 않음)

해당 없음

(투석으로 

제거되지 않음)

대사

(metabolism)

글루쿠론산 결합

(Glucoronic 

acid 

conjugation)

CYP3A4 (25%), 

CYP1A2,

CYP2J2, 

CYP2C8,

CYP2C9, 

CYP2C19

CYP3A4 

(제거량의 4% 

미만) 

CYP2A4(18%), 

CYP3A4(18%) 

CYP2J2

음식 섭취에 의한 

약제 흡수
영향 없음 영향 없음

6-22%

흡수 증가

(최소한의 

영향임) 

+39% 흡수 

증가

위장약과 함께 복용 시 약제 

흡수(H2 억제제/PPI)

-12% to 30% 

(임상적 의미 

거의 없음)

영향 없음 영향 없음 영향 없음

최대 농도까지의 시간(시간) 3 3 2-4 2-4

제거 반감기(시간) 12-17 12 10-14
5-9 (젊은 사람)

11-13 (노인)

NOAC: 비 비타민 K 길항제 경구 항응고제(non-vitamin K oral anticoagulant)

† Steffel J, Collins R, Antz M, et al. 2021 European Heart RhythmAssociation practical guide on the use of 

non-vitamin K antagonist oral anticoagulants in patients with atrial fibrillation. Europace 2021;23(10): 

1612-1676.
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표 11. NOAC 약제 상호작용†

약제 기전 dabigatran apixaban edoxaban rivaroxaban
P-gp 

기질(substrate)
O X O X

CYP3A4 기질 X O (≈25%) X (<4%) O (≈18%)

항부정맥제

amiodarone 중등도 P-gp 
억제

+12% ~ 
60%SmPC

약동학 자료 
없음

+40% 경미한 영향

digoxin P-gp 경쟁 영향 없음SmPC 영향 없음 영향 없음 영향 없음SmPC

diltiazem 약한 P-gp, 
CYP3A4 억제

영향 없음SmPC +40% 자료 없음 영향 없음

dronedarone P-gp, CYP3A4 
억제

+70% ~ 
100%

주의 요망 +85% 
(하루 한 번 
30mg 복용 

권장)

중등도 영향: 
복용 금지

quinidine P-gp 경쟁 +53%SmPC 약동학 자료 
없음

+77% 
(용량 조절 필요 

없음)

상승 정도 알 수 
없음

verapamil P-gp 억제 및 
약한 CYP3A4 

억제

+12% 
180%SmPC 

(동시 복용 시)
(110 mg BID 

복용 권장)

약동학 자료 
없음

+53% (SR) 
(용량 조절 필요 

없음)

+40%
(연관성 없을 

것으로 추정됨)

기타 심혈관계 약물

atorvastatin P-gp 경쟁 및 
CYP3A4 억제

연관된 
상호작용 없음

약동학 자료 
없음

영향 없음 영향 없음

ticagrelor P-gp 경쟁 +24% to 
65%SmPC 

(다비가트란 
투약 2시간 후 
부하용량 투여)

자료 없음 – 
주의 관찰 필요

자료 없음 – 
주의 관찰 필요

자료 없음 – 
주의 관찰 필요

항생제

clarithromycin;
erythromycin

P-gp 억제 및 
강력한

CYP3A4 억제

Clarithromycin;
19% AUC;
+15% Cmax

(SmPC)

Clarithromycin;
+60% AUC;
+30% Cmax

(SmPC)

Erythromycin;
+85% AUC;
+68% Cmax

(dose 
reduction to 
30 mg daily 

by label)

Clarithromycin;
+50% AUC;
+40% Cmax
Erythromycin;
+30% AUC;
+30% Cmax 

(SmPC)
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AUC: area under curve, P-gp; P-glycoprotein, SmPC; summary of product characteristics

Cmax: 약물투여 후 최고 혈중농도
† Steffel J, Collins R, Antz M, et al. 2021 European Heart RhythmAssociation practical guide on the use of 

non-vitamin K antagonist oral anticoagulants in patients with atrial fibrillation. Europace 2021;23(10): 

1612-1676.

약제 기전 dabigatran apixaban edoxaban rivaroxaban
rifampicin P-gp/BCRP와 

CYP3A4 유도체 
(inducer)

-66% AUC;
-67% Cmax 

(SmPC)

-54% AUC;
-42% Cmax 

(SmPC)

-35% AUC, 
(but with 

compensatory 
increase of 

active 
metabolites)

-50% AUC;
-22% Cmax 

(SmPC)

항진균제

fluconazole 중등도 CYP3A4 
억제

자료 없음 자료 없음 자료 없음 -42% AUC;
-30% Cmax 
(전신투약시)

itraconazole;
ketoconazole

강력한 P-gp와 
BCRP 경쟁; 강한  

CYP3A4 억제

+140 to 
150%

(ketoconazole)
(US: 2 × 75 
mg if CrCI 

30-50 
mL/min)

-100% AUC;
-64% Cmax 

(ketoconazole)

-874% AUC;
-89% Cmax 

(하루 한번 
30mg 복용 

권장) 

-160% AUC;
-72% Cmax 

(ketoconazole, 
SmPC)

voriconazole 강한 CYP3A4 
억제

자료 없음 SmPC 자료 없음 SmPC

posaconazole 경도~중등도의 
P-gp 억제, 강한 
CYP3A4 억제

SmPC SmPC SmPC

기타 약제

naproxen P-gp 경쟁; 
약동학적 

영향으로 BT 
(bleeding time) 

증가

자료 없음 +55% AUC;
+61% Cmax

AUC 차이 없음 AUC 차이 없음

H2-blockers; 
PPI; 

AI-Mg-
hydroxide

소화관 흡수 경미한 작용, 
임상적 연관성 

없음SmPC

영향 없음 경미한 작용, 
임상적 연관성 

없음

영향 없음

SSRIs; SNRIs 혈소판에 
약동학적 영향

SmPC SmPC SmPC SmPC
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1.�진료지침�개발범위와�목적

진료지침(권고)
적용 대상

● 심방세동 환자

● 동반질환을 갖고 있는 심방세동 환자(동반질환: 심부전, 관상동맥질환, 고혈압, 

만성콩팥병, 당뇨병, 갑상선질환 환자)

● 특수상황에 놓여있는 심방세동 환자(특수상황: 노인(초고령), 출혈을 동반하는 시술/

수술이 필요한 환자, 항응고제 복용 중 출혈이 발생한 환자)

개발 범위

1. 심방세동 환자 찾기 및 확진하기

- 심방세동 발생기전 및 위험인자, 심방세동 분류, 심방세동 검사 및 환자 평가

2. 심방세동 치료 및 관리

- 비약물요법, 부정맥 약물치료, 항응고 약물치료, 추적 관리, 진료의뢰 기준

3. 심방세동 동반질환관리

- 심부전과 심방세동, 관상동맥질환과 심방세동, 고혈압과 심방세동, 만성콩팥병 

심방세동, 당뇨병과 심방세동, 갑상선질환과 심방세동

4. 특수상황

- 노인(초고령), 특별한 상황에서의 관리

목적

심방세동 진료지침의 개발 목적은 주 사용자인 개원의뿐만 아니라 관련 의료진에게 

근거수준과 이익이 명백하고 객관적인 근거기반 권고를 제공함으로써 보다 안전하고 

효과적인 의사결정을 할 수 있도록 도움을 주기 위함이다.

심방세동 진료지침의 개발 및 활용을 통해서 구체적으로 달성하고자 하는 목적은 

다음과 같다.

● 심방세동 환자의 정확한 선별과 진단

● 비약물요법을 통한 심방세동 관리

● 효과적인 약물치료를 통한 심방세동 관리

● 적정 진료의뢰를 통한 심방세동 악화 예방

예상 이익
뇌경색의 위험도 예측, 뇌졸중 위험 및 발생률 감소, 리듬 조절 관련 부작용의 발생 

감소, 전신 색전증 예방, 출혈 합병증 예방, 심부전 악화 예방, 심근경색 예방, 삶의 질 

향상 등

부록�2
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2.�이해당사자의�참여

다학제 

진료지침 

개발 그룹의 구성 

및 역할

[구성]

● 심방세동 진료지침의 개발범위를 고려하여 적합한 전문가를 9개 학회(대한부정맥학회, 

대한뇌졸중학회, 대한고혈압학회, 대한갑상선학회, 대한당뇨병학회, 대한신장학회, 

대한내과학회, 대한가정의학회, 대한개원의협의회)로부터 추천받아 제정위원회(11명) 

및 개발위원회(19명)를 구성하여 운영하였음. 

● 1명의 지침개발 방법론 전문가가 지침개발에 참여하였으며, 1명의 의학전문 사서가 

체계적 문헌검색을 수행함.

[역할]

● 체계적 가이드라인 검색 결과(772개)를 대상으로 임상진료지침 개발위원회에서 포함 

및 배제기준을 적용하여 최종 8개 가이드라인을 선별함. 

● 개발위원회에서는 각 2명(1명의 임상의사, 1명의 방법론 전문가)을 배정하여 선별 

가이드라인에 대한 질 평가를 AGREE II 도구를 사용하여 수행함. 

● 권고 도출용 근거자료 추출업무는 표준화된 작업 매뉴얼(Excel worksheet 개발)을 

사용하여 지침개발 방법론 전문가(신인순)와 대한의학회 임상진료지침연구사업단

(김다솔, 유경미, 박민영, 김지아)에서 수행함. 추출된 근거자료를 토대로 권고 도출, 

권고 요약본 초안 집필은 다음과 같이 심방세동 임상진료지침 개발위원회에서 전문 

영역별로 역할을 구분하여 수행함.

  ‣ 심방세동 발생기전 및 위험인자: 오세일

  ‣ 심방세동 분류: 이소령

  ‣ 심방세동 검사 및 환자 평가: 한경일, 김주영, 박홍균

  ‣ 비약물요법: 진은선, 김주영

  ‣ 부정맥 약물치료: 이대인, 박준범, 백용수

  ‣ 항응고 약물치료: 유희태, 이영수

  ‣ 추적 관리: 진은선

  ‣ 진료의뢰 기준: 심재민

  ‣ 심부전과 심방세동: 신승용

  ‣ 관상동맥질환과 심방세동: 황희정

  ‣ 고혈압과 심방세동: 최성훈

  ‣ 만성콩팥병과 심방세동: 서상헌

  ‣ 당뇨병과 심방세동: 김종화
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  ‣ 갑상선질환과 심방세동: 임동준

  ‣ 노인(초고령): 이소령

  ‣ 특별한 상황에서의 관리: 고점석, 이영수

  ‣ 부록(약물정보): 진은선

진료지침

적용 집단의 

관점과 선호도 

진료지침 적용대상인 심방세동 환자를 대상으로 심방세동 치료 및 관리 영역의 관점과 

선호도에 대한 문헌검토를 수행함.

● 심방세동 질환 교육(자료)에 대한 환자의 가치(중요도): McCabe 등(2020)1) 연구에 

의하면 18개월 이내에 심방세동 진단을 받은 연구 참여 환자(25명)는 구두 설명에 

더해서 인쇄물 및 비디오 자료 제공에 중요한 가치를 부여했다고 보고함.

● 심박수와 리듬 조절(rate and rhythm control)에 대한 환자의 선호도: 심방세동 

증상이 없거나 경증 증상을 보이는 환자는 일반적으로 리듬 조절(rhythm control)을 

선호하는 것으로 보고함(Potpara 등, 20132)).

● 항응고제(anticoagulants), 비 비타민 K 길항제 경구 항응고제(이하 NOAC)에 대한 

환자의 가치 혹은 선호도: 

- 최근에 뇌졸중 경험이 없는 미국, 캐나다, 독일 심방세동 환자는 NOAC 치료 

결정 단계에 환자 스스로 결정하거나 의료진과 함께 참여해서 결정(shared 

decision making)하는 것을 선호하는 반면, 프랑스와 일본 환자는 의사가 선택해 

주는 것을 선호한다는 연구 결과가 있음(Lane 등, 20183)).

- warfarin 치료에 대한 선호도: Wright 등(2019)4) 연구에서 총 123명의 심방세동

환자를 대상으로 수행한 서베이 결과 ‘항응고제에 대한 선택’이 주어졌을 때 현재 

warfarin 치료를 받고 있는 환자의 68%에서 NOAC 치료의 이득(benefits)에도 

불구하고 warfarin 치료를 그대로 유지하는 것을 선호함. 또한 심방세동 환자의

항응고제(warfarin, NOAC)에 대한 선호도와 선택 이유는 매우 다양하다는 

보고가 있음(Loewen 등, 20175)). Shafrin 등(2016)6) 연구에 의하면 의사

(200명)의 85%는 warfarin 대비 NOAC을 선호하는 반면 현재 warfarin 치료를

받지 않고 있는 환자의 78.2%에서는 ‘warfarin을 선호’ 했으나, warfarin 치료를 

받고 있는 환자의 73.0%는 ‘NOAC을 선호’ 했다는 warfarin 치료에 대한 환자들의 

상반된 선호도를 보고함.

- 치료 약물에 대한 선호도: Vaughan Sarrazin 등(2014)7) 연구에 의하면 심방세동

환자는 위장관계 부작용이 있음에도 불구하고 warfarin과 비교했을 때 dabigatran 

사용에 대해 우호적인 것으로 보고함. NOAC 중에서는 apixaban에 대한 선호도가 

보고된 바 있음(Shafrin 등, 20166)). Andrade 등(2016)8) 연구에 의하면 의사

(266명)의 61%는 NOAC 중에서 apixaban을 선호했지만, 환자(178명)는 
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1)-8) 「심방세동 치료 및 관리-환자교육」 단원 2. 참고문헌 목록 183-190 참고.

9), 10) 「심방세동 치료 및 관리-환자교육」 단원 2. 참고문헌 목록 36, 37 참고.

3.�진료지침�개발의�엄격성(개발�방법)

● 권고 요약본 개발 기간: 2021년 1월 ~ 2022년 2월

● 개발 방법(수용개발과 신규개발 방법을 병행)(그림 2): 

  우리나라 일차 의료용 가이드라인 개발에는 수용개발을 위해 작성하는 ‘Recommendation Matrix(기 개발 

권고 및 연계 근거의 발췌)’의 장점을 최대한 활용 하였으며(ADAPTE 2009, Version 2.0), 여기에 

‘Right-Ad@pt Checklist(Version 04: Extending the RIGHT statement for reporting adapted 

practice guidelines in healthcare, 2020)’ 가이드에 의한 최근 3년 이내의 신규 문헌 추가 및 근거 합성 

과정을 수행하여 근거의 최신성을 확보하고, 완성도를 높인 개발 방법을 사용하였음.

apixaban, rivaroxaban, warfarin 중에서 유의하게 선호하는 약물이 없는 것으로

나타남. 그러나 환자는 하루에 한 번 먹는(once daily medications) 

rivaroxaban 혹은 warfarin 치료에 대한 순응도가 하루에 두 번 먹는 약물에 

비해 더 높게 나타났다고 보고함. 

● 이 진료지침에서는 비약물요법 중 환자교육 영역에서 ‘환자의 순응도 향상을 위해서 

치료 결정단계에서 환자를 같이 참여시켜서 환자의 요구와 선호도를 반영’ 하도록 

권유하고 있음(Seaburg 등, 20149); Stiggelbout 등, 201210)). 

● 대한의학회에서는 별도의 환자 정보 리플릿 및 일반인용 자료집을 개발·보급하고 

있으며, 이때 환자 및 일반인의 의견조사를 수행하여 이들의 관점과 선호도를 일부 

반영하고 있음.

● 이 진료지침은 의사용으로 다학제 참여 임상진료지침 개발위원회에 환자 및 일반인이 

참여하지 않았음.

진료지침 

사용자 

‣ 목표 사용자: 개원의(내과, 가정의학과, 일반과 등)

‣ 진료환경: 일차 의료기관, 진료실

‣ 지침사용 방법: 권고 적용군, 중재/실행지표, 비교지표, 결과물, 그리고 진료환경을 

감안하여 진료 영역별 권고를 적용하되, 필요한 경우 진료 시 고려할 점을 참고
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부록 2

  - 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix) 작성을 통한 권고 및 근거 취합방법의 장점

   ∙ 다수의 기 개발 가이드라인으로부터 같은 소주제 혹은 PICOH에 대하여 도출된 권고들을 발췌하여 이들 

권고가 유사한지 다른지, 다르다면 어떻게 다른지를 한눈에 쉽게 비교하여 볼 수 있음.

   ∙ 이 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix)에서는 권고와 연계되어 있는 지지 근거

(supporting evidence)를 문헌 유형별로 제시하고 있기 때문에 강한 근거(strong evidence)를 바탕으로 

한 권고를 확인하는 것이 가능하고, 보다 중요하게 참고할 수 있도록 도움을 줌.

   ∙ 이 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix)에서는 기 개발 권고에 사용된 어휘나 문구를 

비교해 볼 수 있으므로 권고 문안(recommendation statement)을 작성하는 데 도움을 줌.

   ∙ 여러 기 개발 가이드라인의 권고 및 근거를 한눈에 볼 수 있도록 발췌·제시하고 있기 때문에 이 검증된 

근거들을 총체적으로 검토하는 방법으로 새로 도출한 권고에 대해 심층 토의를 할 수 있는 기초 자료를 

제공함.

  - 진료지침 수용개발은 같은 주제 혹은 질문에 대하여 양질의 근거중심 진료지침들이 이미 개발되어 있을 

경우 이들 진료지침의 정보를 활용하고 요약하여 새로운 진료지침을 만드는 방법으로 기 개발된 진료지침의 

검증된 정보를 최대한 활용할 수 있는 장점이 있음.

● 위원회 구성 및 운영: 대한의학회는 9개 유관 학회로부터 위원을 추천받아 심방세동 제정위원회(11명)를 

구성하였으며, 제정위원회 위원 추천으로 심방세동 개발위원회(19명)를 구성하여, 권고 초안 도출을 위해 5

회의 제정위원회 회의 및 개발위원회 회의를 공동 운영하였고, 2회의 제정위원회 소회의와 2회 워크숍을 

개최하였음.
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* 권고등급 판정 요인은 GRADE-ADOLOPMENT (2017) 가이드를 적용함.

그림 2. 대한의학회 가이드라인 개발 방법
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부록 2

● 임상진료지침 개발지원 워크숍: 진료지침 개발위원회 위원들의 진료지침 개발 방법에 대한 지식과 경험 정도가 

다양하기 때문에 대한의학회가 사용하고 있는 표준화된 일차 의료용 진료지침 개발 방법론을 습득할 수 있도록 

진료지침 개발지원 워크숍 2회를 실시하였음.

일시 워크숍 내용

2021. 06. 18.

(1차)

가이드라인 개발 방법

‣ 가이드라인 개발 방법 소개 및 국외 사례 검토

‣ PICOH 개발 방법 및 사례 검토

‣ 가이드라인 질 평가를 위한 AGREE Ⅱ 도구 소개 및 평가 사례

2021. 09. 27.

(2차)

「Recommendation Matrix (기 개발 권고 및 연계 근거의 발췌)」 작성 및 활용 방법

‣ 기 개발 가이드라인에서 높은 수준의 근거를 기반으로 공통으로 권고하고 있는 내용 

검토

‣ 권고 초안 도출 방법 및 예시를 소개

● 진료지침 개발의 단계별 개발 내용은 다음과 같음.

단계 내용

지침개발

계획단계

● 진료지침 개발 관련 위원회 구성

● 개발계획단계에서의 기획 및 합의  

지침개발 

준비단계

● 일차 의료기관에서 사용이 적합한 가이드라인을 개발하기 위한 목적으로 사용

자(개원의) 의견조사 수행(대분류 및 소분류별 활용도, 필요도 수준의 평가) 

● 개발 영역별 건강 관련 임상 질문 초안 작성 및 질문 확정

● 국내 및 국외 진료지침의 체계적 검색(검색 D/B 선정, 검색전략 개발), 1차 

및 2차 스크리닝(포함 및 배제기준 적용) 수행

● 포함 기준을 만족하는 1차 선정된 진료지침의 질을 평가(AGREE II 도구 사용, 

개발의 엄격성 평가)

● 수용개발에 사용될 양질의 진료지침 선정

● 근거의 최신성 확보(최근 3년 이내의 근거 검색 및 스크리닝, 자료원으로 추가할

문헌 선정, 문헌의 질 평가)

표 12. 진료지침 개발의 단계별 개발 내용1),2),3)
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   1) The ADAPTE Collaboration. The ADAPTE Process: Resource Toolkit for Guideline Adaptation. Version 2.0. 

2009. Available from: http://www.g-i-n.net.

   2) Song Y, et al. A Reporting Tool for Adapted Guidelines in Health Care: The RIGHT-Ad@pt Checklist. Ann 

Intern Med 2022 doi: 10.7326/M21-4352. 

The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT statement 

for reporting adapted practice guidelines in healthcare. 2020.

   3) 보건복지부･대한의학회. 한국형 진료지침 수용개발 방법의 이해와 활용. 2011. 

지침개발단계 I

(권고 초안 도출 및 

권고 요약본 

집필단계)

● 권고 초안 도출을 위한 근거 합성 작업 및 최신 문헌 검토        

(Recommendation Matrix with supporting evidence)
● 권고 초안의 도출(근거수준 표기, 권고등급 판정)
● 권고안 채택을 위한 사용자 델파이 조사(9점 척도, 권고별 합의 정도에 대한 

응답 시 권고의 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도를 감안함) 결과를 반영

하여 권고안 합의, 확정
● 권고 요약본 집필(권고 문안, 진료 시 고려할 점, 권고 관련 이익 및 불이익, 

진료의뢰)
● 권고 요약본 초안에 대한 사용자 만족도 조사 수행, 의견 반영

지침개발단계 II

(진료지침 완본

집필단계)

● 진료지침 완본(Full version) 초안의 작성 

  1. 확정된 권고 요약본의 콘텐츠 제시

  2. 영역별 권고 및 진료 시 고려할 점에 대한 배경의 집필(benefit, harm, 

benefit-harm balance 포함), 배경 집필 근거 제시

  3. (필요할 경우) 알고리즘, 진료 체크리스트 추가, 개발, 제시

  4. 가이드라인 개발 과정 및 방법에 대한 집필

  5. 권고 관련 정보를 추가로 제공하기 위한 부록 편집

  6. 완본 집필 초안에 대한 사용자 만족도 조사 수행, 의견 반영
● 의사용 권고 요약 정보(Quick Reference Guide) 편집

검토 및 

지침 확정단계

● 위원회 교차/내부검토(3회)
● 권고 초안에 대한 피드백을 수집하고(개방형 질문), 적용 가능성과 실행가능성을 

평가하기 위한 목적으로 권고 초안에 대한 주 사용자 외부 검토 수행
● 현행 수가/급여기준과 권고 내용과의 격차(gap)에 대한 검토
● 내 외부 검토 의견을 반영한 수정 및 보완
● 권고 요약본 및 진료지침 완본의 콘텐츠 확정 

인증 및 

보급단계

● 대한의학회 및 개발에 참여한 모든 학회의 인정 및 출판
● 디지털 가이드라인에 콘텐츠 탑재 [www.digitalcpg.kr]
● 임상진료지침 정보센터에 개발 가이드라인 탑재 [www.guideline.or.kr]
● 보급 및 활용 관련 장애요인에 대한 주기적인 조사 수행, 가이드라인 보급 활

성화에 반영 
● 핵심지표 개발, 권고 활용 수준에 대한 조사 및 모니터링
● 지역의사회, 학술대회를 통한 진료지침의 현장보급 및 우편보급
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부록 2

1) 개발 범위 및 임상질문(PICOH)의 도출 

● 국내 및 국외 기 개발 가이드라인의 개발 영역 및 범위에 대한 검토 결과는 표 13과 같음.

● 국내 및 국외 가이드라인의 개발 영역 및 권고 도출 여부에 대한 검토 결과를 바탕으로 일차 의료기관에서 

진료를 담당하고 있는 개원의를 주 사용자(개원의)로 하는 심방세동 임상진료지침의 개발 범위 초안을 개발

위원회에서 도출함.

● 일차 의료기관에서 사용이 적합한 가이드라인을 개발하기 위한 목적으로 개발위원회에서 도출한 개발 범위 

초안에 대해 사용자(개원의) 의견조사를 수행(대분류 및 소분류별 활용도, 필요도 수준을 평가)하여 결과를 

검토하였고, 일부 의견을 반영함(온라인 의견조사, 2021. 05. 07 ~ 05. 12, 응답률 71.7%, 215명 응답/ 

300명 일차의료패널).

  - 가이드라인 개발 영역에 대한 주 사용자 의견조사 결과를 검토하여 개발 범위 확정 시 반영하였으며, 조사 

결과 예시는 표 14와 같음.

개발 범위 확정을 위한 사용자 의견조사 결과 반영 내용

특수상황 

영역

[의견]

● 단원 4. 특수상황에서 '임신'에 대한 소분류 영역의 필요도 및 활용도 수준이 

다른 영역에 비해 상대적으로 낮게 조사되었으며(필요도 '높다' + '매우 높다

' 61.9%, 활용도 '높다' + '매우 높다' 60%) 임산부가 심방세동 관리를 

위해 일차 의료기관을 방문하는 경우는 매우 드물다는 사용자의 의견이 

개진됨. 

[반영]

● 단원 4. 특수상황에 '임신' 영역은 제외하고, 세분화된 ‘진료의뢰 기준’에 

대한 사용자의 요구를 반영하여 '시술적 치료로 전원을 고려하는 경우'와 

'시술적 치료 외에도 전원을 고려하는 경우'로 진료의뢰 기준을 구분하여 

집필하기로 함.
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● 개발 범위는 다음과 같이 4개 대분류, 16개 소분류, 15개 세분류, 부록(약물정보)으로 구성됨.

● 구조화된 조사표를 개발하여 합의된 소분류별로 임상질문을 PICOH 구성요소에 따라 도출함. 도출된 임상질문

들은 제정 및 개발위원회에서 검토･합의하였으며, 최종 13개 소분류/세분류 영역에 대해서 권고 적용군

(Population), 중재/실행지표(Intervention), 비교지표(Comparator), 결과물(Outcome), 진료환경(Healthcare

Setting)을 제시함(표 15).
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대한부정맥학회 / 국내 심방세동 치료 가이드라인(2018)
1-1 1-2 1-3 2 3 4-1 4-2 5 6 7 8 9 10 11

대분류 소분류

역학 및 환자에 미치는 영향

심방세동의 빈도와 유병률 ○ ○ ○ ○

심방세동의 질환, 사망, 의료부담 ○ ○ ○

심방세동 환자에서 근거중심의 치료가 예후에 미치는 영향

성별 ○ ○ ○ ○

치료에 영향을 미치는

병태생리학적, 유전적 요소

유전적 소인 ○ ○ ○ ○

심방세동의 발생 기전 ○ ○ ○ ○

심방세동의 조기 진단

현성, 불현성 심방세동 ○ ○ ○ ○ ○

무증상 심방세동에 대한 선별검사 ○ ○ ○ ○ ○ ○

심방 조동의 심전도를 통한 진단 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

심방세동의 분류

심방세동의 유형 ○ ○ ○ ○ ○

부정맥의 여러 가지 원인을 반영한 심방세동의 분류 ○ ○ ○ ○

심방세동 증상에 대한 부담 ○ ○

심방세동 위험인자와 동반된 

심혈관계 질환의 발견과 관리

심부전 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

고혈압 ○ ○ ○ ○ ○ ○

판막성 심장질환 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

당뇨병 ○ ○ ○ ○

비만과 체중감소 ○ ○ ○ ○ ○

만성 폐쇄성 폐질환, 수면 무호흡 및 호흡기 질환 ○ ○ ○ ○ ○

만성 신질환 ○ ○ ○ ○

심방세동 환자의 통합적 관리 지침

통합적인 치료의 의학적 근거

통합적인 치료의 구성 요소 ○ ○

심방세동에 대한 진단적 접근 ○ ○ ○ ○

체계적인 목표-근거 중심의 추적관찰 ○ ○

심방세동환자의 뇌졸중 예방

비판막성 심방세동 환자에서 뇌졸중과 출혈 위험도 예측 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

판막성(기계 판막 또는 류마티스성 승모판 협착증이 동반된) 심방세동 

환자
○ ○ ○ ○

항응고 약물의 사용 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

경피적 좌심방귀 폐색술 또는 외과적 좌심방귀 결찰술/제거술 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

항응고 치료와 관련한 출혈
항응고 치료에 따른 출혈 최소화를 위한 전략 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

심방세동 환자의 출혈시 치료 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

뇌졸중 및 출혈 고위험군 

환자의 항응고 치료

관상동맥질환 환자 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

말초혈관질환 환자 ○ ○ ○ ○ ○

관상동맥 스텐트 삽입술 환자 ○ ○

만성 신질환 환자에서 경구항응고요법 ○ ○

뇌경색의 이차 예방 ○ ○ ○

소화기계 출혈 고위험 환자

고령 ○ ○ ○ ○ ○

고혈압 환자

간경변 ○

암환자 ○

낙상과 치매 ○

표 13. 국내·외 기 개발 가이드라인 개발 영역에 대한 검토 결과 
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대한부정맥학회 / 국내 심방세동 치료 가이드라인(2018)
1-1 1-2 1-3 2 3 4-1 4-2 5 6 7 8 9 10 11

대분류 소분류

심방세동 맥박수 조절 치료

급성기 심박수 조절 ○ ○ ○ ○ ○

심방세동의 장기적 심박수 조절 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

심방세동에서 목표 심박수 ○ ○ ○

방실결절 절제 및 심장 조율 ○ ○ ○

심방세동 동율동 조절 치료

급성기 동율동 조절 치료 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

장기적 동율동 조절 치료 ○ ○ ○ ○ ○

전극도자 절제술 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

치료실패에 대한 리듬조절선택 ○ ○

심방세동 심장팀 ○ ○ ○ ○

복합 율동 조절 치료 항부정맥약제와 도자절제술의 결합 치료 ○

특수상황

치매 환자 ○

유전성 심근증, 채널병증, 부전도로 ○ ○ ○ ○

운동과 심방세동 ○ ○ ○ ○

임신 ○ ○ ○

심장수술 이후 발생한 심방세동 ○ ○ ○ ○ ○

선천성 심장질환을 가진 성인 환자에서 발생하는 심방 부정맥 ○ ○

환자 교육, 참여 및 자가 관리

환자 중심 치료 ○ ○ ○ ○

통합적 환자 교육 ○ ○

자가 관리 및 치료 과정 참여 ○ ○ ○

Referral for specialised 
management

Refer people promptly at any stage if treatment fails to control the 
symptoms of atrial fibrillation and more specialised management is 
needed

○ ○ ○

국내·외 기 개발 가이드라인 목록

1-1: Andrade JG, Aguilar M, Atzema C, et al. The 2020 Canadian Cardiovascular Society/Canadian Heart Rhythm Society comprehensive guidelines for the management of atrial  fibrillation. Can J Cardiol 

2020;36(12):1847-1948.

1-2: Andrade JG, Verma A, Mitchell LB, et al. 2018 Focused update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the management of atrial fibrillation. Can J Cardiol 2018;34(11):1371-1392.

1-3: Macle L, Cairns J, Leblanc K, et al. 2016 Focused update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the management of atrial fibrillation. Can J Cardiol 2016;32(10):1170-1185.

2: BC Guideline.ca (British columbia). Atrial Fibrillation–Diagnosis and Management. 2015.

3: American Academy of Family Physicians. Pharmacologic management of newly-detected atrial fibrillation. 2017.

4-1: ACC/AHA. 2019 AHA/ACC/HRS Focused update of the 2014 guideline for management of patients with atrial fibrillation. 2019.

4-2: ACC/AHA. 2014 AHA/ACC/HRS guideline for the management of patients with atrial fibrillation: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on practice 

guidelines and the Heart Rhythm Society. 2014.

5: NICE. Atrial fibrillation: the management of atrial fibrillation. 2014.

6: National Heart Association of Malaysia. Management of atrial fibrillation. 2012.

7: Japanese Circulation Society. Guidelines for pharmacotherapy of atrial fibrillation (JCS 2013). 2014.

8: ESC. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation developed in collaboration with the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). 2020.

9: National Heart Foundation of Australia. National Heart Foundation of Australia and the Cardiac Society of Australia and New Zealand: Australian clinical guidelines for the diagnosis and management 

of atrial fibrillation 2018. 2018.

10: Chiang CE, Wu TJ, Ueng KC, et al. 2016 Guidelines of the Taiwan Heart Rhythm Society and the Taiwan Society of Cardiology for the management of atrial fibrillation. J Formos Med Assoc 

2016;115(11):893-952.

11: U. S. Preventive Services Task Force. Screening for atrial fibrillation with electrocardiography: US Preventive Services Task Force recommendation statement. JAMA 2018;320(5):478-484. 
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표 14. 일차 의료용 심방세동 가이드라인 개발 범위에 대한 필요도 및 활용도 조사 결과

대분류 
「단원 2. 심방세동 치료 및 관리」의 소분류 항목

필요도 및 활용도

매우 낮다 낮다 보통이다 높다 매우 높다 모르겠다 합계

N % N % N % N % N % N % N %

소분류 2. 부정맥 약물치료

필요도 0 0.0 2 0.93 24 11.2 92 42.8 97 45.1 0 0.0 215 100.0 

활용도 0 0.0 5 2.33 20 9.3 99 46.0 91 42.3 0 0.0 215 100.0 

➀
심장리듬 조절 

- 주요 항부정맥제 

필요도 0 0.0 3 1.40 21 9.8 106 49.3 85 39.5 0 0.0 215 100.0 

활용도 0 0.0 6 2.79 24 11.2 97 45.1 88 40.9 0 0.0 215 100.0 

➁ 심박수 조절 
필요도 0 0.0 5 2.33 23 10.7 109 50.7 78 36.3 0 0.0 215 100.0 

활용도 0 0.0 6 2.79 31 14.4 96 44.7 82 38.1 0 0.0 215 100.0 

높다(높다+매우높다) 보통 낮음(낮다+매우낮다)

소분류 2. 부정맥 약물치료 ① 심장리듬 조절 – 주요 항부정맥제 ② 심박수 조절

0 10 20 30 4050 60 70 8090100

필요도

활용도 88.4 9.3 2.3

87.9 11.2 0.9

0 10 20 3040 50 60 70 8090100

필요도

활용도 86 11.2 2.8

88.8 9.8 1.4

0 10 20 30 4050 60 70 8090100

필요도

활용도 82.8 14.4 2.8

87 10.7 2.33
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소/세분류 영역 권고 적용군(P) 중재/실행지표(I) 비교지표(C) 결과물(O) 진료환경(H)

1
환자의 위험도 

평가(뇌졸중)
심방세동 환자

CHA2DS2-VASc 점수 

체계 사용

CHA2DS2-VASc 점수 

체계 미사용
뇌경색의 위험도 예측 진료실

2
심장리듬 조절

(급성기 동리듬 조절)
심방세동 환자 약물 동리듬 전환술

심박수 조절 

전기 동리듬 전환술
삶의 질, 생존율, 뇌졸중 발생률 진료실

3
심장리듬 조절

(장기적 동리듬 조절)

증상을 동반한 

심방세동 환자

리듬 조절과 병행하여 

박동수 조절을 시행
박동수 조절만을 시행

뇌졸중 위험, 사망, 삶의 질, 

심부전을 동반한 심혈관 질환의 

발생, 리듬 조절 관련 부작용의 

발생

진료실

4 심박수 조절

18세 이상의 

심방세동으로 

진단받은 환자

심박수 조절 약물 심박수 조절 치료 미시행

건강 관련 삶의 질, 사망률, 

입원율, 심부전 악화, 

심박수 조절 실패 

진료실

5

뇌졸중 예방

(CHA2DS2-VASc 

점수)

심방세동 환자
CHA2DS2-VASc 점수 

체계 사용

CHA2DS2-VASc 점수 

체계 미사용
뇌졸중 발생 예측 진료실

6 항응고 약물의 사용 심방세동 환자 항응고제 사용 항응고제 미사용 뇌졸중 및 전신 색전증, 출혈 진료실

7 출혈 위험도 예측

심방세동으로 뇌졸중 

예방을 위한 항응고 

약물을 사용 중인 환자 

출혈 위험도 평가 출혈 위험도 미평가 출혈 진료실

8 심부전과 심방세동
심부전을 동반한 

심방세동 환자
리듬 조절 심박수 조절 심부전 악화, 입원, 사망 진료실

9
관상동맥질환과 

심방세동

안정형 협심증을 동반한 

심방세동 환자
항응고제 단독사용

항응고제와 항혈소판제 

동시 사용

사망, 심근경색, 뇌졸중, 

전신 색전증, 중대한 출혈
진료실

표 15. 일차 의료용 심방세동 가이드라인 세분류 영역별 PICOH 요약 표 
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소/세분류 영역 권고 적용군(P) 중재/실행지표(I) 비교지표(C) 결과물(O) 진료환경(H)

10 고혈압과 심방세동

경구 항응고제를 복용 

중인 고혈압이 

동반된 심방세동 환자

목표 혈압(140/90 

mmHg) 내로 조절

목표 혈압(140/90 

mmHg)으로 조절되지 

않는 환자

뇌경색과 항응고제 관련 

출혈 위험도
진료실

11 만성콩팥병과 심방세동
신장 기능 저하를 동반한 

심방세동 환자
NOAC 투여 warfarin 투여 뇌졸중, 출혈 합병증, 사망률 진료실

12

출혈을 동반하는 

시술/수술 전 

항응고제의 조절

출혈을 동반하는 

시술/수술이 필요한 

심방세동 환자

항응고 치료 중단 항응고 치료 유지 혈전색전증, 주요출혈사건 진료실

13
항응고제 복용 중 

발생한 출혈

항응고제 복용 중 

출혈이 발생한 환자
출혈에 대한 처치 출혈에 대한 미처치 출혈 진료실
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2-1) 근거(진료지침)의 검색 

● 검색기간: 2011년 1월~2020년 12월

● 가이드라인 검색 자료원

  - 국외 가이드라인 탑재 기관(5개): G-I-N, NICE, SIGN, CMA_Infobase, NHMRC

  - 국외 검색 D/B(2개): Pubmed, Google

  - 국내 학회

● 체계적 가이드라인 검색은 근거 검색 경험이 많은 전문 사서가 수행함. 

● 진료지침 관련 색인단어는 다음의 조합으로 검색하였으며 검색 식은 다음과 같음.

[(Guideline* or Practice guideline* or Clinical practice guideline* or Recommendation* or Consensus)]

● 검색 자료원별로 검색 전략(search strategy)을 개발하여 적용하였으며, PubMed 검색 전략 예시는 표 16과 같음.

검색일 : 2021년 3월 18일

Search Query Results

#1 "Atrial Fibrillation"[Mesh] 58,155

#2 atrial-fibrillation*[TI] OR atrium-fibrillation*[TI] OR auricular-fibrilation*[TI] 435,700

#3 #1 OR #2 65,512

#4

#3 AND ("Consensus Development Conference" [ptyp] OR "Consensus 

Development Conference, NIH" [ptyp] OR "Guideline" [ptyp] OR "Practice 

Guideline" [ptyp] OR Guideline*[TI] OR Clinical-Practic*[TI] OR 

Recommend*[TI] OR CPG[TI] OR CPGs[TI] OR "consensus"[MeSH] OR 

consensus[TI] OR Guide[TI] OR Statement*[TI] OR Best-Practic*[TI])

1,278

#5
#4 NOT (animals[Mesh:noexp] NOT (animals[Mesh:noexp] AND humans 

[Mesh]))
1,277

#6 #5 AND (("2011/01/01"[PDAT] : "2020/12/31"[PDAT]) AND English[lang]) 727

표 16. 심방세동 가이드라인 검색을 위한 Pubmed 검색 전략
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부록 2

2-2) 최근 3년 이내의 신규문헌 검색

● 검색기간: 2018년 1월 ~ 2021년 12월

● 문헌 검색 자료원: Pubmed, Cochrane

● 포함문헌의 유형: SR/Meta-analysis, RCTs

● 체계적 문헌 검색은 근거 검색 경험이 많은 전문 사서가 수행함. 

● 20개 소분류 영역별로 총 40건의 검색 자료원별 검색 전략(search strategy)을 개발하여 적용하였으며, 

심방세동 항응고 약물치료 영역의 신규문헌을 체계적으로 검색하기 위한 Pubmed 검색전략 예시는 표 17과 같음.

검색일 : 2021년 6월 20일

Search Query Results
#1 "Atrial Fibrillation"[Majr] 49,140 

#2
atrial-fibrillation*[TI] OR atrium-fibrillation*[TI] OR auricular-fibrillation* 

[TI] OR atrial-fibrilation*[TI]
45,385 

#3 #1 OR #2 57,041 

#4 "Anticoagulants"[Majr] OR "Anticoagulants" [Pharmacological Action] 235,750 

#5

Anticoagulant*[TW] OR Anti-coagulant*[TW] OR Anticoagulation*[TW] 

OR Anti-coagulation*[TW] OR "Factor Xa Inhibitor*"[TW] OR Antithrombin* 

[TW]

152,717 

#6 "Vitamin K"[Mesh] OR "Vitamin K"[TW] 28,620 

#7 #4 OR #5 OR #6 302,591 

#8 #3 AND #7 14,441 

#9

#8 AND (review[ptyp] OR review*[TI] OR Meta-Analysis[ptyp] OR 

Meta-Analys*[TI] OR systematic[sb] OR systematic review*[TI] OR 

systematic Literature*[TI] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR 

Randomized[TI] OR Randomised[TI] OR RCT[TI])

4,312 

#10

#9 NOT (animals[Mesh:noexp] NOT (animals[Mesh:noexp] AND humans 

[Mesh])) AND ((English[lang] OR Korean[lang]) AND ("2018/01/01"[PDAT] 

: "2021/12/31"[PDAT]))

1,116 

표 17. 심방세동 항응고 치료 영역의 신규문헌 검색을 위한 Pubmed 검색 전략
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3) 근거(진료지침) 선정의 기준, 스크리닝 현황 및 선정과정 흐름도(PRISMA Flowchart) 

검색 조건 및 포함 기준 배제 기준

1

● 적용 인구집단: 성인 

● 질환이 심방세동인 경우

● 가이드라인 영역: 전체(Etiology, Prevention, 

Diagnosis, Therapy/Treatment, Follow-up,

Management) 

● 출판년도: 2011.01~2020.12.31

● 언어: 국문, 영문으로 출판된 경우

● 적용 인구집단: 어린이, 청소년 

● 질환이 심방세동이 아닌 경우

● 출판년도: 2010년 12월 이전

● 언어: 국문, 영문으로 출판되지 않은 경우

2
● 진료 환경: 일차, 이차 및 삼차 의료기관

● 보건소용 가이드라인

● 진료환경: 응급실, 중환자실

● 제약회사, 보험회사 가이드라인

3
● 외래 환자용 가이드라인

● Home care용 가이드라인

● 입원 환자용 가이드라인

4 ● 지침 사용자: 의사 ● 지침 사용자: 간호사, 환자, 일반인 등

5

● 근거기반 가이드라인인 경우

- 근거수준 및 권고등급 표기가 있는 경우

- 권고가 근거와 연계되어 있는 경우

● 신규개발(GRADE 방법 포함) 가이드라인

● 개정본이 있는 경우 최신 version 가이드라인

● 개발 영역에 포함된 단일 주제 가이드라인

● 근거기반 가이드라인이 아닌 경우 

- 근거수준 및 권고등급 표기가 없는 경우

- 권고가 근거와 연계되어 있지 않은 경우

● 수용개발 방법으로 개발된 가이드라인

● 합의개발 방법으로 개발된 가이드라인

● 가이드라인/진료지침이 아닌 경우

  - 교육용 매뉴얼 및 교과서 형태

● 번역본 가이드라인

● (최신) 개정 전 version 가이드라인

● 개발 영역에서 제외된 단일 주제 가이드라인

(수술･시술 등)

● 기후조건, 인종, 의료제도 등의 이유로 활용이 

불가능한 경우

표 18. 근거(진료지침) 선정 포함 기준 및 배제 기준
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부록 2

● 검색 자료원별 검색 결과 추출된 가이드라인의 수는 중복을 제거한 후 총 733개였음. 제정위원회 및 개발

위원회 위원들이 모두 참여하여 근거의 선택 기준과 배제 기준을 적용하여 1차 및 2차 스크리닝 작업을 수행한 

결과 총 12개의 가이드라인을 선별함. 가이드라인 질 평가(AGREE Ⅱ 도구 사용) 수행 결과 4개의 지침을 

제외한 후 최종 8개를 이 가이드라인(권고 요약본) 개발의 ‘Source Guidelines’ 으로 사용함(표 19).

구 분 검색 자료원 검색 
가이드라인

가이드라인 스크리닝 현황 AGREE II 
평가 후 

최종 포함 
지침

중복 
제거 후

1차 
스크리닝

결과 

2차 
스크리닝

결과 

가이드라인기관

(5)

G-I-N 7

30 16 7

8

NICE 14

SIGN 1

CMA_Infobase 7

NHMRC 2

소계 31

국외 검색

D/B

(2)

Pubmed 727

702 12 4Google 13

소계 740

국내 학회
관련 학회 홈페이지 1

1 1 1
소계 1

계 772 733 29 12 8

표 19. 심방세동 가이드라인 스크리닝 현황 및 문헌 선정 건수 

검색 조건 및 포함 기준 배제 기준

6

기타)

● 근거 기반 지침은 아니지만 국내 가이드라인이거나

혹은 국제적으로 통용되는 심방세동 가이드라인

● 오래된 근거(2010년 12월 이전)로 개발된 가이드

라인이지만 꼭 감안해야 할 근거를 포함하고 있는 

가이드라인

● 기후조건, 인종, 의료제도가 다름에도 불구하고 

활용이 가능한 근거를 포함하고 있는 가이드라인
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● 질 평가를 수행할 심방세동 진료지침의 선정 과정에 대한 흐름도(PRISMA Flowchart)

그림 3. 심방세동 가이드라인 선정 흐름도 
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4-1) 근거(진료지침)의 질 평가 및 선정

● 포함 및 배제기준을 적용하여 총 12개 진료지침을 선별하였으며, 근거(진료지침)의 질 평가는 국제적으로 사용

하고 있는 평가도구인 AGREE Ⅱ 도구를 사용하여 12개 진료지침별로 각 2명(1명의 임상의사, 1명의 방법론 

전문가)을 배정하여 평가를 수행함. 

● 이 연구에서는 연구 목적, 연구 기간, 연구의 편리성 등을 고려하여 AGREE Ⅱ 도구의 6개 평가영역 중 

평가영역 ‘3. 개발의 엄격성’ 영역의 8개 세부항목에 대한 평가만을 수행함. 가이드라인 질 평가 결과는 그림 4와

같음. 

● 2명의 평가자 간 불일치는 유선 혹은 이메일로 상호 의견을 조율하여 점수 차이가 4점을 넘지 않도록 조정한 

후 영역별 표준화 점수를 재산출하여 판정함.

● 평가 결과 표준화 점수가 60% 이상인 5개 진료지침과 국제적으로 통용되며, 활용도가 높은 3개의 진료지침을 

위원회에서 합의하여 총 8개의 진료지침을 최종 선정함.

● 평가 결과 표준화 점수가 60% 미만인 4개 진료지침을 제외함.

그림 4. 심방세동 가이드라인 질 평가 결과 
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4-2) 근거(문헌)의 질 평가 방법

● 추가한 최신 근거 문헌이 RCT인 경우

  - 코크란 ‘Risk of Bias’ 판정 도구를 사용하여 비뚤림, 연구방법의 제한점을 평가함.1)

그림 5. 문헌의 질 평가 도구(코크란)

1) MONASH University. Introduction to Systematic reviews of health interventions short course. 2016.

● 추가한 최신 근거 문헌이 SR인 경우

  - 코크란 ‘ROBIS’ 도구를 사용하여 연구방법의 제한점을 평가함.2)

코크란 ROBIS domain Judgement 
(예시)

1 Concerns regarding specification of study eligibility criteria Low risk

2
Concerns regarding methods used to identify and/or select studies. Two authors 

screened citations for inclusion, but only one screened full text.
High risk

3
Concerns regarding methods used to collect data and appraise studies. One 

author extracted data and assessed risk of bias.
High risk

4 Concerns regarding synthesis and findings Low risk

2) Whiting P, Savovic J, Higgins J, et al. ROBIS: Tool to assess risk of bias in systematic reviews guidance on 

how to use ROBIS. University of Bristol. 2016.
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● 근거자료의 강도와 한계에 대한 검토를 수행함.

  - 연구 전반에 걸친 근거(참고문헌)와 권고의 일관성, 방향성을 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation

Matrix)으로 요약하여 한 눈에 쉽게 비교하고 검토함.

  - 권고별로 이익 대비 불이익의 크기를 판정하여 권고 등급의 판정 시 반영함.

  - 실제 상황에서의 적용 가능성을 파악하기 위해 사용자 의견조사를 수행하여 권고 초안에 대한 사용자 피드백을

취합하고 검토함. 권고별 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도에 대한 동의 수준을 조사하여 반영함.

5) 권고안 도출방법 및 초안의 작성

● 최종 선정된 8개 심방세동 진료지침을 대상으로 소분류(혹은 임상질문)별 관련 권고 및 사용 근거를 발췌하기 

위하여 근거자료 추출용 권고안 매트릭스(Recommendation Matrix)를 작성하였음(표 20).

● 권고 초안에 대한 도출 과정은 표 21과 같음.

● 16개 소분류(혹은 임상질문)에 대하여 총 33개 권고를 도출하여 제시함.

● 권고 요약본 초안을 개발함에 있어서 권고 이외에 진료 시 고려할 점, 권고 관련 이익 및 불이익, 진료의뢰가 

필요한 상황을 집필하여 별도의 글 상자에 제시함.
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소분류: 출혈 위험도 예측
권고(Recommendations)

기존 
근거수준/
권고등급 

참고

권고 도출 근거자료(supporting evidence) 
- 사용된 근거별 총수 표기 -

A B C D GA-1 A-2 B-1 B-2 C D

G1
항응고제를 사용중인 심방세동 환자에서는 출혈 예측 점수 체계를 사용하여 교정 

가능한 출혈 위험인자를 파악하여야 한다.
B/IIa 0 1 0 1 3 0 0

G2

For bleeding risk assessment, a formal structured risk-score-based 

bleeding risk assessment is recommended to help identify 

nonmodifiable and address modifiable bleeding risk factors in all AF 

patients, and to identify patients potentially at high risk of bleeding 

who should be scheduled for early and more frequent clinical review 

and follow-up.

B/I 3 0 0 0 1 0 0

For a formal risk-score-based assessment of bleeding risk, the 

HAS-BLED score should be considered to help address modifiable 

bleeding risk factors, and to identify patients at high risk of bleeding 

(HAS-BLED score ≥ 3) for early and more frequent clinical review 

and follow-up.

B/IIa 3 0 0 0 1 0 0

Estimated bleeding risk, in the absence of absolute contraindications 

to OAC, should not in itself guide treatment decisions to use OAC for 

stroke prevention.

A/III 0 0 0 0 0 0 0

G3

We recommend initial and ongoing evaluation of bleeding risk for all 

patients with AF whose stroke risk warrants antithrombotic therapy, 

with the use of strategies to mitigate the increased risk of bleeding 

associated with OAC.

Low/

Strong
0 0 1 1 1 0 0

G4
Reversible bleeding factors should be identified and corrected in AF 

patients for whom anticoagulation is indicated.

Low/

Strong
1 0 0 0 0 0 0

G8

For patients with AF, bleeding risk assessment should be performed 

in all patients with AF at every patient contact and should initially 

focus on potentially modifiable bleeding risk factors.

Low/

Strong
2 2 0 2 3 0 0

표 20. 소분류(혹은 임상질문)별 심방세동 권고안 매트릭스 작성 예시
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For patients with AF, we recommend use of the HAS-BLED score to 

address modifiable bleeding risk factors in all AF patients. Those 

potentially at high risk (HAS-BLED score ≥ 3) warrant more frequent 

and regular reviews or follow-up.

Moderate/

Strong
1 0 2 1 0 2 0

In VKA-treated patients, we recommend use of the HAS-BLED score 

for bleeding risk assessment. 

Low/

Week
1 0 2 1 0 2 0

G5

Assess the risk of bleeding when:

- considering starting anticoagulation in people with atrial fibrillation 

and

- reviewing people already taking anticoagulation.

- 0 0 0 0 0 0 0

Use the HAS-BLED score to assess the risk of bleeding in people 

who are starting or have started anticoagulation. 

  Offer modification and monitoring of the following risk factors:

  - uncontrolled hypertension

  - poor control of international normalised ratio (INR) 

  - concurrent medication, for example concomitant use of aspirin or 

a non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAID)

  - harmful alcohol consumption.

- 0 0 1 4 2 0 0

※ Recommendation Matrix 작성에서 권고 도출 근거자료(supporting evidence)의 구분 및 표기

A
A-1 SR/Meta-analysis

A-2 RCTs, CTs with control

B
B-1 Clinical trials (no control)

B-2 Non-RCT, Observational study (Cohort, Case-control)

C C Cross-sectional study, Case report

D D Expert opinion, Consensus

G Guidelines
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CPGs ID Reference list for supporting evidence [Types of evidence]

G1 

(대한부정맥학회, 2018)

323. Fang MC, Go AS, Chang Y, et al. A new risk scheme to predict warfarin-associated hemorrhage: The ATRIA 

(Anticoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation) Study. J Am Coll Cardiol 2011;58(4):395-401. [Cohort]

324. Gage BF, Yan Y, Milligan PE, et al. Clinical classification schemes for predicting hemorrhage: results from the 

National Registry of Atrial Fibrillation (NRAF). Am Heart J 2006;151(3):713-719. [Cross-Sectional]

325. Hijazi Z, Oldgren J, Lindback J, et al. The novel biomarker-based ABC (age, biomarkers, clinical history)- bleeding 

risk score for patients with atrial fibrillation: a derivation and validation study. Lancet 2016;387(10035):2302-2311. 

[RCTs] 

326. O'Brien EC, Simon DN, Thomas LE, et al. The ORBIT bleeding score: a simple bedside score to assess bleeding 

risk in atrial fibrillation. Eur Heart J 2015;36(46):3258-3264. [Cross-Sectional]

327. Pisters R, Lane DA, Nieuwlaat R, et al. A novel user-friendly score(HAS-BLED) to assess 1-year risk of major 

bleeding in patients with atrial fibrillation: the Euro Heart Survey. Chest 2010;138(5):1093-1100. [Cross-Sectional]

G2

(ESC, 2020)

388. Borre ED, Goode A, Raitz G, et al. Predicting thromboembolic and bleeding event risk in patients with non-valvular 

atrial fibrillation: a systematic review. Thromb Haemost 2018;118(12):2171-2187. [SR/Meta]

395. Pisters R, Lane DA, Nieuwlaat R, et al. A novel userfriendly score (HAS-BLED) to assess 1-year risk of major 

bleeding in patients with atrial fibrillation: the Euro Heart Survey. Chest 2010;138(5):1093-1100. [Cross-Sectional]

404. Caldeira D, Costa J, Fernandes RM, et al. Performance of the HAS-BLED high bleeding-risk category, compared 

to ATRIA and HEMORR2HAGES in patients with atrial fibrillation: a systematic review and meta-analysis. J Interv Card 

Electrophysiol 2014;40(3):277-284. [SR/Meta]

406. Chang G, Xie Q, Ma L, et al. Accuracy of HAS-BLED and other bleeding risk assessment tools in predicting major 

bleeding events in atrial fibrillation: a network meta-analysis. J Thromb Haemost 2020;18(4):791-801. [SR/Meta]

G3 

(CCS/CHRS, 2020)

411. Esteve-Pastor MA, Rivera-Caravaca JM, Shantsila A, et al. Assessing bleeding risk in atrial fibrillation patients: 

comparing a bleeding risk score based only on modifiable bleeding risk factors against the HASBLED score. The 

AMADEUS trial. Thromb Haemost 2017;117(12):2261-2226. [Clinical Trials]

412. Chao TF, Lip GYH, Lin YJ, et al. Major bleeding and intracranial hemorrhage risk prediction in patients with atrial 

fibrillation: attention to modifiable bleeding risk factors or use of a bleeding risk stratification score? A nationwide 

cohort study. Int J Cardiol 2018;254:157-161. [Cohort]

413. Guo Y, Zhu H, Chen Y,et al. Comparing bleeding risk assessment focused on modifiable risk factors only versus 

validated bleeding risk scores in atrial fibrillation. Am J Med 2018;131(2):185-192. [Cross-Sectional]
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CPGs ID Reference list for supporting evidence [Types of evidence]

G4

(NHFA CSANZ, 2018)

244. Zhu W, He W, Guo L, et al. The HAS-BLED score for predicting major bleeding risk in anticoagulated patients 

with atrial fibrillation: a systematic review and meta-analysis. Clin Cardiol 2015;38(9):555–561. [SR/Meta]

G8

(CHEST, 2018)

115. Caldeira D, Costa J, Fernandes RM, et al. Performance of the HAS-BLED high bleeding-risk category, compared 

to ATRIA and HEMORR2HAGES in patients with atrial fibrillation: a systematic review and meta-analysis. J Interv Card 

Electrophysiol 2014;40(3):277-284. [SR/Meta]

106. Zhu W, He W, Guo L, et al. The HAS-BLED score for predicting major bleeding risk in anticoagulated patients 

with atrial fibrillation: a systematic review and meta-analysis. Clin Cardiol 2015;38(9):555-561. [SR/Meta]

69. Fang MC, Go AS, Chang Y, et al. A New risk scheme to predict warfarin-associated hemorrhage: the ATRIA 

(Anticoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation) study. J Am Coll Cardiol 2011;58(4):395-401. [Cohort]

98. Pisters R, Lane DA, Nieuwlaat R, et al. A novel user-friendly score (HAS-BLED) to assess 1-year risk of major 
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부록 2

권고 초안 도출 방법

1

최종 선정된 국내외 기 개발 8개 심방세동 진료지침의 권고내용을 검토함. 소분류별(PICOH 관련 

혹은 일반적인)로 권고 및 관련 연계 근거(supporting evidence)를 발췌하여 취합한 권고안 매트릭스

(Recommendation Matrix)를 작성하여 제시함. 

2
작성한 권고안 매트릭스에서 근거수준이 높은 권고내용을 먼저 확인하고, 공통 권고와 상이한 권고를 

분류한 후 여러 양질의 진료지침에서 공통으로 권고하고 있는 내용을 추출하여 요약함.

3

근거수준이 높은 권고내용, 공통 권고내용, 국내 진료 현황과 수가체계, 그리고 개발 분야의 전문가로서의

경험과 전문성을 총체적으로 고려하여 간단하고 명료한 1개 혹은 2개 이상의 권고 문안 초안을 작성

하여 제시함. 

4
기 개발 권고가 없지만 우리나라 일차 진료현장에 꼭 필요한 권고일 경우 근거수준이 높은 근거를 

기반으로 권고를 도출하여 제시함(근거수준 및 권고등급 표기).

5
권고 도출의 근거자료는 기 개발 권고 연계 문헌을 중심으로 선별하여 연계 지지 근거(문헌)로 사용하고, 

최신 문헌을 검토･추가한 후 대한의학회 근거수준 기준에 맞추어 근거수준을 부여함. 

6

기 개발 가이드라인 연계 근거 이외에 최신 근거자료를 추가하여 최신성을 보완해야 할 경우 소분류

별로 검색해 둔 최신문헌을 검토･선별하여 추가함. 권고안 매트릭스에 표기된 연계 근거가 없거나 

명확하지 않지만, 강하게 혹은 약하게 권고해야 하는 임상시험이 불가능한 영역의 근거수준은 권고를 

포함하고 있는 권위 있는 진료지침(Guideline)으로 표기함.

7

권고등급은 임상진료지침 개발위원회에서 도출된 권고항목별 근거수준, 이익 및 불이익, 실행가능성 

및 수용성 그리고 일차 진료현장에서의 활용도 수준과 같은 요소들을 종합적으로 반영한 후

(GRADE-ADOLOPMENT, 2017) 대한의학회 권고등급 기준에 맞추어 합의하여 제시함. 

8

근거수준이 낮지만, 이익이 명백하거나 혹은 사용자 의견조사 결과에 따라 진료 현장에서의 필요도 

혹은 활용도가 높은 것으로 평가된 권고의 경우 제정위원회 및 개발위원회에서 합의하여 권고등급을 

일부 상향 조정함.

표 21. 권고 초안 도출 방법
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6) 근거수준 및 권고등급

● 임상진료지침 개발위원회에서 권고 초안 도출의 근거자료로 사용된 문헌의 근거수준 표기는 네 가지 등급으

로 분류하여 제시함(A, B, C, D). [근거수준 표 참조]

● 권고안 매트릭스에 표기된 연계 근거가 없거나 명확하지 않을 경우, 임상시험이 불가능한 영역 혹은 국제적으로 

통용되는 기준(도구)을 기반으로 도출된 권고의 근거수준은 권고를 포함하고 있는 권위 있는 진료지침

(Guideline)으로 표기함.

● 임상진료지침 개발위원회에서는 권고등급*을 Class Ⅰ, Ⅱa, Ⅱb로 분류하여 제시하였음. 권고강도 판정에 

사용된 요소는「RIGHT-Ad@pt Checklist†」가이드에 따라 제시하였음. 즉, 권고등급 판정에 근거수준, 편익

과 위해(이익과 불이익) 이외에도 일차 진료현장에서의 권고실행 가능성, 수용성, 활용도 수준과 같은 여러 

가지 중요한 요소들을 종합적으로 반영하였음(GRADE-ADOLOPMENT 2017‡). [권고등급 표 참조]

   * 임상진료지침 개발위원회에서는 합의하여 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 것이 가능함.

  † Song Y, et al. A Reporting Tool for Adapted Guidelines in Health Care: The RIGHT-Ad@pt Checklist. Ann 

Intern Med 2022 doi: 10.7326/M21-4352.

The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT statement 

for reporting adapted practice guidelines in healthcare. 2020.

  ‡ Schunemann HJ, et al. GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, adaptation, and de novo 

developement of trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. Journal of Clinical Epidemiology 

2017;81:101-110.

● 권고등급은 ‘권고한다(권고하지 않는다)(Ⅰ), 고려한다(Ⅱa), 고려할 수 있다(Ⅱb)’로 구분하여 표기함. 

[권고등급 표 참조]

● 권고등급 판정을 위해 감안한 요소

  1. 근거수준

  2. 이익과 불이익(benefits & harms)

  3. 진료현장에서의 활용도/필요도 수준

  4. 기타: 가치 및 선호도(value and preferences), 중요도(importance of outcomes), 수용성(acceptability), 

실행가능성(feasibility), 비용 효과(cost-effective), 형평성(equity)
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부록 2

7) 최종 권고안 도출: 권고 확정용 사용자(개원의) 델파이 조사

● 개발된 근거기반의 권고 초안을 확정하기 위하여 대한의학회･질병관리청 일차의료패널을 대상으로 공식적 

합의 방법인 델파이 조사를 수행함.

  - 조사기간: 2021. 11. 25. ~ 2021. 11. 29. (5일)

  - 조사방법: 온라인 조사표를 개발하여 적용(Survey Monkey 사용)

  - 응답률: 62.7% (300명 일차의료패널 중 188명 응답)

  - 33개 권고 문항으로 구성

● 권고별 동의 정도에 대한 응답 방법 및 조사표 예시는 그림 6과 같음.

그림 6. 권고별 동의 정도에 대한 응답 방법 및 조사표 예시 

● 권고에 대한 합의 기준: 9점 척도로 조사하여 7점~9점 수준의 동의가 응답자의 50% 이상인 경우(1점: 전혀 

동의하지 않음, 9점: 매우 동의함)

● 결과: 33개 권고에 대하여 델파이 조사 1라운드에서 100% 동의가 이루어져 2라운드를 진행할 필요가 없었음. 

조사 결과는 표 22와 같음.
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소분류 세분류 집필 위원 no. 권고 내용 권고
등급

근거
수준

합의(%)
(7점~9점 
응답률)

평균
점수

(9점 만점)

단원 1. 심방세동 환자 찾기 및 확진하기

3. 심방세동 검사 및 

환자 평가

③ 환자의 위험도 

평가(뇌졸중)
박홍균 1

심방세동 환자에서 뇌경색의 위험도 예측을 위해 

CHA2DS2-VASc 점수 체계를 이용하는 것을 권고한다.
Ⅰ A 93.6 8.3

단원 2. 심방세동 치료 및 관리

2. 부정맥 약물치료

① 심장리듬 조절

(급성기 동리듬 조절)
이대인

2

심장의 구조적인 이상이 없는 심방세동에서 약물 동동리듬 

전환술을 위하여 flecainide 혹은 rytmonorm 사용을 

권고한다.

I A 79.8 7.5

3

심부전이 있거나 심장의 구조적인 이상이 있는 환자에서 

약물 동리듬 전환술을 위하여 상급 의료기관으로 전원을 

고려할 수 있다. 

IIb A 93.6 8.2

4

발생 후 48시간이 경과한 발작성 심방세동에서 약물 동리듬

전환술은 경식도 초음파를 시행하여 좌심방에 혈전이 없는 

것을 확인한 후 시행할 것을 권고한다. 

I A 91.0 8.1

② 심장리듬 조절

(급성기 동리듬 조절)
박준범

5
증상을 동반한 심방세동 환자에서 증상 호전이나 삶의 질을 

향상시킬 목적으로 리듬 조절을 시행하는 것을 권고한다.
I A 93.6 8.3

6
심방세동을 포함한 빈맥으로 인한 심부전이 동반된 경우 

리듬 조절을 권고한다.
I A 95.7 8.3

③ 심박수 조절 백용수

7
심방세동 환자의 초기 안정 시 심박수는 110회/분 이하로 

유지할 것을 고려한다.
IIa B 89.9 7.7

8

좌심실 박출률 40% 이상인 환자의 심박수 조절을 위한 

1차 선택으로 베타 차단제, digoxin, verapamil 및 

diltiazem을 권고한다.

I B 91.5 7.9

표 22. 심방세동 33개 권고에 대한 델파이 조사 결과 
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소분류 세분류 집필 위원 no. 권고 내용 권고
등급

근거
수준

합의(%)
(7점~9점 
응답률)

평균
점수

(9점 만점)

2. 부정맥 약물치료 ③ 심박수 조절 백용수

9
좌심실 박출률 40% 미만인 환자의 심박수 조절을 위해 

베타 차단제 및 digoxin을 권고한다.
I B 85.1 7.6

10
한가지 약제로 심박수 조절이 되지 않을 경우 다른 약제와 

조합으로 심박수 조절을 고려한다. 
IIa B 87.8 7.7

11

집중적인 심박수 및 리듬 조절 치료에 반응하지 않거나 약물

치료를 잘 견디지 못하는 환자는 전문가에게 의뢰를 고려

한다. 

IIa B 97.9 8.5

3. 항응고 약물치료

1) 뇌졸중 예방

(CHA2DS2-VASc 점수)
유희태 12

심방세동 환자에서 CHA2DS2-VASc 점수 남자 2점 이상, 

여자 3점 이상이면 항응고 치료를 권고한다.
I A 96.8 8.3

2) 항응고 약물 사용 유희태

13
경구 항응고 치료를 시작할 때, VKA 보다는 NOAC의 

사용을 권고한다.
I A 97.3 8.6

14
중등도 이상의 승모판 협착이나 기계 판막을 가지고 있는 

환자에서는 VKA의 사용을 권고한다.
I B 96.3 8.0

15
심방세동의 뇌경색 예방을 위해 항혈소판제를 단독 또는 

병용으로 사용하는 것을 권고하지 않는다.
I A 84.0 7.6

3) 출혈 위험도 예측 이영수

16
항응고제를 사용 중인 심방세동 환자에서는 교정 가능한 

출혈 위험인자를 평가할 것을 권고한다.
I A 96.3 8.3

17
교정할 수 있는 출혈 위험인자를 평가하기 위해서 

HAS-BLED 점수 사용을 권고한다. 
I A 90.4 7.9

단원 3. 심방세동 동반질환관리

1. 심부전과 심방세동 신승용

18

박출률 감소 심부전이 동반된 지속성, 영구적 심방세동 

환자에서 안정 시 심박수를 조정하기 위해서는 베타 차단제 

또는 digoxin 사용을 권고한다.

I A 97.3 8.2

19
박출률 감소 심부전이 동반된 심방세동 환자에서 전극도자 

절제술을 고려할 수 있다.
IIb A 86.7 7.6
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소분류 세분류 집필 위원 no. 권고 내용 권고
등급

근거
수준

합의(%)
(7점~9점 
응답률)

평균
점수

(9점 만점)

2. 관상동맥질환과 심방세동 황희정

20

안정형 관상동맥질환과 심방세동을 같이 가진 환자에서 

항응고제와 항혈소판제제의 동시 사용보다 항응고제 단독 

투약을 고려한다.

IIa B 82.4 7.3

21

관상동맥질환과 심방세동을 같이 가진 환자에서 항혈전 

치료는 심방세동과 관련된 뇌졸중, 허혈성 관상동맥 사고 

그리고 중대한 출혈 사고 사이의 상대적 위험도 평가에 

근거하여 투약 여부를 결정할 것을 권고한다.

I A 97.9 8.3

3. 고혈압과 심방세동 최성훈

22
심방세동 환자에서 고혈압의 동반 여부를 확인할 것을 

권고한다.
I A 98.9 8.7

23
심방세동으로 경구 항응고제를 복용 중인 고혈압 환자에서

출혈 위험을 줄이기 위해 혈압을 잘 조절할 것을 고려한다. 
IIa B 97.9 8.4

24

심방세동이 동반된 고혈압 환자에서 혈압 및 심박수 조절을

위하여 베타 차단제 또는 verapamil 및 diltiazem 사용을 

고려한다.

IIa B 96.3 8.0

25

좌심실 비대 또는 심혈관위험 환자에서 심방세동을 예방하기 

위하여 안지오텐신전환효소억제제 또는 안지오텐신II수용체

차단제를 권고한다.

I A 94.7 8.3

4. 만성콩팥병과 심방세동 서상헌

26

항응고 치료를 받는 모든 심방세동 환자에서 동반된 신장 

질환의 진단 및 심방세동 약물치료 시 적절한 용량 조절을 

위해 적어도 1년에 한 번 이상 신기능 평가를 권고한다.

I Guideline 98.9 8.6

27

중등도의 신기능 저하(크레아티닌 청소율 30-50 mL/min)가 

동반된 심방세동 환자에서 항응고 요법이 필요한 경우 

저용량의 NOAC 투여를 권고한다.

I A 97.9 8.5

28

중증의 신기능 저하(크레아티닌 청소율 15-30 mL/min)가

동반되어 있는 심방세동 환자에서 항응고 요법이 필요한 

경우 warfarin 또는 저용량의 NOAC 투여를 고려한다. 

IIa B 91.5 7.9
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소분류 세분류 집필 위원 no. 권고 내용 권고
등급

근거
수준

합의(%)
(7점~9점 
응답률)

평균
점수

(9점 만점)

단원 4. 특수상황

2. 특별한 상황에서의 

관리

① 출혈을 동반하는 

시술/수술 전 

항응고제의 조절

고점석

29
출혈 위험이 거의 없는 수술과 시술의 경우에는 항응고 

치료를 중단하지 않는 것을 고려한다.
IIa Guideline 88.3 7.8

30
출혈 위험성이 낮은 수술과 시술의 경우 수술 및 시술 전 

일정 기간 항응고 치료를 중단하는 것을 고려한다. 
IIa Guideline 83.0 7.5

31
항응고 치료의 중단 기간은 수술 및 시술에 따르는 출혈의 

위험 정도와 환자의 신기능에 따라 결정하는 것을 고려한다.
IIa Guideline 95.2 8.1

32
수술 및 시술 전 경구 항응고제 중단이 필요한 경우 heparin을

이용한 가교 치료는 권고하지 않는다. 
I B 85.6 7.5

② 항응고제 복용 중 

발생한 출혈
이영수 33

중증의 출혈이 있는 심방세동 환자는 출혈의 원인이 치료될 

때까지 수액 요법 및 수혈을 하는 것을 권고한다. 
I Guideline 94.7 8.1



162

8) 내·외부 검토방법

① 내부검토

● 전문 영역별로 개발위원회에서 근거기반 권고안 매트릭스(Recommendation Matrix)를 기반으로 집필한 

권고 초안은 임상진료지침 개발위원회에서 근거수준, 권고등급, 권고내용, 이익과 불이익 등 모든 내용에 대해서 

3차례에 걸쳐서 내부검토를 수행하였으며, 검토 결과 일부 권고문구를 합의하여 수정함.

② 외부검토

외부검토의 목적은 다음과 같다.

● 첫째, 도출된 권고에 대한 사용자 피드백 취합, 검토 및 반영

  - 일차의료패널을 대상으로 개방형 질문으로 온라인 조사를 수행하여, 권고별 피드백을 취합함.

  - 권고와 진료현장에서 적용상의 격차(gap)에 대해 파악함.

● 둘째, 현행 수가/급여기준과 권고 내용과의 격차(gap)에 대한 검토

  - 대한개원의협의회에서 검토 후 의견을 개진하였고, 이 의견을 임상진료지침 개발위원회에서 검토한 후 

(필요 시)위원회 합의 사항을 건강보험심사평가원 관련부서의 심층검토 및 피드백을 받을 수 있도록 

질병관리청 발주부서에 전달하기로 함. 

9) 사용자 만족도 조사 및 결과의 반영 

● 권고 요약본 초안에 대한 사용자(개원의) 만족도 조사 및 의견조사를 수행함.

  - 조사기간: 2022. 01. 04 ~ 2022. 01. 07 (3일)

  - 응답률: 57.0% (300명 일차의료패널 중 171명 응답)

  - 만족도 수준: 4.27 (5점 척도)

● 사용자 만족도 조사 시 개방형으로 조사된 의견을 개발위원회에서 검토하여 일부 반영함.
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부록 2

10) 진료지침 갱신의 원칙과 방법

● 근거의 최신성을 확보하기 위하여 매년 체계적으로 문헌을 검색, 스크리닝 후 선정하여 이 근거를 기반으로 

부분개정을 수행하기로 함. 특히 새로운 약제, 치료법 등에 대한 양질의 근거가 명백한 경우 권고를 수정, 

보완 혹은 삭제하거나 근거수준과 권고등급을 조정하는 방법으로 부분 개정을 수행하며, 5년마다 전면 개정을 

계획하고 있음.

● 이 진료지침의 개정 방법으로 첫째, 모든 개발 영역의 권고에 대하여 근거의 최신성을 확보(최근 3년 이내 

출판 문헌의 체계적 문헌 검색, 스크리닝, 선별)하고, 둘째, 체계적 문헌 고찰이 필요한 권고 혹은 PICOH에 

대하여 새로운 양질의 근거를 검색·선정하여 효과 크기를 분석(meta-analysis)하고, 그 결과를 기반으로 

새로운 권고를 추가하거나 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 방법을 계획하고 있으며, 셋째, 개정위원회에서 

신규 영역의 추가를 합의할 경우 권고 요약본 및 임상진료지침(완본)에 해당 영역을 신규 개발하여 추가할 

것을 계획하고 있음. 
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4.�표현의�명확성

● 권고내용은 쉽고 명확하게 기술하였으며, 권고사항의 주요 내용을 쉽게 알아볼 수 있도록 글 상자 형태로 

제시함. 필요한 경우 진료 혹은 관리 흐름도/알고리즘을 추가로 개발하여 제시함.

● 진료 시 고려할 점은 쉽고 명확하게 기술하여 별도의 글 상자 형태로 제시함.

● 적용 대상이나 임상 상태에 따라 선택할 수 있는 대안(비약물치료, 약물치료 등)이 있을 경우 이에 대한 방안을 

명확히 제시함. 

5.�진료지침의�적용성

● 진료지침에 대한 적용성을 높이고 권고 사용 현황을 파악하기 위하여 진료지침 사용자를 대상으로 지침사용

(혹은 권고적용)의 장애요인과 촉진요인별 인지수준을 조사하여 파악함. 필요한 경우 개방형 온라인 설문 

조사를 수행하여 의견을 취합하고 진료 시 고려할 점에 반영함.

  - 장애요인의 파악

    ∙ 삭감에 대한 우려가 진료지침 사용의 장애요인으로 조사되어(응답자의 55.5%에서 ‘권고안대로 진료 시 

심평원에서 삭감할 수 있다는 우려’가 ‘높음’에 응답) 대한개원의협의회에서 기존 급여기준 혹은 수가와의 

상충되는 현안이 있는지를 점검하여 이를 반영함.

    ∙ 사용자 조사 결과 권고 적용에 따른 진료 시간의 증가, 진료현장에서 권고 적용의 어려움(인력부족, 의료

기기의 부재 등)도 중요한 장애요인으로 확인됨. 권고 사용의 장애요인에 대한 사용자 인지수준 조사 

결과는 다음과 같음(표 23).

  - 조사기간: 2021. 11. 12. ~ 2021. 11. 19. (8일간)

  - 조사대상: 일차의료패널 300명 중 238명 응답 (응답률: 79.3%)
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부록 2

no. 권고 사용의 장애요인 문항 연도
권고 사용의 장애정도(%)

장애요인
아님 낮음1) 보통 높음2)

1. 권고에 대한 낮은 접근도(정보 및 홍보의 부족)

2019 12.5 39.0 29.3 19.2

2020 11.8 26.7 45.1 16.5

2021 15.5 28.6 40.8 15.1

2. 기존 진료 행태를 바꾸려는 의지의 결여 

2019 10.1 43.8 30.0 16.1

2020 7.8 30.2 44.7 17.3

2021 15.1 27.7 34.9 22.3

3. 권고 적용에 따른 진료 시간의 증가 

2019 6.7 29.0 27.9 36.3

2020 3.1 15.7 26.7 54.5

2021 7.1 13.8 21.8 57.1

4.
진료현장에서 권고 적용의 어려움(인력부족, 의료

기기의 부재 등)

2019 7.7 32.7 31.0 28.6

2020 3.5 12.9 32.2 51.3

2021 3.4 14.3 28.6 53.8

5.
권고안대로 진료 시 심평원에서 삭감할 수 있다는 

우려

2019 5.1 18.8 22.6 53.5

2020 2.0 14.5 30.6 52.9

2021 3.8 13.8 26.9 55.5

1) 낮음: 매우 낮음 + 낮음

2) 높음: 높음 + 매우 높음

표 23. 권고 사용의 장애요인에 대한 사용자 인지수준 조사 결과

   

  - 촉진요인의 실행

   ∙ 권고에 대한 접근도와 적용성을 향상시키기 위하여 디지털 가이드라인을 개발･보급함.

   ∙ 개원의 학술대회 프로그램과 지침에 대한 교육 프로그램을 연계하여 지침사용을 활성화함. 



166

● 권고 적용 시 잠재적인 자원(의료비용 발생 등)의 영향을 파악하기 위해 문헌 검색을 수행하여 선별한 문헌들을 

검토함. 이 중에서 2개 문헌(Zheng 등, 20141); Liberato 등, 20162))의 비용-효과 연구 결과 정보를 항응고 

약물치료 영역에서 반영하였으며, 심방세동 선별검사 및 항응고 약물치료 영역에서의 약제별 비용-효과 관련 

문헌 검토 결과를 요약하면 다음과 같음.  

- 심방세동 선별검사에 대한 비용-효과(cost-effectiveness): 심방세동 선별검사 프로그램은 자원의 비용-

효과적 사용과 관련이 있으며, 기회적 선별검사(opportunistic screening)가 인구집단 대상의 체계적 선별

검사(population screening)보다 비용-효과적일 수 있다는 체계적 문헌고찰 연구 결과가 있으며(Welton 

등, 20173)), Moran 등(2016)4)은 일차 의료기관에서 65세 이상인 경우만을 대상으로 매년 수행하는 기회적 

선별검사가 비용-효과적일 수 있다고 보고한 바 있음. 또한 심방세동 선별검사를 위해 모바일 헬스 디바이스

(mHealth devices)를 사용할 경우 이에 따른 비용이 증가하는 반면에 특히 고위험군에서의 뇌졸중 발생과 

사망은 감소한다는 연구 결과도 있음(Giebel 등, 20205)).

- 심방세동 치료를 위한 심장리듬 조절 및 심박수 조절 약물(rate-and rhythm-control drugs)의 비용-효과

(cost-effectiveness): Kim 등(2019)6)은 심장리듬 조절 약물 중에서는 propranolol이, 심박수 조절 약물 

중에서는 pilsicainide가 비용-효과적인 것으로 분석하여 보고한 바 있음.

- 심방세동 환자 치료 약제(oral anticoagulants)에 대한 비용-효과(cost-effectiveness):

    ∙ NOAC(dabigatran, apixaban, rivaroxaban and edoxaban)은 warfarin과 비교했을 때 비용-효과적

이라고 보고함(Lopez-Lopez 등, 20177); Zheng 등, 20141); Liberato 등, 20162)).

    ∙ warfarin과 비교했을 때 rivaroxaban이 비용-효과적이라는 연구 결과를 보고함(Liu 등, 20218); Wei 

등, 20219); Peterson 등, 201910)).

    ∙ 낙상 고위험군 노인에서는 NOAC 중에서 apixaban이 가장 비용-효과적인 약물인 것으로 보고함

(Wong 등, 202011); Hersi 등, 201912)). de Jong 등(2019)13)은 VKA와 비교했을 때 apixaban이 

비용-효과적이라고 보고함.

    ∙ Wang 등(2020)14)은 다른 항응고제와 비교했을 때 dabigatran이 비용-효과적인 약물인 것으로 보고함.

1), 2) 「심방세동 치료 및 관리-항응고 약물의 사용」 단원 2. 참고문헌 목록 132, 133 참고.

3) Welton NJ, McAleenan A, Thom HH, et al. Screening strategies for atrial fibrillation: a systematic review and 

cost-effectiveness analysis. Health Technol Assess 2017;21(29):1-236. 

4) Moran PS, Teljeur C, Harrington P, et al. Cost-effectiveness of a national opportunistic screening program 

for atrial fibrillation in Ireland. Value Health 2016;19(8):985-995.

5) Giebel GD. Use of mHealth devices to screen for atrial fibrillation: cost-effectiveness analysis. JMIR Mhealth 

Uhealth 2020;8(10):e20496.

6) Kim M, Kim W, Kim C, et al. Cost-effectiveness of rate-and rhythm-control drugs for treating atrial 

fibrillation in Korea. Yonsei Med J 2019;60(12):1157-1163. 

7)-14) 「심방세동 치료 및 관리-항응고 약물의 사용」 참고문헌 목록 191-198 참고.
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부록 2

● 국외에서 개발된 일부 권고를 국내의 다른 인구집단, 다른 진료환경에 적용하고 개별화하는 과정에서 발생하

는 격차를 최소화하고 최적화시키기 위하여 권고 초안 도출과정에서 국내 심방세동 임상의들의 진료 경험과 

전문성이 반영되었고, 주 사용자들의 의견을 조사하여 최대한 수렴함.

● 일차 진료현장에서 현행 급여기준을 적용함에 있어 상충하는 내용이 있는지에 대해서도 제도적인 측면을 

대한개원의협의회를 통해 검토하고 고려함. 

● 핵심지표를 개발한 후 권고 항목별 활용도 평가를 수행하고 모니터링하기 위한 목적으로 구조화된 조사표를 

개발하여 매 1~2년마다 주기적인 설문 조사를 수행할 예정임. 

● 진료현장에서 쉽고 간편하게 사용할 수 있는 실용적인 지침으로 요약형 글상자 형태의 권고 요약본을 개발함. 

또한 알고리즘과 핵심 권고만을 요약한 권고 요약 정보(Quick Reference Guide)를 편집하여 보급함.

● 주 사용자인 개원의 요청에 의해 의사용 약물정보(Practical Tip)를 편집하여 보급함.

● 일차 진료현장에서 권고에 대한 순응도와 적용성을 높이기 위하여 개원의 대상 개발 영역별 필요도 및 활용도 

조사(2021. 05. 07 ~ 05. 12, 응답률 71.7%, 215명 응답/300명 일차의료패널 조사) 결과를 권고의 등급을 

판정하기 위한 중요한 항목으로 사용함.

● 사용자 대상 권고 초안에 대한 델파이 조사 수행 시 ‘권고의 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도’를 감안하여 

권고별 동의 정도를 판정함.

● 권고의 적용성을 높이기 위하여 연령층별, 동반질환자별 개별화가 필요한 경우에는 진료 시 고려할 점 혹은 

특수 상황에서의 권고 사용법을 별도의 글 상자에 요약하여 제시함.

● 내과(순환기, 심혈관) 전문의에게 진료의뢰 혹은 상급병원이나 응급의료센터로 후송이 필요한 상황 및 위기관리에

대한 정보를 별도의 대분류로 제시함.
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6.�편집의�독립성�

● 재정지원: 질병관리청 만성질환예방과 「일차 의료용 만성질환 임상진료지침 정보센터 운영」 사업의 일환으로 

국민건강증진기금 민간경상보조사업비를 지원받았으며, 재정지원자가 이 진료지침의 내용이나 지침개발 

과정에 직접적인 혹은 잠재적인 영향을 주지 않았음.  

● 진료지침 개발에 참여한 모든 구성원의 잠재적인 이해 상충 관계 유무를 확인하기 위하여 지난 2년 동안 

지침개발 내용과 관련된 주제로 1,000만 원 이상의 후원을 받거나, 사례금을 받고 자문을 한 경우, 특정 기관 

혹은 제약회사의 지분이익이나 스톡옵션과 같이 경제적 이익에 대한 권리를 받은 경우, 그리고 특정 기관 

혹은 제약회사에서 공식/비공식적인 직함을 가졌는지의 여부를 자기기입식 조사표를 개발하여 조사한 결과 

상충하는 혹은 잠재적인 이해관계가 없었음. 
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7.�권고안�매트릭스�개발에�사용된�진료지침�목록

1 대한부정맥학회. 심방세동 치료 가이드라인. 2018.

2
ESC. 2020 ESC guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation 

developed in collaboration with the European Association for Cardio-Thoracic Surgery 

(EACTS). Eur Heart J 2021;42(5):373-498.

3
Andrade JG, Aguilar M, Atzema C, et al. The 2020 Canadian Cardiovascular 

Society/Canadian Heart Rhythm Society comprehensive guidelines for the management 

of atrial fbrillation. Can J Cardiol 2020;36(12):1847-1948.

4

NHFA CSANZ Atrial Fibrillation Guideline Working Group. National Heart Foundation of 

Australia and the Cardiac Society of Australia and New Zealand: Australian clinical 

guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation 2018. Heart Lung Circ 

2018;27(10):1209-1266.

5
NICE. National Clinical Guideline Centre (UK). Atrial fibrillation: the management of 

atrial fibrillation. clinical guideline methods, evidence and recommendations. 2014.

6

ACC/AHA Task Force members. 2014 AHA/ACC/HRS guideline for the management 

of patients with atrial fibrillation: a report of the American College of Cardiology/ 

American Heart Association Task Force on practice guidelines and the Heart Rhythm 

Society. Circulation 2014;130(23):e199-e267.

7

January CT, Wann LS, Calkins H, et al. 2019 AHA/ACC/HRS Focused update of the 

2014 AHA/ACC/HRS guideline for the management of patients with atrial fibrillation: 

a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force 

on clinical practice guidelines and the Heart Rhythm Society in collaboration with the 

Society of Thoracic Surgeons. Circulation 2019;140(2):e125-e151.

8
Lip GYH, Banerjee A, Boriani G, et al. Antithrombotic therapy for atrial fibrillation: 

CHEST guideline and expert panel report. Chest 2018;154(5):1121-1201.

표 24. 활용한 기 개발 심방세동 가이드라인 목록

∙ ESC: European Society of Cardiology

∙ NHFA CSANZ: National Heart Foundation of Australia and the Cardiac Society of Australia and New Zealand

∙ NICE: National Institute for Health and Care Excellence

∙ AHA: American Heart Association

∙ ACC: American College of Cardiology

∙ HRS: Heart Rhythm Society



170

8.�가이드라인�개발�방법의�제한점�

● 이 심방세동 일차 의료용 근거기반 권고 요약본은 수용개발 방법과 신규개발 방법을 병행하여 개발함.

● 기 개발된 양질의 진료지침에서 권고와 연계된 근거를 발췌하고 취합한 후 이를 기반으로 권고 초안을 도출하는 

진료지침 수용개발 방법은 진료지침 개발 기간을 고려해 볼 때 최근 2~3년 동안의 근거들을 반영하지 못한 

권고 초안을 도출할 수밖에 없기 때문에 이와 같은 제한점을 극복하고 근거의 최신성을 확보하기 위하여 소분류

별로 최신 근거를 검색한 후 검토, 선별하여 반영함. 

  - 소분류별로 최근(2018.01~2021. 12)에 출판된 양질의 문헌(SR, RCT)에 대해 PICOH를 사용하여 

Pubmed, Cochrane D/B를 대상으로 추가 검색을 수행하여 총 12,206(중복제거 후 10,231)개 문헌을 

검색한 후 989개 문헌을 선별하였고, 이 중에서 일부 근거를 신규 참고문헌으로 추가함.

  - 최신 근거에 의한 권고의 등급 상향조정은 없었음.

9.�보급�및�활용�

● 개발된 진료지침의 보급 활성화 및 접근도 향상을 위한 목적으로 디지털 가이드라인(PC version, Mobile 

version)을 개발하고(심방세동 진료지침 콘텐츠 탑재) 지속해서 수정 및 보완을 수행함. [www.digitalcpg.kr]

  - 포털 사이트에 검색어 ‘디지털 가이드라인’ 등록 

  - 디지털 가이드라인 웹 활용실적(방문자 수 등) 모니터링 

  - 디지털 가이드라인 홈페이지 홍보를 위한 리플릿 제작 및 배포 

  - 디지털 가이드라인 홍보용 배너를 제작하여 개원의협의회(내과, 일반과, 가정의학과 등) 홈페이지에 연동

● 임상진료지침 정보센터에 개발물(진료지침)을 탑재함. [www.guideline.or.kr]

  - 임상진료지침 정보센터 내 온라인 보급 및 다운로드 현황 모니터링 

● 건강보험심사평가원 홈페이지에 개발물(진료지침)을 탑재, 보급함. 분석 심사 근거자료로 활용함. 강의 지원을 

수행함(제정위원회 위원).

● 일차의료패널을 대상으로 진료현장에서 권고별 활용 정도를 파악하기 위해  핵심지표를 개발하여 주기적으로 

활용 정도를 조사하고, 모니터링을 수행함.

● 임상진료지침 정보센터 웹진, 대한의학회 E-newsletter를 통한 보급을 수행함.

● 주 사용자인 개원의협의회(내과, 일반과, 가정의학과 등) 학술대회 연계 가이드라인 현장/우편 및 강의 지원을 

수행함.
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● 전국 지역의사회 중심의 학술대회 연계 가이드라인 현장/우편보급 및 강의 지원을 수행함.

● 진료지침 사용자를 대상으로 초점 집단면접 및 온라인 설문 조사와 같은 방법으로 지침사용(혹은 권고적용)의 

장애요인(시간 부족, 근거 및 권고의 질에 대한 불신, 지침에 대한 부정적인 인식, 인센티브 부재 등)을 파악하여 

지침개발 및 보건의료 정책 수립에 반영함.

10.�기타

● 「일차 의료용 근거기반 심방세동 권고 요약본」 PDF 다운로드 방법

  ∙ 임상진료지침 정보센터(www.guideline.or.kr) 웹 사이트에 접속

    ⟶ 메인 메뉴 「임상진료지침」 선택 클릭 

    ⟶ 하위 메뉴 「만성질환 가이드라인 ⟶ 심방세동」 선택 클릭 

● 디지털 가이드라인 안내

  ∙ 일차 의료용 근거기반 디지털 가이드라인(www.digitalcpg.kr) 웹 사이트에 직접 접속하거나 QR코드를 

사용한 접속 방법 등이 있음(그림 7).

그림 7. 디지털 가이드라인 사용법 안내 리플릿
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권고 내용 권고등급 근거수준

단원 1. 심방세동 환자 찾기 및 확진하기

∙ 심방세동 검사 및 환자 평가 ¶ 환자의 위험도 평가(뇌졸중)

심방세동 환자에서 뇌경색의 위험도 예측을 위해 CHA2DS2-VASc 점수 체계를 

이용하는 것을 권고한다.
Ⅰ A

단원 2. 심방세동 치료 및 관리

∙ 부정맥 약물치료 ¶ 심장리듬 조절(급성기 동리듬 조절)

심장의 구조적인 이상이 없는 심방세동에서 약물 동리듬 전환술을 위하여 

flecainide 혹은 propafenone 사용을 권고한다. 
I A

심부전이 있거나 심장의 구조적인 이상이 있는 환자에서 약물 동리듬 전환술을 

위하여 상급 의료기관으로의 전원을 고려할 수 있다.
IIb A

발생 후 48시간이 경과한 발작성 심방세동에서 약물 동리듬 전환술은 경식도 

초음파를 시행하여 좌심방에 혈전이 없는 것을 확인한 후 시행할 것을 권고한다.
I A

∙ 부정맥 약물치료 ¶ 심장리듬 조절(장기적 동리듬 조절)

증상을 동반한 심방세동 환자에서 증상 호전이나 삶의 질을 향상시킬 목적으로 

리듬 조절을 시행하는 것을 권고한다.
I A

심방세동을 포함한 빈맥으로 인한 심부전이 동반된 경우 리듬 조절을 권고한다. I A

∙ 부정맥 약물치료 ¶ 심박수 조절

심방세동 환자의 초기 안정 시 심박수는 110회/분 이하로 유지할 것을 고려한다. IIa B

일차�의료용�근거기반�

심방세동�권고안�요약�표
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좌심실 박출률 40% 이상인 환자의 심박수 조절을 위한 1차 선택으로 베타 차단제, 

digoxin, verapamil 및 diltiazem을 권고한다.
I B

좌심실 박출률 40% 미만인 환자의 심박수 조절을 위해 베타 차단제 및 digoxin을 

권고한다.
I B

한가지 약제로 심박수 조절이 되지 않을 경우 다른 약제와 조합으로 심박수 조절을 

고려한다. 
IIa B

집중적인 심박수 및 리듬 조절 치료에 반응하지 않거나 약물치료를 잘 견디지 

못하는 환자는 전문가에게 의뢰를 고려한다.
IIa B

∙ 항응고 약물치료 ¶ 뇌졸중 예방(CHA2DS2-VASc 점수)

심방세동 환자에서 CHA2DS2-VASc 점수 남자 2점 이상, 여자 3점 이상이면 

항응고 치료를 권고한다.
I A

∙ 항응고 약물치료 ¶ 항응고 약물의 사용

경구 항응고 치료를 시작할 때, VKA 보다는 NOAC의 사용을 권고한다. I A

중등도 이상의 승모판 협착이나 기계 판막을 가지고 있는 환자에서는 VKA의 사용을 

권고한다.
I B

심방세동의 뇌경색 예방을 위해 항혈소판제를 단독 또는 병용으로 사용하는 것은 

권고하지 않는다.
I A

∙ 항응고 약물치료 ¶ 출혈 위험도 예측

항응고제를 사용 중인 심방세동 환자에서는 교정 가능한 출혈 위험인자를 평가할 

것을 권고한다.
I A

교정할 수 있는 출혈 위험인자를 평가하기 위해서 HAS-BLED 점수 사용을 권

고한다.
I A

단원 3. 심방세동 동반질환관리

∙ 심부전과 심방세동

박출률 감소 심부전이 동반된 지속성, 영구적 심방세동 환자에서 안정 시 심박수를 

조정하기 위해서는 베타 차단제 또는 digoxin 사용을 권고한다.
I A

박출률 감소 심부전이 동반된 심방세동 환자에서 전극도자절제술을 고려할 수 있다. IIb A
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∙ 관상동맥질환과 심방세동

관상동맥질환과 심방세동을 같이 가진 환자에서 항혈전 치료는 심방세동과 관련된 

뇌졸중, 허혈성 관상동맥 사고 그리고 중대한 출혈 사고 사이의 상대적 위험도 

평가에 근거하여 투약 여부를 결정할 것을 권고한다. 

I A

안정형 협심증과 심방세동을 같이 가진 환자에서 항응고제와 항혈소판제의 동시 

사용보다 항응고제 단독 투약을 고려한다.
IIa B

∙ 고혈압과 심방세동

심방세동 환자에서 고혈압의 동반 여부를 확인할 것을 권고한다. I A

심방세동으로 경구 항응고제를 복용 중인 고혈압 환자에서 출혈 위험을 줄이기 

위해 혈압을 잘 조절할 것을 고려한다. 
IIa B

심방세동이 동반된 고혈압 환자에서 혈압 및 심박수 조절을 위하여 베타 차단제 

또는 verapamil 및 diltiazem 사용을 고려한다. 
IIa B

좌심실 비대 또는 심혈관위험 환자에서 심방세동을 예방하기 위하여 안지오텐신 

전환효소 억제제 또는 안지오텐신 수용체 차단제를 권고한다.
I A

∙ 만성콩팥병과 심방세동

항응고 치료를 받는 모든 심방세동 환자에서 동반된 신장 질환의 진단 및 심방세동

약물치료 시 적절한 용량 조절을 위해 적어도 1년에 한 번 이상 신기능 평가를 

권고한다.

I Guideline

중등도의 신기능 저하(크레아티닌 청소율 30-50 mL/min)가 동반된 심방세동 

환자에서 항응고 요법이 필요한 경우 저용량의 NOAC 투여를 권고한다.
I A

중증의 신기능 저하(크레아티닌 청소율 15-30 mL/min)가 동반되어 있는 심방세동

환자에서 항응고 요법이 필요한 경우 warfarin 또는 저용량의 NOAC 투여를 

고려한다.

IIa B

단원 4. 특수상황

∙ 특별한 상황에서의 관리 ¶ 출혈을 동반하는 시술/수술 전 항응고제의 조절

출혈 위험이 거의 없는 수술과 시술의 경우에는 항응고 치료를 중단하지 않는 것을 

고려한다.
IIa Guideline

출혈 위험성이 낮은 수술과 시술의 경우 수술 및 시술 전 일정 기간 항응고 치료를 

중단하는 것을 고려한다. 
IIa Guideline
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항응고 치료의 중단 기간은 수술 및 시술에 따르는 출혈의 위험 정도와 환자의 

신기능에 따라 결정하는 것을 고려한다.
IIa Guideline

수술 및 시술 전 경구 항응고제 중단이 필요한 경우 일반적으로 heparin을 이용한 

가교 치료는 권고하지 않는다. 
I B

∙ 특별한 상황에서의 관리 ¶ 항응고제 복용 중 발생한 출혈

중증의 출혈이 있는 심방세동 환자는 출혈의 원인이 치료될 때까지 수액 요법 및 

수혈을 하는 것을 권고한다. 
I Guideline
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