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Atrial fibrillation (AF) is the most common form of sustained arrhythmia in elderly patients. However, AF is often detected dur-

ing health screening, or accidentally during testing for other diseases; some patients lack clinical symptoms. Nevertheless, AF in-

creases the incidence of ischemic stroke and other thrombotic events, and compromises cardiovascular prognosis in terms of heart 

failure, dementia, and hospitalization. Therefore, initial AF management should be performed at the point of primary care, not only 

in specialized medical centers. We wish to propose a five-step management protocol for AF. We review the evidence supporting in-

tegrated management by primary care physicians new to AF, and by specialized physicians who often diagnose and manage AF. 

Further, we also outline a structured goal-based follow-up protocol; this is an important part of integrated management.

(Korean J Med 2018;93:336-343)
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Figure 1. The basic concept of acute and chronic management of atrial fibrillation. Modified from [40].

Clinical conditions

Hemodynamic instability

Uncontrollable heart rate

Symptomatic bradycardia not amenable to reduction using 
rate-control agents

Severe angina or worsening left ventricular function

Transient ischemic attack or stroke

Table 1. Clinical conditions requiring urgent attention by a spe-
cialized atrial fibrillation service

서 론

 

심방세동은 주로 고령에서 발생하는 지속성 부정맥의 가

장 흔한 형태이다. 그러나 이러한 심방세동은 증상이 없는 

경우가 많아, 건강검진을 통하여 발견을 하거나, 다른 질병

에 대한 검사 도중 심전도 검사로 우연히 발견되는 경우가 

많다. 그럼에도 불구하고 심방세동은 허혈성 뇌졸중을 비롯

한 색전증의 발생을 증가시키며, 심부전, 치매, 입원율의 증

가 등 환자의 심혈관 관련 예후를 악화시키는 요인으로 작용

하게 된다[1,2]. 따라서 심방세동의 진단과 치료는 환자를 처

음 접하게 되는 일차 의료인에서부터 시작되어야 한다. 그러

한 의미에서 심방세동의 통합적인 치료를 다음과 같은 다섯 

가지의 단계로 나누어 설명하고자 한다(Fig. 1). 1) 심각한 관

련 증상의 조절, 2) 관련 위험요인(갑상선기능항진증, 수술 

후 상태)에 동반된 심혈관질환의 관리, 3) 심방세동으로 인

한 뇌졸중의 예방, 4) 박동수의 조절, 5) 증상 조절을 위한 

리듬 조절.

이와 같은 심방세동에 대한 통합적인 치료는 가이드라인

에 근거한 심방세동의 일관적인 치료의 근간이 되며 환자의 

치료 성적을 향상시키는데 도움을 준다(Fig. 2) [3-6]. 그리고 

이러한 치료법은 세계보건기구(World Health Organization)에

서 만성 질환에 대한 전인적인 접근과 치료를 위하여 제안한 

내용과 일치한다[7]. 심혈관질환에 대한 심방세동의 영향을 

정확히 평가하기 위해서는, 초기 진단 후, 특히 표 1에서 기

술된 상황처럼 신속한 치료가 필요한 경우 심장내과 전문 의

료진에게 의뢰하는 것이 필요하다.

뿐만 아니라, 통합적인 치료는 기존의 통상적인 심방세동

에 대한 치료에서 보여지는 항응고제와 증상 조절을 위한 약

물의 부적절한 사용의 한계를 극복하고, 관련 심혈관질환의 

위험을 감소시키는 데 도움을 줄 수 있다. 따라서 심방세동

에 대한 통합적인 치료는 환자를 처음 접하게 되는 일차 의

료진의 협조를 필요로 하게 되며, 이후 환자를 포함한 심장

내과, 외과, 뇌졸중 전문의에 이르기까지 전문적인 진료의들

의 다학제적 접근이 뒤따르게 된다(Table 2). 이에 본 진료 
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Figure 2. Optimal management of atrial fibrillation patients. AF, atrial fibrillation.

지침에서는 심방세동의 통합적인 치료에 대한 의학적 근거

를 살펴보고, 심방세동의 발생과 예후에 영향을 주는 요인들

에 대한 종합적인 진단과 치료 원칙에 대하여 알아보고자 한

다. 그리고 심방세동의 통합적 치료에서 중요한 축을 이루고 

있는 환자 교육과 참여 그리고 그들에 대한 체계적인 추적 

관찰에 대하여 살펴보고자 한다. 

통합적인 치료의 의학적 근거 및 구성 요소

통합적인 치료의 의학적 근거

심방세동에 대한 통합적인 치료에는 환자와 의료진 그리

고 이를 뒷받침하는 다양한 방식의 의료 기술적인 요소들이 

포함된다. 이런 방식의 통합적인 치료는 가이드라인에 근거

한 심방세동의 일관적인 치료의 근간이 되며 궁극적으로 환

자의 치료 성적을 향상시키는데 도움을 준다[3-6]. 심방세동

에 대한 무작위 대조 실험에서, 통합적인 질병의 치료는 일

반적인 치료에 비하여, 심혈관질환으로 인한 입원과 사망을 

22개월간 1/3까지 감소시켰다[8]. 그리고 심방세동에 대한 통

합적인 치료는 비용 효과적인 측면에서도 긍적적인 효과를 

거두었으며[9], 이에 대한 2개의 대규모 관찰 연구에서는 일

반적인 심방세동에 대한 치료에 비하여 낮은 입원율[10,11], 

낮은 뇌졸중의 발생[10]을 보여주었다. 그리고 심방세동과 

관련한 응급실 내원 비율의 감소, 심혈관계 입원 비율의 감

소, 사망률의 감소 등의 효과를 보여주었다[12]. 이처럼, 새

롭게 발생한 심방세동의 통합적인 치료는 박동수 조절과 리

듬 조절 그리고 항응고 치료에 있어서 부적절한 치료로 인한 

심혈관 사건의 증가를 예방하는 데에도 도움을 주었다. 

통합적인 치료의 구성 요소

환자의 적극적 참여

심방세동과 같은 만성 질환은 환자 스스로 병에 대한 지

식을 잘 갖추고 치료 과정에서 자신의 책임을 인지하고 있는 

경우에 더 나은 장기적 치료 효과를 기대할 수 있다[7]. 치료 

결정 단계에 환자를 참여시키는 등 환자 중심의 치료를 하게 

되면 치료순응도를 높이고 환자 개개인의 선호도나 요구사

항 및 자율권을 존중할 수 있다[13]. 치료 과정에서 환자의 

역할을 강화하고 능동적인 개입을 시켰을 때 치료 성적이 향

상됨이 입증된 바 있다[14,15]. 환자 중심 치료를 위해서는 

통합적 환자 교육을 통하여 환자 스스로 지식을 갖추는 것이 

반드시 필요하다. 그러나 심방세동으로 치료받는 환자들조

차도 여전히 질병에 대한 지식이 부족한 것이 현실이며[16], 

대한부정맥학회에서 실시한 2017년 대국민 부정맥질환 인식

조사 사업에서 심방세동에 대한 인지율은 10% 미만으로 질

환에 대한 교육이 시급한 것으로 나타났다. 이에 학회 측에

서는 질환의 위험인자, 관련 증상의 인지, 치료, 자가 관리 

등의 내용을 포함하여 홈페이지에 가시적으로 정보를 제공

하고 두근두근 캠페인 등을 통하여 일반인을 대상으로 인지

도 향상을 위하여 다각적 노력을 기울이고 있다. 자가 관리

는 치료 과정에 잘 적응하고 금연이나 체중 조절 등 생활 습

관을 변화시키는 것에 일차적인 목표를 두는데 이를 위해서

는 치료 방법이나 목표에 대하여 환자 스스로 잘 알고 있어
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Integrated AF management

Patient involvement Multidisciplinary approach Technological tools Access to AF treatment for all 

Patient plays a central role in care, 
Patient education,
Encouragement and empowerment 

in terms of self-management, 
Advice and education on lifestyle 

and risk factor management; 
Shared decision- making

Physicians (general physicians, 
cardiology and stroke AF  
specialists, surgeons) and allied 
health professionals work in a 
collaborative manner, 

An efficient mix of communication 
skills, education, and experience

Information on AF, 
Clinical decision-making support, 
Checklist and communication tools 

for healthcare professionals and 
patients, 

Monitoring of adherence to therapy, 
and effectiveness

Structured support for lifestyle changes, 
Anticoagulation therapy, 
Rate control, 
Antiarrhythmic drugs, 
Catheterization and surgical 

interventions (ablation, LAA 
occlusion, AF surgery, etc.)

An informed, involved, empowered 
patient

Working together in a 
multidisciplinary chronic AF care 
team

A navigation system that supports  
decision-making by the treatment 
team

Complex management  decisions 
underpinned by an AF heart team

AF, atrial fibrillation; LAA, left atrial appendage.

Table 2. Basic components of integrated atrial fibrillation management

야 한다[17,18]. 심방세동의 치료적 목표는 뇌졸중의 발생 위

험을 막고, 관련 증상의 발현을 줄이며, 심혈관질환의 발생

을 예방하는데 있다. 이 과정에서 의사는 환자에게 치료와 

관련된 구체적이고 정확한 정보를 제공하고, 환자는 이에 대

한 충분한 이해와 자발적인 치료의 참여를 통하여 본인의 질

병에 대한 공통의 책임의식(shared accountability)을 가지는 

것이 중요하다[8,19,20]. 

다학제적 접근

환자와 처음 접하게 되는 1차 의료인, 심장내과 전문의, 

심혈관 외과의사, 부정맥 전문의, 뇌졸중 전문의를 포함하는 

다학제적 접근은, 환자가 치료에 적극적으로 참여할 수 있도

록 도와줄 수 있으며, 특히 치료 결정 단계에 환자를 참여시

킴으로써 환자의 치료에 대한 순응도를 높이고 치료 효과를 

높일 수 있다[21,22]. 최근에는 환자에 대한 교육, 자가 관리 

및 치료 과정 참여를 통합하는 임상 모델이 제시되고 있으며 

이는 심방세동의 치료에 중요한 가치를 지닌다[23]. 이렇듯, 

심방세동에 대한 다학제적 접근은 전문화된 의학적 지식뿐

만 아니라, 환자와 의사 사이의 원활한 의사소통과 교육을 

포함하며, 이 과정에서 의사를 포함한 전문가들의 의학적 조

언뿐 아니라, 비의료진들의 환자에 대한 적극적인 교육과 협

조가 필요하다. 

1차 의료인의 역할

심방세동을 처음 진단하고 접하게 되는 일차 의료인의 경

우, 심방세동의 첫 치료와 뇌졸중의 예방에 관한 의학적인 

지식이 필요하다. 이 과정에서 통합적인 심방세동의 치료적 

시스템은 처음 일차 의료기관에서 심방세동에 대한 적절한 

첫 치료를 시행하고, 부정맥 전문가에게 의뢰할 수 있는 체

계적인 기반을 제공하게 된다[8,9,20].

의료진들 간의 원활한 의사소통을 위한 기술적 활용

심방세동에 관한 통합적인 치료를 위해서는 구성원들 간의 

원활한 의사소통과 교환이 필수적이다. 이를 위해서는 환자와 

의사, 일차 의료인과 부정맥 전문가 사이의 자유로운 의사 

교환을 위한 기술적 지원이 필요하다. 이 과정에서 디지털 

프로그램이나 스마트폰 앱 등이 도움을 줄 수 있다[24]. 

심방세동에 대한 통합적 치료 적용

심방세동에 대한 통합적인 치료는 이른바 ABC pathway로 

설명되는데, 뇌졸중의 발생을 피하고(Avoid stroke), 관련 증

상의 발생을 방지하며(Better symptom management), 궁극적

으로 심혈관질환의 발생을 줄이기(Cardiovascular and co-

morbidity risk reduction) 위한 것이다[25]. 이를 위해서는 비

만, 고혈압, 당뇨와 같은 관련 질환의 적극적인 관리가 이루

어져야 하며, 흡연과 음주, 운동과 같은 생활습관 교정의 교

정이 동시에 이루어져야 한다(Table 2) [25-27].

심방세동에 대한 진단적 접근

심방세동 환자에 대한 통합적 평가

심방세동의 양상, 증상 및 유발 요인에 대한 문진 및 뇌경

색을 포함한 전신색전증의 과거력에 대한 평가가 수행되어

야 한다. 당뇨, 고혈압, 만성폐쇄성폐질환, 비만 및 수면무호

흡증, 갑상선기능항진과 같은 기저 질환 및 음주력 혹은 흡

연과 같은 생활습관에 대한 철저한 문진을 통하여 교정 가능

한 원인을 평가하여야 한다[26-33]. 국내 전 국민건강검진 자

료에 대한 표준화된 데이터를 통한 자료 분석에서 고혈압전 



－The Korean Journal of Medicine: Vol. 93, No. 4, 2018－

- 340 -

Category Intervention Follow-up aspects Performance indicators (examples)

Prognostic Comorbidity control 
(relevant examples given)

Obesity,
Arterial hypertension,
Heart failure,
Coronary artery disease,
Diabetes,
Valvular heart disease

Weight loss,
Blood pressure control, 
Heart failure therapy and associated 

hospitalization,
Statin and antiplatelet therapy,
Revascularization,
Glycemic control, 
Valve repair or replacement

Prognostic Anticoagulation therapy Indications (risk profile; timing [e.g., 
post-cardioversion]),

The INR (if VKA present), 
NOAC dosing (co-medications, age, 

weight, renal function)

Stroke,
Bleeding,
Mortality

Principally symptomatic, 
partly prognostic

Rate control Symptoms,
Average resting heart rate < 110 

bpm

Modified EHRA score,
Heart failure status,
LV function 

Presently symptomatic Rhythm control Symptoms vs. side effects,
Exclusion of pro-arrhythmia (PR; 

QRS; QTc interval)

Exercise capacity,
Hospitalization,
Therapeutic complications

Relevant in terms of 
therapeutic 
implementation and 
adherence

Patient education and 
self-care capacity

Knowledge (disease treatment, 
management goals)

Capacities (“what to do if …”)

Adherence to therapy
Directed evaluation, preferably based on 

systematic checklists

Relevant in terms of 
chronic care 
management

Caregiver involvement Spouse, home nurse, pharmacist
Clear delineation of roles
Knowledge and capacities

Directed evaluation of task performance 
(e.g., via a patient-specific card)

Dispensed medication
Log of follow-up visits

INR, international normalized ratio; VKA, vitamin K antagonist; NOAC, non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; EHRA, European 
heart rhythm association; LV, left ventricle.

Table 4. Goal-based follow-up of atrial fibrillation patients

Class Evidence Recommendations

I B ECG data are required to establish a diagnosis of AF

I C A full cardiovascular evaluation, including accurate history-taking, careful clinical examination, and assess-
ment of concomitant conditions, is recommended for all AF patients

I C Transthoracic echocardiography is recommended for all AF patients, to guide management

IIa C Long-term ECG monitoring should be considered in selected patients to assess the adequacy of rate control in 
those who are symptomatic and to associate symptoms with AF episodes

ECG, electrocardiography; AF, atrial fibrillation.

Table 3. Recommendations for diagnosis of atrial fibrillation

단계, 당뇨 전단계 환자들의 경우 상승된 혈압과 공복 혈당

만으로도 심방세동의 발생을 증가시키는 것으로 나타났으

며[26], 비교적 고도 비만이 적은 아시아 환자들에 대한 분석

에서도 비만이 동반될 경우 심방세동의 발생이 증가하고 예

후가 나쁜 것으로 조사되었다[27,34]. 12유도심전도를 통하

여 심장전도장애, 허혈성심질환 및 구조적 심질환의 유무를 

평가하여야 한다. 경흉부심초음파는 심방세동의 치료 방침 

결정을 위하여 모든 환자에게 수행되어야 한다. 
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심방세동 환자의 추가적인 진단적 방법

활동 중 심전도는 심방세동 환자의 맥박수 평가 및 증상

과 심방세동의 관련성을 평가하기에 유용하다. 특히 활동 중 

심전도가 제공하는 운동이나 활동 중의 맥박수에 대한 정보

는 약물 치료를 통한 맥박수 조절의 목표가 달성되었는지를 

확인하는데 이용될 수 있다. 경식도심초음파는 경흉부심초

음파에 비하여 좌심방이의 기능 평가 및 좌심방이 내의 혈전 

유무 평가에 유용하다. 따라서 침습적인 치료인 동율동전환

술이나 고주파절제술을 앞둔 환자에서 경식도초음파를 통한 

심장내 혈전의 평가는 필수적이다(Table 3) [35,36]. 뇌경색이 

의심되는 환자는 뇌 전산화단층촬영 혹은 뇌 자기공명영상

을 이용하여 뇌경색 유무를 평가하여야 하며, 이를 통하여 

뇌경색의 급성기 치료 및 항응고제 치료 방침을 수립하는데 

도움을 받을 수 있다. 

체계적이고 목표-근거 중심의 추적 관찰

(goal-based follow-up)

대부분의 심방세동 환자들은 지속적인 최적의 치료를 위

하여 정기적인 추적 관찰이 필요하다. 추적 관찰은 일차 진

료, 심장내과 전문의 또는 부정맥 전문의에게 받을 수 있으

며, 추적 관찰 동안 치료 계획의 수행, 환자의 지속적인 참여 

그리고 필요할 경우 치료의 변경이 필요하다. 심방세동의 치

료는 예후와 관련된 치료(항응고 치료 및 심혈관질환의 치

료)와 증상을 완화시키는 치료(심박수 또는 심율동 조절; 

Table 4)를 포함한다[25,37]. 예후를 향상시키는 치료에 대해

서는 치료의 이득에 대하여 직접적으로 느낄 수 없으므로 환

자에게 충분히 이해할 수 있도록 이에 대한 주의 깊은 설명

이 필요하다. 또한 심율동 조절 치료는 심방세동이 일부 재

발하더라도 전반적인 빈도나 기간 등이 감소하여 증상이 조

절되었다면 성공이라 할 수 있다. 그리고 치료를 시작할 때 

개별 환자마다 예상되는 이득을 설명하는 것이 근거 없는 기

대를 방지하고 삶의 질을 최적화하는데 도움이 된다. 그리고 

심방세동과 관련하여 동반된 질환들(비만, 고혈압, 심부전, 

당뇨, 수면무호흡)에 대한 철저한 관리가 선행되어야 하

며[26,29,34,38,39], 흡연, 음주, 운동습관과 같은 생활습관에 

대한 교정도 통합적으로 추적 관찰되어야 한다[4,6].

결 론

심방세동에 대한 통합적인 치료를 위해서는 환자가 병에 

대한 기본적인 지식을 가지고 적극적으로 치료의 중심에 서

야 한다. 이 과정에서 의사들에 의한 전문적인 지식이, 환자

와 의사 사이의 의사소통과 교육을 통하여 환자에게 원활하

게 전달되어야 한다. 환자를 처음 접하게 되는 1차 진료의의 

진단부터, 치료 그리고 체계적인 추적 관찰에 이르기까지 단

계적이고 통합적인 심방세동 관리는 질병의 치료에 있어서 

부작용을 최소화하고, 병에 대한 환자들의 인지도를 높여 치

료 성과를 향상시킬 것으로 생각된다.

중심 단어: 심방세동; 통합 의료; 치료 지침; 뇌졸중
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