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감사의 말씀

   

보건대학원 새내기로 입학을 앞둔 년 월 마지막 날 사무팀으로부터    2018 1 , 

신학기 소식지에 실을 신입생 인사 글을 작성해 달라는 요청을 받았습니다 망. 

설일 것도 없이 대학원 진학 동기와 제 열정을 설레는 마음으로 한 바닥 써서 

보냈던 것 같습니다 시간이 훌쩍 흘러 학위논문을 마무리하며 문득 그 때 생각. 

이 나 년여 전에 썼던 인사 글을 찾아보았습니다2 . 

제 업무는 국내 보건경제의 흐름을 파악하고 그 흐름 속에서의 의료기기    ‘ , 

제품의 시장 진입을 검토하여 그에 따라 제품에 가장 부합하는 보험 전략을 수, 

립하고 가격을 협상하는 일입니다 처음에는 왜 가 궁금했습니다 보험 업무를 . ’ ‘ . 

수행하며 마주치게 되는 다양한 문제에 대해 도대체 왜 이런 일이 생기고 이런 

답이 내려졌나 하는 실무적인 한계에 부딪히며 보건의료 및 보험정책에 대한 , 

이론과 지식이 절실하게 필요했습니다 단순한 답변이라도 이론적인 뒷받침을 . 

하고 싶었고 정책 및 제도에 대한 충분한 수준의 지식에 근거한 보험 전략을 , 

수립하고 싶었습니다 시간이 흐르면서 왜 보다 더 커진 궁금증은 어떻게 가 . ’ ‘ ’ ‘

되었습니다 단순히 제품의 보험 가격을 잘 설정하는 것이 아니라 어떻게 국내. , 

에 더 좋은 의료 서비스를 도입할 수 있을지 이를 위한 제도 개선을 할 수 있, 

을지 그리고 종국적으로 더 나은 의료 환경 조성과 보건재정 절감에 기여할 수 , 

있을지에 대한 고민을 하게 되었습니다 어떻게 하면 국내 보건정책과 의료보장. 

제도의 큰 그림을 보고 또한 그 속에서 최적의 제도와 체계를 그릴 수 있을까. 

그 답을 보건정책학에 대한 학업과 연구를 통해 찾을 수 있을 것이라 믿으며 진

학을 결심하였습니다 보건정책학을 공부 하겠다 결정한 순간 연세대학교 보건. , 

대학원 입학 지원서를 작성하는 데에는 망설임이 없었습니다.’

지금 다시 읽어보면 피식하고 실소가 터지는 인사 글을 보면서 년 반의 대   2



학원 생활이 저에게 무엇을 주었는지 저를 어떻게 달라지게 했는지 왜 이리도 , , 

감사한지 깨닫습니다.   

제 작은 우물 안 보건정책학은 그저 현업에서 부족했던 보험정책에 대한 이   

론 정도였습니다 그랬던 제게 우리나라 보건의료의 역사에서부터 의료 보장 체. 

계 그를 위한 정책의 입법과 적용에 이르기까지 보건정책이라는 무궁무진한 세, 

계를 열어 보여 주신 그리고 마지막까지 험난한 논문의 늪에서 헤매는 저를 포, 

기 않고 지도해 주신 박은철 교수님께 진심으로 감사의 인사와 존경의 말씀을 

전합니다 우리나라 보건의료의 오늘을 생생하게 마주하게 했던 교수님의 현실 . 

공감 강의 덕분에 이제는 저도 보건정책학 전공했다 당당하게 말 할 수 100% 

있는 보건의료 인력이 되었습니다 그리고 어쩌면 이 제자는 더 나아가 우리나. 

라 보건 정책 입법자로의 꿈을 새롭게 꾸기 시작할지도 모르겠습니다. 

연세대학교 보건대학원에 진학하기 전에는 저는 학교는 무엇인가를 배우는    

곳이라 생각했습니다 그래서 온통 열심히 배우고 익히겠다는 다짐으로 학교생. 

활을 시작했습니다 그러나 대학원은 지식의 습득보다 생각의 길을 트고 그 깊. 

이를 더하는 곳이라는 것을 정우진 교수님을 통해 알게 되었습니다 제가 암기. 

하는 사람이 아니라 사유하는 사람임을 다시금 깨닫게 해 주신 교수님 학부 시, 

절 경제학 학점의 악몽을 극복하고 세상에서 가장 쉬운 보건경제학의 매력에 D

흠뻑 빠져 이번엔 심각하게 보건경제학자로서의 진로 고민을 하게 만드셨죠 마. 

음을 다해 감사드리고 경제학자의 시각 늘 잊지 않겠습니다, . 

처음 보건대학원 진학을 권해 주시고 회사 다니며 하는 공부는 원래 힘이    

드는 법이라며 물심양면으로 지원해 주신 한국존슨앤드존슨메디칼 박혜HEMA 

진 상무님께 감사의 말씀 전합니다 저와 함께 보건대학원 생활을 시작하여 주. 

경야독의 희로애락을 함께 했던 곽민정 부장님 저보다 년 늦게 보건대학원에 , 1

발을 들이신 김명심 이사님 차유경 차장님 늘 고맙고 즐거웠습니다 고된 업무, . 

의 연속인 나날 속에서도 화요일 수요일 시 반이 되면 약속한 듯 가방을 메고 5



후다닥 회사를 나서곤 했죠 함께 하는 사람들이 있었기에 더욱 신나고 행복했. 

던 학교생활이었습니다 그 시간을 오래도록 기억할 것입니다. . 

제가 어떤 선택을 해도 언제나 저를 믿고 지지해 주시는 사랑하는 부모님   , 

갑자기 보건대학원에 진학 하겠다고 했을 때도 전혀 놀라시지 않고 어김없이 가

장 큰 응원을 해 주셨습니다 이제 직장생활을 할 만큼 해서 대학원 등록금 정. 

도는 스스로 낼 수 있는 큰딸인데도 회사 다니며 공부 하는 것이 대견하다시며 , 

그렇게 등록금을 대신 내어 주고 싶어 하셨습니다 그리고 그것이 어떤 마음인. 

지 너무 잘 알 수 있었습니다 부모님께서 손수 부쳐 주신 등록금이 부끄럽지 . 

않도록 대학원에서의 매 순간 최선을 다 했고 이렇게 무사히 졸업합니다 글로, . 

는 다 쓸 수 없을 것 같은 마음을 담아 진심으로 감사합니다. 

년 반의 시간 동안 대학원과 회사 중 하나를 선택해야 했던 많은 순간에    2

제가 어떤 것도 포기하지 않을 수 있었던 이유는 제게 절친이자 회사 동료인 두 

숨은 조력자가 있었기 때문입니다 때로는 제 책무를 대신 져 주기도 하고 숱한 . 

긴급 상황을 대신 처리해 주는 것은 물론 시험 기간엔 공부하는 제 옆에서 야, 

근으로 밤 시간을 함께 하기까지 하며 셀 수 없는 응원을 보내 주었던 이름만 , 

불러도 든든한 두 사람 임지현 홍진경에게 감사의 마음을 전합니다, . 

회사에 이들이 있었던 것처럼 집에는 제 동생이 있었습니다 업무와 학업을    , . 

병행하느라 늘 정신이 없었던 저를 마치 매니저처럼 보살피고 챙겨 주었던 동생 

김미지에게 이 글을 빌어 고마움을 전합니다.  

함께일 때 매 순간 신나고 즐거웠던 대학원 행사 때마다 가장 높은 출석률   , 

을 자랑했던 년도 보건정책관리학 동기들에게도 감사 인사 전합니다 특히 2018 . 

함께 논문을 준비했던 김헌면 선생님 박태희 선생님 시간 울려댔던 우리 단, , 24

톡방의 알람 덕분에 지금 이렇게 셋이 함께 앉아 논문에 남길 감사의 말을 작성

할 수 있는 것이겠지요 과정은 참으로 눈물겨웠으나 단 한 순간도 두렵거나 . , 

외롭지 않았습니다 참으로 감사한 시간이었습니다. . 



마지막으로 이 논문이 완성되기까지 세심하게 지도해 주시고 끝까지 포기하   

지 않도록 희망과 용기를 주셨던 박은철 교수님 남정모 교수님 장성인 교수님, , 

께 감사의 말씀 전합니다 박은철 교수님의 꼼꼼한 지도에 힘입어 부족하나마 . 

제 생각과 연구 연과를 어떻게 논문으로 탄생시킬 수 있는지 확실하게 배웠습니

다 통계는 물론 영역을 가리지 않는 넓고 깊은 질문과 의견 주셨던 남정모 교. 

수님 덕분에 한 번 더 생각하고 확인하는 고찰의 시간을 가질 수 있었습니다. 

무심한 듯 세세하게 연구의 방법과 제한점을 짚어 주신 장성인 교수님 감사합니

다 더불어 시간과 장소를 가리지 않고 학위준비생의 질문에 답해 주시며 본인. , 

의 박사학위 논문보다 제 논문에 더 신경 많이 써 주신 권준현 조교님께도 큰 

감사를 드립니다. 

직장생활 년차 개인적으로 가장 힘들었던 시기에 들어섰던 배움의 터 연   13 , 

세대학교 보건대학원은 진정으로 제게 안식과 자유 그리고 새로운 배움 앞에서 , 

스스로와 대면하는 시간을 주었습니다 이 곳에서 얻은 지식과 경험 다양한 사. , 

람과 그보다 더 다양한 생각들 모두 소중히 담아 우리나라 보건의료의 지속가, 

능한 발전과 모두가 건강한 삶을 위하여 기여하는 사람이 되겠습니다 다시 한 . 

번 깊은 감사의 마음을 전합니다. 

년 월2020 7
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국 문 요 약

심방세동을 진단받은 환자에서 

항응고제 약물순응도와 사망률의 관련성

연구목적

인구 고령화에 따라 점차 유병률이 증가하고 있는 심방세동은 그 자체로도    

치료가 필요한 질환이지만 우리나라 주요 사망원인 중 하나인 뇌졸중의 원인이 

될 수 있어 심방세동 환자의 뇌졸중 예방을 위한 관리 또한 중요하다 이에 심. 

방세동을 진단받은 환자에서 허혈성 뇌졸중 예방을 위한 항응고제 약물순응도와 

그에 따른 사망률과의 관계를 살펴보았다. 

연구대상 및 방법

년부터 년 사이의 국민건강보험공단 검진코호트 데이터베이스를 활   2002 2013

용하여 총 명의 새롭게 심방세동을 진단받은 환자에 대한 정보를 분석하4,936

였다 환자들의 약물순응도와 사망률 사이의 관계를 살펴보기 위해 시간의존형 . 

콕스 비례 위험 모델을 사용한 분석을 실시했다. 

연구결과

연구기간 동안 대상 환자 중 의 환자가 사망하였다 전체 사망률에서    11.16% . 

약물순응도 나쁨 군과 보통 군은 매우양호 군에 비해 사(<50%) (50%~80%) ( 90%)≥

망위험도가 각각 배 배 통계적으로 유의하게 높았다 심방세동을 진1.39 ,  1.56 . 
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단받은 환자에서 약물순응도가 낮을수록 전체 사망률이 높았으며 첫 진단부터 , 

사망까지의 기간은 약물순응도 나쁨군의 환자들이 가장 짧았고 매우양호군에서 , 

가장 길었다 생존율 또한 약물순응도 매우양호군 양호군에서 지속적으로 가장 . , 

높았다. 

심방세동을 진단받은 환자 중 질병으로 인한 사망한 경우에서는 약물순응도   

와 사망률 사이에 통계적으로 유의한 연관성이 관찰 되었다 뇌졸중 중 뇌경색으. 

로 인한 사망에서 약물순응도가 낮을수록 사망위험도가 증가하는 결과를 보였는

데 약물순응도 나쁨군의 사망위험도는 약물순응도 매우양호군에 비해 통계적으, 

로 유의하게 배 높았다 뇌졸중을 포함한 순환기 질환 사망에서 약물순응도1.93 . 

와 사망률의 관련성을 분석했을 때도 동일하게 항응고제 약물순응도와 해당 질

환으로 인한 사망률에 유의한 상관관계를 확인할 수 있었다. 

결론

이 연구를 통해 심방세동을 진단받은 환자에서 항응고제 약물순응도와 사망   

률에 연관이 있음이 밝혀졌다 심방세동이 뇌졸중의 주요 원인임이 많은 연구를 . 

통해서 입증되었음에도 불구하고 심방세동과 뇌졸중과의 직접 연관성을 체감하

지 못하는 환자들은 항응고제 복용 및 관리를 소홀히 하기 쉽다 뇌졸중 예방을 . 

위해 항응고제 약물순응도를 높일 수 있도록 뇌졸중 발생의 주요 원인으로서의 

심방세동에 대한 교육을 강화하는 동시에 체계적인 복약지도 프로그램의 마련이 

필요하다 또한 초고령화 시대를 대비하여 고령 인구의 약물순응도 관리를 위한 . 

체계적이고 지속 가능한 지역 단위의 보건정책도 고민되어야 할 것으로 생각된

다. 

핵심단어 심방세동 항응고제 약물순응도 뇌졸중 사망률: , , , PDC, , 
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. Ⅰ 서론

연구배경 및 필요성1. 

심방세동은 심기능의 저하로 인해 심방이 불규칙하게 뛰면서 매우 빠른 세동   

파를 형성하여 심실의 전기전도체계에 이상이 생기는 부정맥의 일종으로 임상, 

에서 가장 흔하게 볼 수 있는 형태의 부정맥이다 여러 부정맥 질(Page, 2004). 

환 중에서도 특히 심방세동에 주목해야 되는 이유는 심방세동이 다른 부정맥 질

환과는 달리 노화 현상과 밀접한 관련이 있어 나이가 들수록 그 발생빈도가 증

가하기 때문이다(Pasty et al., 1997; Go et al., 2001).

심방세동은 전 세계적으로 의 유병률을 보이는데   1-2% (Camm et al., 2012), 

세 이하에서는 미만이나 세 이상에서 대에서는 로 연령60 1% 60 3.1%, 70 3.3%

이 증가할수록 높은 유병률을 보인다(January et al., 2014). 

우리나라의 심방세동 유병률에 대한 최신 연구들에서도 동일한 경향성이 확   

인된다 심방세동 유병률은 년 전체 인구의 에서 년 로 . 2006 0.73% 2015 1.53%

두 배 이상 증가하였고 년에는 에 달할 것으로 예상되고 있다2060 5.6% (Kim et 

가파르게 상승하는 유병률과 더불어 대에서 약 세 이상에al., 2018). , 70 3%, 80

서는 약 이상의 인구가 심방세동을 가지고 있는 것으로 조사되어 고령화 4% , 

사회에서 더욱 중점적으로 관리되어야 하는 질환 중 하나로 손꼽힌다(Lee et 

al., 2018). 

심장이 불규칙하게 뛰는 질환인 심방세동은 두근거림이나 숨참 증상을 유발   

하여 일상생활에서의 삶의 질을 떨어뜨린다 그러나 심방세동은 질환 그 자체가 . 

일상생활 및 삶의 질에 미치는 영향 외에도 뇌졸중 심부전 등 사망과 직결되는 , 
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치명적인 질환의 직접적인 원인이 될 수 있기 때문에 진단과 치료 예방이 매우 , 

중요하다 김형섭 심방세동은 심부전의 위험을 배( , 2014). 3 (Camm et al., 2012), 

뇌졸중 위험을 배 증가시킨다4-5 (Wolf et al., 1991).

심방세동이 뇌졸중 위험을 높이는 이유는 혈전과 관련되어 있다 심방세동으   . 

로 인해 심방이 가늘고 불규칙하게 뛰는 상태가 지속되면 심방 안에 피가 고이

면서 혈전이 생성되기 쉽다 심방세동으로 인해 만들어진 혈전은 다른 혈전들보. 

다 크기가 커서 중요한 역할을 하는 큰 혈관으로 흘러가 폐색을 일으킬 가능성

이 높다 뇌졸중 환자의 가 심방세동 환자이며 심방세동으로 인한 뇌졸중 . 30% , 

사망률은 다른 원인으로 인한 뇌졸중 사망률보다 배 높다 심방세동으로 진2-4 . 

단받은 환자에서 허혈성 뇌졸중 발생률은 로 특히 심방세동 진단 후 년 9.6% , 1

이내 뇌졸중 발생률은 에 달한다6% (Son, 2018). 

심방세동은 치료 후에도 재발률이 로 매우 높은 편이라 완치가 어렵   30~45%

기 때문에 증상을 완화하고 뇌졸중을 예방하기 위한 지속적인 관리가 중요하다 

할 수 있다 뇌졸중 예방을 위해 심방세동 환자에게 처방되는 항응고제는 전통. 

적으로 와파린이 가장 대표적으로 사용되었다 특히 세 이상 고령 심방세동 . 75

환자의 뇌졸중 예방에 효과적인 것으로 알려져 있다 최근 다(Lip et al., 2010). 

양한 연구를 통해 비판막성 심방세동에서 의 효과가 입증되어 사용되고 NOAC

있으나 판막성 심방세동에서는 아직까지 와파린이 표준 치료로 권장되고 있다, 

의 경우 와파린에 비해 출혈 부작용이 적고 다른 (Steffel et al., 2018). NOAC

약제 및 식이습관과의 상호작용이 적으며 효과가 비교적 일정해 사용이 용이하

며 전 세계적으로 다비가트란 리바록사반 아픽사반 에독사반 가지 약물이 , , , , 4

처방되고 있다(Joung, 2019; Lee, 2018). 

심방세동 환자에서 항응고제 치료를 할 경우 뇌졸중 발생을 이상 감소   60% 

시킬 수 있음에도 아직까지 국내 심방세동 환자의 항응고요법 사용률은 미30% 

만으로 낮은 실정이며 심방세동 진단 후 항응고제 치료를 개월 이상 지속적으, 3
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로 받은 환자 또는 로 낮은 수준에 그치고 있다10.1% (Son, 2018; Joung, 

2019). 

이에 이 연구에서는 인구 고령화에 따라 지속적인 예방 및 관리의 중요성이    

커지고 있는 질환인 심방세동에 대하여 심방세동을 진단받은 환자의 뇌졸중 예, 

방을 위해 처방된 항응고제의 복용이행행태를 분석하여 약물순응도에 따른 뇌졸

중 사망률의 관련성을 분석하고자 한다.   

연구 목적2. 

   

이 연구의 목적은 심방세동을 진단받은 환자의 항응고제 약물순응도 실태와    

그에 따른 사망률과의 관계를 확인하여 심방세동 환자의 뇌졸중 예방을 위한 치

료의 방향을 제시하고자 함이며 구체적인 목적은 다음과 같다, . 

첫째 심방세동을 새롭게 진단받은 자의 생활습관 항응고제 처방 및 복용이   , , 

행 행태를 분석한다.

둘째 항응고제 처방에 대한 약물 복용에 따른 전체 사망률 뇌졸중 사망률   , , 

과의 연관성을 분석한다.

셋째 약물순응도에 따른 뇌졸중 사망률과의 관련성을 분석하여 약물치료에    , 

대한 근거를 마련하고 처방 및 복용이행을 위해 유의해야 할 결과를 제언한다. 
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이론적 배경. Ⅱ

심방세동1. 

   

심방세동은 심기능의 저하로 인해 심방이 불규칙하게 뛰면서 매우 빠른 세동   

파를 형성하여 심실의 전기전도체계에 이상이 생기는 가장 흔한 형태의 부정맥

이다 일반 인구의 에서 발생하며 노화에 따라 증가하여 (Page, 2004). 1-2% 85

세 이상에는 이상에서 발생한다 대한부정맥학회20% ( , 2018). 

전 세계적으로 심방세동은 세 이상 성인 인구에서 대략 의 유병률을    20 3%

가지며 특히 고령 인구 및 고혈압 심혈관질환 심판막질환 비만 당뇨 만성신, , , , , , 

질환을 가진 환자에서 높은 유병률을 보인다 년 (Kirchhof et al., 2016). 2010

전체 심방세동 환자는 남성과 여성이 각각 으로 추20.9 million, 12.6 million

정되었으며 선진국에서 더 높은 발생률과 유병률을 보인다, (Kirchhof et al., 

미국에서는 년 기준 이 심방세동을 가지고 있다고 추정2016). 2000 2.3 million

되며 년에는 으로 배 증가할 것으로 예측하고 있다2050 5.6 million 2.5 (Go et 

유럽연합 또한 년 대비 년에 심방세동 환자 수가 배 증가al. 2001). 2000 2050 2

할 것이라 보고 있으며 성인 중년 인구 네 명 중 한명에서 심방세동이 발생할 , 

것으로 예상하고 있다(Krijthe et al., 2013). 

국내의 경우 심방세동 유병률은 년 전체 인구의 에서 년    2006 0.73% 2015

로 두 배 이상 증가하였고 년에는 유병률이 에 달할 것으로 예1.53% , 2060 5.6%

상된다 세 이상 성인의 심방세동 유병률은 년 (Kim et al., 2018). 30 2002 0.15%

에서 년 로 증가하였고 여성보다는 남성에서 더 높았으며 남녀 모2013 0.47% , , 

두 고령일수록 높은 유병률을 보였다 유병률은 세의 젊은 연(Son, 2018). 20-29

령군을 제외하면 모든 연령군에서 지속적으로 증가하였는데(Joung et al., 
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국내 인구 고령화가 급속도로 진행되고 있다는 점을 고려할 때 향후 국2018), 

내 심방세동 유병률은 더 가파르게 증가할 것이라 예측된다 이선정 등( , 2013)

그림 ( 1). 

 

심방세동은 그 자체로도 치료가 필요한 질환이지만 허혈성 뇌졸중과 심부전  , 

을 비롯한 전신색전증을 일으키는 중요한 원인이 되기 때문에 사회적 부담이 큰 

질환이라고 할 수 있다 심방세동은 심부전의 위험을 배 뇌졸중 위험을 배 . 3 , 4-5

증가시키며 심방세동 환자에서의 사망률은 심방세동이 없는 사람에 비해 배 , 2

가까이 높았다 김동민 등(Thrall et al., 2006; , 2014; Zhirov et al., 2015).

심방이 가늘고 불규칙하게 뛰는 심방세동이 있으면 피가 온몸으로 온전하게   

파지지 않고 심방 안에 피가 고이며 혈관을 막는 혈전이 만들어지는데 심방세, 

동으로 인해 만들어진 혈전은 다른 혈전들보다 크기가 커서 중요한 역할을 하는 

큰 혈관으로 전달되어 후유증이 치명적이다 심방세동으로 인한 뇌졸중 사망률. 

은 다른 뇌졸중보다 배로 높고 하지마비 언어장애 등 신경계 합병증 위험2~4 , , 

을 더 높인다 김영훈( , 2003).

가이드라인에 따르면 심방세동은 그 형태에 따라 다섯 가지 유형으로    ESC 

그림 국내 심방세동 환자 증가 현황 건강보험심사평가원1. ( , 2019)
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분류할 수 있다 처음 진단된 심방세동 은 부정맥의 지속. ‘ (First diagnosed AF)’

기간이나 증상의 유무 및 중중도에 관계없이 내원하여 처음으로 심방세동으로 

진단을 받은 경우이다 발작성 심방세동 은 일반적으로 시간 . ‘ (Proxysmal AF)’ 48

이내 자발적으로 정상 동율동으로 전환되는 경우를 말하다 심방세동이 주일까. 1

지 지속되기도 하지만 시간이 경과하면 정상 동율동으로 전환되기 힘들고 항48

응고 치료를 시작해야 하는 시점이기 때문이다 지속성 심방세동. ‘ (Persistant 

은 일 이상 심방세동이 지속되며 자발적 동율동 전환이 안되고 항부정맥AF)’ 7

제나 직류제세동으로만 동율동으로 전환되는 경우이다 장기간 지속성 심방세. ‘

동 은 년 이상 지속된 심방세동으로서 율동조(Long-standing persistant AF)’ 1

절 치료를 시도할 경우 사용되는 용어이다 영구형 심방세동. ‘ (Permanent AF)’

은 환자나 의사 모두 부정맥이 있음을 알고 있으면서 율동조절 치료를 시도하지 

않는 경우로 정의한다 이 경우 율동조절 치료를 시작하게 되면 장기간 지속성 . ‘

심방세동 으로 명명한다’ (Kirchhof et al., 2016).

심방세동의 발생 원인은 아직까지 명확하게 밝혀지고 있지 않다 다양한 연   . 

구를 통해 고령 고혈압 심부전 허혈성심질환 판막질환 좌심방확장 등이 심, , , , , 

방세동의 주요 위험 요인으로 알려져 있는데 이 중 고혈압이 심방세동 발생의 , 

가장 강한 위험인자이다 최근에는 장기간의 음주 수면 무호흡증 비만 등이 심. , , 

방세동 발생 및 증가와 관련성이 있음이 밝혀졌다 정보영(Son et al., 2016; , 

2011).   

심방세동 환자의 치료 목표2. 

    

심방세동은 아직 발생 원인이 완전하게 밝혀지지 않은 만큼 치료 또한 제한   

적이다 완치는 전극도자절제술이나 수술로 극히 일부에서만 가능한 반면 증. ,  
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상이 지속되면 혈역학적인 합병증 저혈압 폐부종 협심증 방실판막 폐쇄부전( , , , , 

빈맥성 심근증 등 혈전색전성 합병증 심방혈전 말초색전 과 부정맥성 합병증), ( , )

심실빈맥 심실세동 동기능부전 방실전도차단 등 치명적인 문제가 될 수 있( , , , ) 

는 여러 합병증을 유발한다 따라서 심방세동을 치료하는 목적은 심방세동 증상. 

을 완화하면서 심방세동으로 인해 생길 수 있는 합병증을 예방하는 것이라 할 

수 있다 조정관( , 1999). 

심방세동은 증상이 없는 경우가 많아 건강검진을 통해 발견 되거나 다른 질   

병에 대한 검사 도중 심전도검사로 우연히 발견되는 경우가 많다 따라서 심방. 

세동의 진단과 치료는 환자를 처음 접하게 되는 일차의료인에서부터 시작되어야 

하며 대형 의료기관으로 이어지는 통합적 관리 개념이 중요하다 정보영, ( , 2019). 

대한부정맥학회는 대한부정맥학회 심방세동 환자의 통합적 관리 지침 에2018 『 』

서 심각한 관련 증상의 조절 관련 위험요인 갑상선기능항진증 수술 후 1) , 2) ( , 

상태 에 동반된 심혈관질환의 관리 심방세동으로 인한 뇌졸중의 예방 박) , 3) , 4) 

동수의 조절 증상 조절을 위한 리듬 조절의 다섯 가지를 심방세동 환자의 , 5) 

관리 지침으로 설명하고 있다. 

   

뇌졸중3. 

뇌졸중은 암 심장 질환 폐렴 고의적 살해 자살 과 함께 우리나라 대 사망  , , , ( ) 5

원인 중 하나이다 국내 뇌졸중 환자는 년 기준 약 만 명으로 남성이 . 2014 69 38

만명 여성이 만명 으로 이는 성인 명 중 명이 뇌졸중 환(1.90%), 31 (1.52%) , 40 1

자임을 뜻한다 유병률은 나이가 들수록 증가해 세 이상의 뇌졸중 유병률은 . 75

세 대비 약 배 세 대비 약 배 더 높았다 이와 함께 매년 만 55~74 2 , 19~55 13 . 10

천여 명의 새로운 뇌졸중 환자가 발생하고 있다 사망률이 다소 감소하고는 있5 . 



- 8 -

지만 높은 유병률과 발생률 및 관련 동반 질환으로 인해 뇌졸중은 여전히 사회

경제적 부담이 큰 질환 중 하나이다 표 ( 1). 

연령별 주요 뇌졸중 인자는 청년기에서는 흡연과 비만 중년기는 고혈압과    , 

당뇨 노년기는 고혈압 당뇨병과 함께 그 유병률이 세 미만 에서 세 이, , 40 3% 80

상 로 급격하게 증가되는 심방세동이 주요 위험인자로 분석되었다 김준엽 34% (

등 그림 , 2018)( 2).

표 주요사인별 사망률 현황1. 

단위 십만 명( : )

구분 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

악성신생물 암( ) 142.8 146.5 149 150.9 150.8 153 153.9 154.3

심장질환 49.8 52.5 50.1 52.3 55.6 58.2 60.2 62.4

뇌혈관질환 50.7 51.1 50.3 48.2 48 45.8 44.4 44.7

폐렴 17.2 20.5 21.4 23.7 28.9 32.2 37.8 45.4

고의적 자해 자살( ) 31.7 28.1 28.5 27.3 26.5 25.6 24.3 26.6

당뇨병 21.5 23 21.5 20.7 20.7 19.2 17.9 17.1

만성하기도 13.9 15.6 14 14.1 14.8 13.7 13.2 13.4

간질환 13.5 13.5 13.2 13.1 13.4 13.3 13.3 13.4

운수사고 12.6 12.9 11.9 11.2 10.9 10.1 9.8 9.1

고혈압성질환 10.1 10.4 9.4 10 9.9 10.6 11.3 11.8

통계청, 2019
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뇌졸중은 크게 뇌혈관이 막혀서 발생하는 뇌경색 허혈성 뇌졸중 뇌혈관이 터  ( ), 

져서 발생하는 뇌출혈 일시적으로 뇌혈관이 막혔다가 다시 뚫려  잠시 뇌졸중 , 

증상이 오는 일과성 뇌허혈발작으로 나뉜다 건강보험심사평가원에서 실시한 급. 

성기 뇌졸중 적정성 평가 자료를 분석한 결과에 따르면 우리나라 뇌졸중 환자 , 

명 중 명은 뇌경색이었고 약 명은 뇌내출혈 명은 지주막하출혈로 뇌100 76 , 15 , 9 , 

경색 비율이 압도적으로 높았다 김준엽 등( , 2018). 

뇌경색은 다시 동맥경화증으로 손상된 뇌혈관에 혈전이 쌓여 혈관이 좁아지는   

뇌혈전증 죽상경화증 과 심장 또는 경동맥에서 만들어진 혈전이 뇌혈관을 막아 ( )

발생하는 혈전색전증이다 혈전색전증에 의한 뇌졸중의 원인을 분석해 보면 약 . 

가 심방세동에 의한 뇌졸중으로 보고하고 있다 특히 심방세동에 의한 혈전20% . 

색전 뇌졸중이 발생하는 경우 다른 원인에 의한 경우보다 뇌손상의 범위가 크고 

신경학적 장애가 심하여 사망이나 중증 장애로 이어질 위험이 높아 항응고제 치

료를 통한 혈전색전증의 예방이 매우 중요하다 온영근( , 2014).

심방세동으로 진단받은 환자에서 뇌경색 발생률은 로 특히 심방세동    9.6% , 

 
그림 급성 뇌경색 환자의 심방세동 유병률 2. (Kim et al., 2019)
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진단 후 년 이내 뇌졸중 발생률은 에 달한다 우리나라 심방세동 환자에서1 6% . 

의 뇌경색 발생은 미주 유럽 호주 등에 비해서 높은 편이었다 국, , (Son, 2018). 

내 심방세동 환자의 구성을 보면 뇌졸중 위험도가 높은 CHA2DS2 점수가 -VASc 

점 이상인 환자의 구성이 년 에서 년 로 상승하였다 정2 2006 68.6% 2015 81.2% (

보영, 2019).

심방세동 환자에서 치료법에 따른 뇌졸중 위험에 관한 연구에 따르면 와파린  , 

을 사용한 환자가 아스피린을 사용한 환자에 비해 항혈전제 치료를 전30-50%, 

혀 하지 않은 환자에 비해 뇌졸중 위험이 더 낮다64-70% . 

심방세동 환자에게 와파린과 같은 항응고제 치료를 할 경우 뇌졸중 발생을   

이상 감소시키는 것으로 알려져 있다 그럼에도 불구하고 아직60% (Son, 2018). 

까지 국내 심방세동 환자의 항응고요법 사용률은 미만으로 낮은 실정이다30% . 

최근 보고된 삼차병원의 항응고요법 사용률은 정도로 높은 수준을 유지함83% 

에 비하여 일차 이차 기관의 항응고요법은 더욱 낮아 관련 교육 및 협력의 중, 

요성이 커지고 있다(Joung, 2019).  

심방세동 환자에서 항응고제 치료 일반원칙4. 

뇌졸중 위험도를 예측하기 위한   CHA2DS2 점수체계는 년에 유럽-VASc 2010

심장학회 지침서에 처음 포함된 이래 현재는 북미를 포함한 전 세계 대부분의 나

라에서 사용되고 있으며 국내 환자에서도 저위험도 환자를 가장 잘 구별해 내는 , 

점수체계임이 연구 결과에서 입증되었다(Lip 2010; Kim 2017; Lee, 2018). 

  CHA2DS2 점수는 뇌질환 심부전 고혈압 당뇨병 혈관성질환 등을 앓-VASc , , , , 

고 있는 경우 세 여성일 경우에 각 점을 뇌졸중 일과성허혈발작 혈전, 65-74 , 1 , , /

색전증 세 이상일 때 각 점을 부여해 최대 점으로 평가한다 표 , 75 2 9 ( 2). 
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  CHA2DS2 점수 점 이상이면 뇌졸중 발생률이 약 인 것으로 알려-VASc 2 2.2%

져 있어 표 유럽심장학회 및 대한( 3), (European Society of Cardiology, ESC) 

부정맥학회 의 심방세동 환자 관리 가(Korean Heart Rhythm Society, KHRS)

이드라인에서는 심방세동 환자의 CHA2DS2 점수가 점 이상이면 여성의 -VASc 1 (

경우는 점 이상 항응고제 치료를 권고하고 있다 표 2 ) ( 4). 

표 2. CHA2DS2 점수표-VASc 

항목 점수
C 울혈성심부전ongestive Heart Failure 1
H 고혈압ypertension 1
A 세 이상ge 75y 75≥ 2
D 당뇨병iabetes mellitus 1

S 뇌졸중 일troke/Transient ischemic attack/Thromboembolic , 
과성허혈발작 혈전색전증/ 2

V 혈관질환ascular disease 1

심근경색 병력(prior myocardial infarction , peripheral artery 
말초동맥질환 대동맥 플라크disease , or aortic plaque )

A 세ge 65-74y 65-74 1
Sex c 성별 여성ategory ( ) 1

최대 점수 9
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표 3. CHA2DS2 점수에 따른 뇌졸중 발생률-VASc 
점 수 뇌졸중 발생률 년(%/ )

0 0%
1 1.30%
2 2.20%
3 3.20%
4 4.00%
5 6.70%
6 9.80%
7 9.60%
8 6.70%
9 15.20%

January et al., 2014

표 심방세동 환자에서 뇌졸중 위험도 예측 가이드라인4. 

1. 심방세동 환자에서 뇌경색의 위험도 예측은 점수체계를 이CHA2DS2-VASc 
용하는 것이 권장된다(class I, level of evidence A).

2. 점수가 점 이상인 모든 남성 심방세동 환자에게 뇌경색 예HA2DS2-VASc 2
방을 위해서 경구 항응고제 치료가 권장된다(class I, level of evidence B).

3. 점수가 점 이상인 모든 여성 심방세동 환자에게 뇌경색 CHA2DS2-VASc 3
예방을 위해서 경구 항응고제 치료가 권장된다(class I, level of evidence 
B).

4. 점수가 점인 남성 심방세동 환자에서는 개개인의 특성 CHA2DS2-VASc 1 , 
및 환자의 선호도 등을 종합적으로 고려하여 항응고 치료 여부를 결정하는 
것이 권장된다(class IIa, level of evidence B).

5. 점수가 점인 여성 심방세동 환자에서는 개개인의 특성 CHA2DS2-VASc 2 , 
및 환자의 선호도 등을 종합적으로 고려하여 항응고 치료 여부를 결정하는 
것이 권장된다(class IIa, level of evidence B).

6. 부가적인 뇌경색 위험 인자가 없는 남성 또는 여성 환자에서 항응고제나 항, 
혈소판제를 뇌경색 예방을 위해 사용하는 것은 권장되지 않는다(class III, 
level of evidence B).

대한부정맥학회, 2018
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뇌졸중 예방을 위하여 항응고제를 처방할 경우 반드시 환자의 출혈 위험을    

함께 고려하여야 한다 출혈 합병증은 뇌출혈과 같이 생명에 위협이 되는 심각. 

한 경우부터 일시적으로 가볍게 지나가는 경우까지 환자별로 매우 다양한 임상 

양상을 보인다 따라서 항응고 치료를 시작하는 시점에서 개별 환자의 출혈 위. 

험도를 평가하는 것이 중요하다 차명진( , 2017).

뇌졸중 예방을 위한 항응고제5. 

와파린1) 

와파린은 심방세동 환자의 뇌졸중 예방을 위해 처음으로 사용되었던 항응고   

제로 차명진 오랜 기간 항응고요법의 표준으로 가장 많이 사용되었으며( , 2017) , 

특히 세 이상 고령 심방세동 환자의 뇌졸중 예방에 효과적인 것으로 알려져 75

있다 최근에는 비판막성 심방세동에서 의 효과가 입증(Lip et al., 2010). NOAC

되어 사용되고 있으나 판막성 심방세동에서는 아직까지 와파린이 표준 치료로 , 

권장되고 있다 하지만 개별 환자마다 와파린 치료 농도 (Steffel et al., 2018). 

유지를 위해 요구되는 약제 용량이 다르고 치료 농도에서 벗어날 경우 뇌졸중 

예방 효과가 없거나 심각한 출혈을 야기할 수 있어 잦은 검사를 통한 모니터링

이 필요하다 또한 와파린과 상호작용을 일으킬 수 있는 다양한 음식 및 약제 . 

때문에 환자의 약물순응도를 감소시키는 경향이 있다 이에 항응고 치료의 대상. 

이 됨에도 불구하고 와파린의 불편함 때문에 적절한 치료를 받지 못하였던 환자

의 비율이 상당히 높았던 것으로 조사되었다(Lee, 2017). 

새로운 경구 항응고제2) (New Oral AntiCoagulants, NOAC)

직접 트롬빈 억제제인 다비가트란 응고 인자 억제제인 리바록사반 아픽   , Xa , 
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사반 에독사반의 네 가지 약물이 해당된다 각 약제의 약리학적 특성이 약간씩 , . 

달라서 약제 사용 지침에 차이가 있으며 효과 및 안전성에 있어서도 차이가 있, 

다 차명진 은 특히 아시아인에서 효과적이며 국내에서는 ( , 2017). NOAC , 

CHA2DS2 점수 점 이상에서 보험급여가 적용되기 때문에 보편적으로 -VASc 2

사용되고 있다 표 와파린에 비해 출혈 부작용이 적고 다른 약제 및 식이습( 5). 

관과의 상호작용이 적으며 효과가 비교적 일정해 사용이 용이하나 신장 기능에 

따라 혈중 농도가 변할 수 있어서 정기적인 신장 기능 검사가 요구된다(Lee, 

2018; Joung 2019). 

표 국내 급여 기준 년 월 일 개정5. NOAC (2015 7 1 )

비판막성 심방세동 환자에서 뇌졸중 및 전신색전증의 위험 감소 목적으로 비

판막성 심방세동 환자 중 다음의 고위험군에 투여시 인정

혈전색전증 뇌졸중 일과성 허혈 발작 전신성 색전증 의 과거력이 있는 1) ( , , )

환자

세 이상 또는 가지 심부전 고혈압 당뇨병 또는 2) 65 5 ( , , , LVEF <35% frac-

중 가지 이상의 조건을 가지고 있는 환자 tional shortening <25%) 2

건강보험심사평가원, 2019
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연구방법. Ⅲ

연구모형1. 

  

이 연구는 심방세동을 진단받은 환자에 있어서 항응고제의 처방 및 환자의    

복용행태가 뇌졸중 사망률과 어떤 상관관계를 가지는지 분석하는 것을 목적으로 

하였다. 

대상자 선정에 있어 이미 심방세동을 진단받은 자는 분석 대상에서    

제외하고 년부터 년까지 새롭게 심방세동을 진단받은 자를 대상으로 하여 , 2003 2012

년까지의 뇌졸중 예방을 위한 항응고제의 복용행태 약물순응도 를 분석하고2013 ( ) , 

그에 따라 뇌졸중 사망이 얼마나 발생하거나 또는 예방되는가를 분석했다. 

약물순응도 는 다음과 같이 계산하며    (Proportion of Days Covered, PDC)

처방일수를 집계하여 수진자별로 산출했다 년을 분기로 나누어 년간 총 . 1 4 10 40

개 구간의 약물순응도를 구하여 분석한다 분기별로 심방세동을 새롭게 진단받아 . 

투약을 시작한 일수를 구하고 사망이 발생하는 경우 산출을 제외하였다, . 

   

약물순응도 산출을 위한 대상약품은 분석기간 동안 항응고제로 처방된 와파   

린과 을 대상으로 하였으며 분석기간 동안 처방받은 약물의 처방 일수를 NOAC , 

분기별로 산출하여 분석하였다 어떤 종류의 약제를 처방 받았는지 어느 정도. , 

의 투약 기간을 가졌는지 어떤 방식으로 복용을 하였는지 등에 대한 처방 및 , 

약물순응도
(PDC)

=
분기별 항응고제를 처방한 일수의 합

심방세동 진단 후 항응고제를 처방받은 날부터
당해 분기별 말일까지 일수의 합
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투여행태에 대한 분석을 시행했다 약물순응도 값에 따라 매우양호 양. ( 90%), ≥

호 보통 나쁨 개 군으로 분류하여 결과를 분석하였(80~90%), (50~80%), (<50%) 4 다. 

뇌졸중과 관련된 동반질환인 고혈압 당뇨병 심부전 심장 및 말초혈관 질   , , , 

환 뇌졸중 및 색전증 병력 유뮤를 반영하여 산출되는 뇌졸중 위험도 예측 점수, 

인 CH2DS2 점수를 독립변수로 포함하여 동반질환과 관련된 추가적인 -VASc , 

변수는 고려하지 않았다. 

연구대상자 선정2. 

년 기준 건강검진에서 심방세동을 진단 받은 환자를 대상으로 선정하   2003

고 그 이전에 심방세동을 진단 받은 환자는 제외하였다 심방세동을 진단 받은 , . 

자는 진료 의 주상병과 부상병 기준에 해당하는 국제표준질병사인분류DB

에 의거하여 심방세동 상(Korean standard classification of disease; KCD)

병코드인 을 포함하는 경우로 정의하였다 연구자료의 정제를 위해 년I48 . 2002 , 

년에 각각 심방세동을 진단받은 경우는 대상자에서 제외하였다 연구기간 2013 . 

내 복수로 심방세동을 진단 받은 경우를 포함하는 한편 심방세동으로 잘못 진, 

단된 경우를 제외하기 위하여 년 기간 중 단 회 외래 방문을 통해 심방세동1 1

을 진단 받은 경우를 제외하였다. 

년부터 년까지 심방세동을 진단 받은 후 항응고제를 최소 한번 이   2003 2012

상 처방 받은 자를 복용대상으로 정의한다 해당 대상자 중 복약 기간 중에 수. 

술로 인해 약물의 복용을 중단하는 경우는 대상에서 제외한다 년부터 . 2003 10

년간의 추적관찰을 하여 뇌졸중 발생 및 모든 원인의 사망 자료를 수집한다 그(

림3).  
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그림 분석대상 추출3. 

(2002-2013) 
(n=514,866)

　 　 　 　

　 　 　 　

　 　 　 　

　 　 　 　
(I48) 

(n=499,823)
　 　 　 　

　 　 　 　

(I48) 

(n=15,043)

　 　 　 　

　 　 　 　

　 　 　 　

　 　 　 　 2002 , 2013

(n=2,779)
　 　 　 　

　 　 　 　

2003-2012

(n=12,264)

　 　 　 　

　 　 　 　

　 　 　 　

　 　 　 　 1 2

(n=7,328)

　 　 　 　

　 　 　 　

(n=4,936)
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연구자료 및 조사기간3. 

연구의 자료는 국민건강보험공단 건강검진코호트 데이터베이스를 이용하였   

다 년 모집단인 일반건강검진 수검자 중 월말 기준 . 2002-2003 2002.12 40 79∼

세의 건강보험 자격유지자 만 명의 를 단순무작위 추출하여 약 만 명515 10% 51

중복수검자 및 외국인 제외 에 대한 년간 의 자격 및 소득정보( ) 2002 2013(12 )∼

사회경제적 변수 병 의원 이용 내역 및 건강검진 결과 요양기관 현황 정보를 ( ), · , 

코호트 형식으로 구축한 자료이며 개인 식별이 불가능한 연구용 데이터(Cohort) , 

베이스이다.

자격 1) DB : 성 연령 거주지 건강보장 유형 등의 자격정보와 사회경제적 정보, , , , 

사망정보 등 개 항목과 통계청 사망원인 중분류 소분류 자13 ( , ) 료

진료 명세서 공통 진료 상병 처방 관련 총 개 변수 2) DB : , , , 56

건강검진 건강검진 주요 결과 및 문진에 의한 생활습관 및 행태관련  3) DB : 

자료 차 일반건강검진자료 년부터 생애전환기 건강진, 1 , 2007

단 자료

요양기관 요양기관의 종별 설립구분별 지역 시도 별 현황 및 시설 장 4) DB : , , ( ) , 

비 인력관련 자료, 

변수의 선정4. 

독립변수1) 

독립변수는 환자의 특성으로 성 연령 거주지역 소득구간 상 중 하 건강   , , , ( , , ), 

보험 국민건강보험 의료급여 신체계측자료 생활습관 음주 흡연 운동( , ), (BMI), ( , , ), 
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뇌졸중 위험도를 측정한 CHA2DS2 점수 등이다-VASc .

흥미변수2) 

흥미변수는 뇌졸중 예방을 위해 처방한 항응고제의 처방 행태 및 환자의    

복약 행태와 음주 흡연 운동 등 환자의 생활습관이다, , . 

종속변수3) 

종속변수는 전체사망률과 뇌졸중 사망률이다 표    ( 6). 

6. 

BMI

CHA2DS2-VASc 

=1, =2

60 =1, 60~69=2, 70~79=3, 80 =4

5

( , , )

, 

, , 

1 =1, 2=2, 3=3, 4=4, 5=5, 6 =6 

(PDC)
(10 40 )

=1, =0

=1, =0
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분석방법5. 

   

이 연구는 심방세동을 진단받은 환자에서 뇌졸중 예방을 위해 처방된 항응고   

제의 약물순응도에 따른 뇌졸중 사망률 및 전체사망률의 관련성을 연구하는 것

을 그 목적으로 하였다 따라서 이미 심방세동을 진단 받아 항응고제를 복용 중. 

인 환자는 연구 대상에서 제외하고 분석 시점에서 질병이 없는 세 이상의 건, 40

강한 사람 중 심방세동을 새롭게 진단 받아 항응고제를 처방 받은 사람을 대상

으로 환자의 약물치료행태와 생활습관 등에 따른 뇌졸중 사망률과의 관련성을 

분석하였다. 

카이제곱 검정을 통해 인구학적 특성의 분포를 그룹마다 측정하였다   . 

항응고제를 처방 받아 복용하는 행태에 따라 뇌졸중 사망 전체 사망이 발생   , 

하는 관련성에 대하여 콕스비례위험모델을 사용한 생존 분석(survival analysis 

을 시행하였다using a time-dependent Cox proportion hazards model) . 

년 년 의 연구 기간을 일 개월 단위로 나누어 각 일 기간   10 (2002-2013 ) 90 (3 ) 90

마다 항응고제 처방일수를 계산하여 약물순응도 를 구하고 분석하였다 약(PDC) . 

물순응도 산출은 구간별 항응고제를 처방받은 일수를 구간별 총 일수로 나눈 값

을 백분율로 하여 계산하였다. 
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연구결과. Ⅳ

연구 대상자의 일반적 특성과 사망률1. 

국민건강보험공단 검진 코호트 데이터베이스 자료 중 년부터 년까   2003 2012

지 년의 기간 동안 새롭게 심방세동을 진단받고 항응고제 약물치료를 받은 10

환자 수는 전체 명이다 표 은 연구대상자로 선정된 환자의 일반적 특4,936 . < 7>

성과 전체 사망률에 대한 기술적 통계이다.    

전체    사망률을 보면 사망한 환자는 명으로 이었고 생존자는 551 11.16% 4,385

명으로 를 차지하였다 항응고제 와파린 약물순응도88.84% . (Proportion of Days 

를 매우양호 양호 보통 나쁨Covered, PDC) ( 90%), (80~90%), (50~80%), (<50%) ≥

개 구간으로 나누어 대상자 분포를 살펴보았고 약물순응도가 높은 매우양호4 , (P

군은 명 양호 군은 명 보통90%) 2,142 (43.4%), (80~90%) 825 (16.71%), (50~80%)≥

군은 명 나쁨 군은 명 으로 매우양호군의 1,009 (20.44%), (<50%) 960 (19.45%) PDC 

비중이 가장 높았다. 

매우양호군에서는 명 이 사망 명 이 생존하였   PDC 174 (8.12%) , 1,968 (91.88%)

고 양호군은 명 이 사망 명 이 생존 보통군은 명, 80 (9.7%) , 745 (90.3%) , 151

이 사망 명 이 생존 나쁨군은 이 사망 명(14.97%) , 858 (85.83%) , 146(15.21%) , 814

이 생존하여 심방세동을 새롭게 진단받은 환자에서 통계적으로 유의하(84.79%) , 

게 매우양호군의 사망률이 가장 낮았고 나쁨군의 사망률이 가장 높았PDC PDC 

으며 약물순응도가 높을수록 사망률이 낮아지는 경향을 보였다(P<.0001). 

인구학적 특성을 살펴보면 연구기간 중 남성 명 여성 명   3,274 (66.31%), 1,663

이 심방세동을 새롭게 진단 받았으며 여성보다 남성의 전체 사망률이 (33.69%) , 
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높았으나 통계적으로 유의미한 차이는 없었다. 

연령 그룹별로는 세 미만이 세가 세가    60 37.62%, 60-69 31.34%, 70-79

세 이상이 로 분포되어 새롭게 심방세동을 받은 환자는 세 미27.84%, 80 3.2% 60

만 대 대 대 이상 순으로 대상자 수가 많았다 전체 사망률은 세 > 60 > 70 > 80 . 60

미만은 명으로 세는 명으로 세는 명으로 55 2.96%, 60-69 156 10.08%, 70-79 283

세 이상은 명으로 를 차지하여 연령이 증가할수록 전체 사20.60%, 80 57 36.08%

망률이 높아졌다(P<.0001).

소득수준별로는 소득이 가장 낮은 구간에서 가장 높은 구간 순으로 각각    

의 환자가 심방세동을 새롭게 진단 13.82%, 13.98%, 16.07%, 20.16%, 35.98%

받아 소득구간이 높아질수록 대상자가 많아졌다 그러나 전체 사망률에서는 소, . 

득이 가장 낮은 구간에서 가장 높은 구간 순으로 각각 14.66%, 13.62%, 

로 소득구간이 높아질수록 사망자가 감소하는 경향을 보10.97%, 9.55%, 9.85%

였다(P=0.0011).

의료보장 형태에 따라서는 건강보험 가입자가 명 의료급여 대   2,634 (53.36%), 

상자가 명 이 새롭게 심방세동을 진단 받았으며 전체 사망률은 건2,302 (46.64%) , 

강보험 가입자 대비 의료급여 대상자 에서 더 높았다(8.62%) (14.07%) (P<.0001). 

생활습관과 관련하여 비운동군 주 일 운동군 주 회 이상 운동군에서    , 1-2 , 3

각각 명 명 명 이 새롭게 심방세동을 1,369 (27.74%), 578 (11.71%), 2,989 (60.56%)

진단 받았다 흡연 여부에 따라서는 비흡연군 현재흡연군 과거흡연군에서 새롭. , , 

게 심방세동을 진단 받은 환자가 각각 명 명 명3,293 (66.71%), 697 (14.12%), 946

이었다 음주의 경우 비음주군 월 회 음주군 주 회 음주군 매일 음주(19.17%) . , 1 , 1 , 

군에서 각각 명 명 명 명 이 3,164 (64.10%), 604 (12.24%), 842 (17.06%), 326 (6.60%)

새롭게 심방세동을 진단받아 흡연군이나 음주군보다 비흡연군이나 비음주군에서 , 

더 많은 심방세동이 진단되었다.

뇌졸중 위험도에 따라서는     CHA2DS2 점수가 점 이하 점 점-VASc 1 , 2 , 3 , 4
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점 점 점 이상인 환자군이 각각 명 명 명, 5 , 6 881 (17.85%), 968 (19.61%), 999

명 명 명 를 차지하였으며 전(20.24%), 828 (16.77%), 634 (12.84%), 626 (12.68%) , 

체 사망률은 CHA2DS2 점수가 높아질수록 통계적으로 유의미하게 증가하-VASc 

였다(P<.0001). 
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표 심방세동 진단환자의 일반적 특성7. (2004-2012)

Variables
Total

Mortality (All-Cause)
p-valueDied Survived

N % N % N %
Proportion of Days Covered (PDC) 　 　 　 　 　 　 　
High ( 90%)≥ 2,142 43.40 174 8.12 1,968 91.88 <.0001
Mid-high (80-90%) 825 16.71 80 9.70 745 90.30 　
Mid-low (50~80%) 1,009 20.44 151 14.97 858 85.03 　
Low (<50%) 960 19.45 146 15.21 814 84.79 　
Sex 　 　 　 　 　 　 　
Men 3,273 66.31 372 11.37 2,901 88.63 0.5255 
Women 1,663 33.69 179 10.76 1,484 89.24 　
Age 　 　 　 　 　 　 　
<60 1,857 37.62 55 2.96 1,802 97.04 <.0001
60-69 1,547 31.34 156 10.08 1,391 89.92 　
70-79 1,374 27.84 283 20.60 1,091 79.40 　

80≥ 158 3.20 57 36.08 101 63.92 　
Household Income 　 　 　 　 　 　 　
Quintile 1 (Low) 682 13.82 100 14.66 582 85.34 0.0011 
Quintile 2 690 13.98 94 13.62 596 86.38 　
Quintile 3 793 16.07 87 10.97 706 89.03 　
Quintile 4 995 20.16 95 9.55 900 90.45 　
Quintile 5 (High) 1,776 35.98 175 9.85 1,601 90.15 　
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Region 　 　 　 　 　 　 　
Metropolitan 1,662 33.67 139 8.36 1,523 91.64 <.0001
City 1,186 24.03 116 9.78 1,070 90.22 　
Other 2,088 42.30 296 14.18 1,792 85.82 　
Medical Insurance 　 　 　 　 　 　 　
Insurance Coverage 2,634 53.36 227 8.62 2,407 91.38 <.0001
Medical Aid 2,302 46.64 324 14.07 1,978 85.93 　
BMI 　 　 　 　 　 　 　
Underweight (BMI<18.5) 117 2.37 34 29.06 83 70.94 <.0001
Normal (18.5 BMI <25.0≤ 2,842 57.58 347 12.21 2,495 87.79 　
Overweight (25.0 BMI <30)≤ 1,788 36.22 149 8.33 1,639 91.67 　
Obese (30 BMI)≤ 189 3.83 21 11.11 168 88.89 　
Physical Activity 　 　 　 　 　 　 　
Inactive 1,369 27.74 273 19.94 1,096 80.06 <.0001
Active (1~2 days per wk) 578 11.71 59 10.21 519 89.79 　
Active (more than 3 days per wk) 2,989 60.56 219 7.33 2,770 92.67 　
Smoking Status 　 　 　 　 　 　 　
Non-smoker 3,293 66.71 379 11.51 2,914 88.49 0.0058 
Current Smoker 697 14.12 92 13.20 605 86.80 　
Past Smoker 946 19.17 80 8.46 866 91.54 　
Alcohol Consumption Frequency 　 　 　 　 　 　 　
Non-drinker 3,164 64.10 400 12.64 2,764 87.36 <.0001
Monthly 604 12.24 43 7.12 561 92.88 　
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Weekly 842 17.06 59 7.01 783 92.99 　
Daily 326 6.60 49 15.03 277 84.97 　
CHA2DS2-VASc 　 　 　 　 　 　 　

1≤ 881 17.85 27 3.06 854 96.94 <.0001
2 968 19.61 64 6.61 904 93.39 　
3 999 20.24 113 11.31 886 88.69 　
4 828 16.77 123 14.86 705 85.14 　
5 634 12.84 112 17.67 522 82.33 　

6≥ 626 12.68 112 17.89 514 82.11 　
Year of Diagnosis 　 　 　 　 　 　 　
2003 570 11.55 109 19.12 461 80.88 <.0001
2004 418 8.47 73 17.46 345 82.54 　
2005 458 9.28 60 13.10 398 86.90 　
2006 443 8.97 77 17.38 366 82.62 　
2007 466 9.44 62 13.30 404 86.70 　
2008 490 9.93 49 10.00 441 90.00 　
2009 494 10.01 38 7.69 456 92.31 　
2010 525 10.64 32 6.10 493 93.90 　
2011 696 14.10 35 5.03 661 94.97 　
2012 376 7.62 16 4.26 360 95.74 　
Total 4,936 100.00 551 11.16 4,385 88.84 　
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항응고제 약물순응도에 따른 사망률 연관성 분석2. 

항응고제 약물순응도에 따른 전체 사망률1) 

그림 는 심방세동을 진단받은 환자의 카플란 마이어 생존 곡선이다 첫    < 4> - . 

진단부터 사망까지의 기간은 약물순응도 나쁨 군의 환자들이 가장 짧았고(<50%) , 

매우양호 군에서 가장 길었다 전체 생존율은 약물순응도 매우양호군과 ( 80%) . ≥

양호군 이 지속적으로 가장 높았다 보통 군과 나쁨 군에(80~90%) . (50~80%) (<50%)

서는 일을 기준으로 생존율이 역전되어 일 이전에는 보통군에서2100 , 2100 , 

일 이후에는 나쁨군에서 생존율이 더 높았다2100 . 

  

표 은 심방세동을 진단받은 환자에서 항응고제 약물순응도 와 사망   < 8> (PDC)

률과의 관련성을 조사하기 위해 콕스비례위험모델을 사용한 생존 분석 결과이

다 전체 사망률에서 약물순응도 보통 군과 나쁨 군은  매우양호. (50~80%) (<50%)

군에 비해 신뢰구간에서 각각 배( 90%) 95% 1.39 (CI: 1.11-1.74, P=0.0038), ≥

배 사망위험도가 더 높았다1.6 (CI: 1.27-2.01, P<.0001) . 

그림 심방세동을 진단받은 환자의 약물순응도별 생존율4. 
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심방세동을 새롭게 진단받은 남성에 비해 여성의 사망위험도가 배 높았으   0.6

며 연령이 증가 할수록 사망위험도가 점차 높아져 대 환자군의 경(P<.0001), 70

우 세 미만 환자군에 비해 사망위험도가 배 세 이상 환자군의 경우 60 6.88 , 80

배 높았다17.30 (P<.0001). 

 생활습관과 관련하여 운동군과 비운동군 간의 사망률 음주군과 비음주군 간  , 

의 사망률은 통계적으로 유의미한 차이를 보이지 않았다 다만 흡연과 관련하여 . 

현재흡연군의 전체 사망률은 비흡연군에 비하여 배 높았다1.58 (CI: 1.22-2.04, 

P=0.0004).  

   CHA2DS2 점수와 전체 사망률의 관련성을 살펴보면-VASc , CHA2DS2-VASc 

점수가 점 이하인 경우와 비교하여 전체 사망률은 1 CHA2DS2 점수가 -VASc 2

점일 때 배 점일 때 배1.61 (CI: 1.02-2.56, P=0.0419), 3 2.02 (CI: 1.29-3.16, 

점일 때 배 점일 때 배P=0.0022), 4 2.05 (CI: 1.29-3.25, P=0.0023), 5 2.23 (CI: 

점 이상일 때 배 통계적1.38-3.60, P=0.0010), 6 2.31 (CI: 1.42-3.76, P=0.0008) 

으로 유의하게 더 높았다.
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표 항응고제 약물순응도에 따른 전체 사망위험도 분석8. 

Variables

Mortality (All-Cause)

Adjusted HR
95% CI

p-value
Lower 　 Upper

Proportion of Days Covered (PDC) 　 　 　 　 　

High ( 90%)≥ 1.00 - 　 - 　

Mid-high (80-90%) 1.02 0.78 - 1.33 0.9002 

Mid-low (50~80%) 1.39 1.11 - 1.74 0.0038 

Low (<50%) 1.60 1.27 - 2.01 <.0001

Sex 　 　 　 　 　

Men 1.00 - 　 - 　

Women 0.60 0.48 - 0.76 <.0001

Age 　 　 　 　 　

<60 1.00 - 　 - 　

60-69 2.92 2.09 - 4.07 <.0001

70-79 6.88 4.86 - 9.74 <.0001

80≥ 17.31 11.15 - 26.87 <.0001

Household Income 　 　 　 　 　

Quintile 1 (Low) 2.92 2.09 - 4.07 0.2018 

Quintile 2 6.88 4.86 - 9.74 0.1571 

Quintile 3 17.31 11.15 - 26.87 0.2403 

Quintile 4 0.85 0.66 - 1.10 0.2254 

Quintile 5 (High) 1.00 - 　 - 　

Region 　 　 　 　 　

Metropolitan 1.00 - 　 - 　

City 1.35 1.05 - 1.73 0.0194 
Other 1.25 1.01 - 1.54 0.0366 

Medical Insurance 　 　 　 　 　

Insurance Coverage 1.00 - 　 - 　

Medical Aid 1.17 0.96 - 1.43 0.1212 

BMI 　 　 　 　 　

Underweight (BMI<18.5) 1.71 1.19 - 2.45 0.0036 

Normal (18.5 BMI <25.0≤ 1.00 - 　 - 　
Overweight (25.0 BMI <30)≤ 0.83 0.68 - 1.01 0.0588 
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Obese (30 BMI)≤ 1.07 0.68 - 1.68 0.7675 

Physical Activity 　 　 　 　 　

Inactive 1.00 - 　 - 　

Active (1~2 days per wk) 0.89 0.66 - 1.19 0.4256 

Active (more than 3 days per wk) 0.74 0.58 - 0.95 0.0175 

Smoking Status 　 　 　 　 　

Non-smoker 1.00 - 　 - 　

Current Smoker 1.58 1.22 - 2.04 0.0004 

Past Smoker 1.09 0.83 - 1.41 0.5460 

Alcohol Consumption Frequency 　 　 　 　 　

Non-drinker 1.00 - 　 - 　

Monthly 0.83 0.60 - 1.16 0.2720 

Weekly 0.75 0.56 - 1.01 0.0573 

Daily 0.98 0.71 - 1.36 0.9071 

CHA2DS2-VASc 　 　 　 　 　

1≤ 1.00 - 　 - 　

2 1.61 1.02 - 2.56 0.0419 

3 2.02 1.29 - 3.16 0.0022 

4 2.05 1.29 - 3.24 0.0023 

5 2.23 1.39 - 3.60 0.0010 

6≥ 2.31 1.42 - 3.76 0.0008 

Year of Diagnosis 　 　 　 　 　

2003 1.00 - 　 - 　

2004 0.93 0.69 - 1.27 0.6573 

2005 0.77 0.54 - 1.09 0.1359 

2006 1.10 0.79 - 1.53 0.5734 

2007 0.91 0.64 - 1.30 0.6030 

2008 0.96 0.65 - 1.41 0.8207 

2009 0.94 0.59 - 1.48 0.7803 

2010 1.10 0.68 - 1.79 0.7006 
2011 1.32 0.81 - 2.15 0.2652 
2012 2.30 1.23 - 4.30 0.0093 
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항응고제 약물순응도에 따른 사망원인별 사망률2) 

심방세동을 진단받은 환자의 항응고제 약물순응도와 사망원인별 사망률의 관   

련성을 살펴보기 위하여 표 에서 전체 사망률을 크게 사고 관련 사망률과 질< 9>

병 관련 사망률로 나누어 분석하였다 약물순응도 외 모든 독립변수 성별 연령. ( , , 

소득수준 거주지역 건강보험 여부 체질량 지수 생활습관, , , , , CHA2DS2 점-VASc 

수 심방세동 진단시기 를 보정한 상태에서 질병 관련 사망률은 약물순응도 매우, )

양호 군에서 양호 군에서 보통 군에서 ( 90%) 7.47%, (80~90%) 9.09%, (50~80%)≥

나쁨 군에서 로 질병으로 인한 사망의 경우 약물순응13.58%, (PDC<50%) 14.06% , 

도 보통군은 매우양호군보다 배 사망위험도가 높1.37 (CI: 1.09-1.74, P=0.0078) 

았으며 약물순응도 나쁨군은 매우양호군보다 사망위험도가 배1.63 (CI: 

높아 항응고제 약물순응도와 질병으로 인한 사망률 사이에1.28-2.07, P<.0001) , 

서 통계적으로 유의한 상관관계를 확인할 수 있었다 반면 사고로 인한 사망에. , 

서는 약물순응도와 사망률 사이의 연관성을 찾을 수 없었다. 

질병으로 인한 사망 중 암 순환기 질환 뇌졸중에 대하여 각각 항응고제 약   , , 

물순응도에 따른 사망률의 관련성을 분석했다 뇌졸중의 경우 뇌경색으로 인한 . 

사망과 뇌출혈로 인한 사망을 구분하였다 이는 항응고제 와파린이 뇌경색을 예. 

방하는 효과를 가짐과 동시에 출혈 위험을 높이는 부작용으로 인해 뇌출혈을 발

생시킬 수 있기 때문인데 이 연구에서는 와파린의 출혈 부작용에 영향을 받지 , 

않은 뇌경색에서의 약물순응도에 따른 사망위험도 분석이 의미를 가진다 심방세. 

동을 새롭게 진단받은 환자에서 뇌경색으로 인한 사망을 살펴보면 약물순응도 , 

매우양호 군은 명이 사망 명이 생존 하였고 양호( 90%) 24 (1.12%), 2,118 (98.88%) , ≥

군은 명이 사망 명이 생존 보통 군은 (80~90%) 15 (1.82%), 810 (98.18%), (50~80%)

명이 사망 명이 생존 나쁨 군은 명이 사망14 (1.39%), 995 (98.61%), (<50%) 25

명이 생존 한 것으로 확인 되었다 약물순응도 나쁨군은 매우(2.6%), 935 (97.4%) . 

양호군에 비하여 사망위험도가 배 높아 심방세동 1.93 (CI: 1.07-3.48, P=0.0300) , 
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환자의 항응고제 약물순응도와 뇌졸중 사망률 사이에 유의미한 상관관계가 있음

을 확인하였다. 

뇌경색을 포함하여 혈전 예방과 관련성이 높아 항응고제 처방률이 높은 순환   , 

기 질환을 대상으로 사망률을 살펴보았다 약물순응도 나쁨 군에서의 사망. (<50%)

위험도는 매우양호 군에 비하여 배 높(PDC>80%) 1.93 (CI; 1.35-2.74, P=0.0003) 

아 뇌졸중 중 뇌경색으로 인한 사망에서의 결과와 동일하게 순환기 질환에서의 , 

항응고제 약물순응도와 해당 질환으로 인한 사망률에 유의한 상관관계가 확인 

되었다. 

심방세동을 진단받은 환자의 사망 원인 중 높은 빈도를 보인 암과 관련해서   

도 약물순응도에 따른 사망률을 분석 하였으나 항응고제 약물순응도와 암으로 , 

인한 사망 사이의 유의한 상관관계는 확인되지 않았다 뇌졸중 중 뇌출혈로 인한 . 

사망에서도 마찬가지로 항응고제 약물순응도와 사망위험도 간의 상관관계는 확

인되지 않았다. 
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표 사망원인별 약물순응도와 사망률의 관련성 분석9. 

Variables

Proportion of Days Covered (PDC)

High ( 90%)≥ Mid-high  (80~90%) Mid-low  (50~80%) Low  (<50%)

Died Surviv
ed Adjust

ed 
 HR

Died Surviv
ed Adjust

ed 
 HR

95% CI
p-

value

Died Surviv
ed Adjust

ed 
 HR

95% CI
p-

value

Died Surviv
ed Adjust

ed 
 HR

95% CI
p-

valueN % N N % N Lower 　Upper N % N Lower 　Upper N % N Lower 　Upper

Total 174 8.12 2,142 1.00 80 9.70 745 1.02 0.78 1.33 0.9002 151 14.97 858 1.39 1.11 1.74 0.0038 146 15.21 814 1.60 1.27 2.01 <.0001

Mortality 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　 　 　　 　

Accident-related 
Mortality 14 0.65 2,128 1.00 4 0.48 821 0.56 0.18 1.73 0.3092 14 1.39 995 1.63 0.76 3.50 0.2136 10 1.04 950 1.17 0.50 2.75 0.7144 

Disease-related 
Mortality 160 7.47 1,982 1.00 75 9.09 750 1.05 0.79 1.39 0.7377 137 13.58 872 1.37 1.09 1.74 0.0078 135 14.06 825 1.63 1.28 2.07 <.0001

  Cancer 47 2.19 2,095 1.00 22 2.67 803 1.07 0.64 1.79 0.7874 42 4.16 967 1.43 0.93 2.19 0.1040 32 3.33 928 1.26 0.79 2.02 0.3306 
  Circulatory    
  Diseases 69 3.22 2,073 1.00 33 4.00 792 1.09 0.72 1.66 0.6921 60 5.95 949 1.42 1.00 2.03 0.0519 65 6.77 895 1.93 1.35 2.74 0.0003 
  Ischemic      
  Stroke 24 1.12 2,118 1.00 15 1.82 810 1.41 0.73 2.71 0.3093 14 1.39 995 0.85 0.43 1.68 0.6444 25 2.60 935 1.93 1.07 3.48 0.0300 
  Hemorrhagic  
  Stroke 5 0.23 2,137 1.00 3 0.36 822 1.58 0.36 7.00 0.5455 7 0.69 1,002 2.65 0.80 8.80 0.1116 2 0.21 958 1.15 0.21 6.30 0.8716 
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하위그룹별 항응고제 약물순응도에 따른 전체사망률 분석3. 

심방세동을 진단받은 환자에서 하위그룹별 항응고제 약물순응도 에 따른    (PDC)

전체 사망률과의 관련성 분석은 표 과 같다 를 매우양호 군 양< 10> . PDC ( 90%) , ≥

호 군 보통 군 나쁨 군 개 구간으로 나누어 분석하였다(80~90%) , (50~80%) , (<50%) 4 . 

남성에서 약물순응도 보통군은 매우양호군과 비교하여 사망위험도가 배   1.32

높았다 여성에서도 약물순응도 매우양호군 대비 보(CI: 1.01-1.73, P=0.0410) . 

통군과 나쁨군의 사망위험도가 각각 배 배1.66 (CI: 1.09-2.54, P=0.0179), 2.44

높아 항응고제 약물순응도와 사망률의 관련성이 확인 (CI: 1.61-3.69, P<.0001) 

되었다.

연령별로는 특히 세 구간에서 약물순응도 매우양호군 대비 보통군과 나   70-79

쁨군의  사망위험도가 각각 배 배1.51 (CI: 1.11-2.07, P=0.0096), 1.75 (CI: 

높아 약물순응도가 낮을수록 사망위험도가 높아졌다1.26-2.44, P=0.0009) , . 

건강보험 여부와 관련하여 의료급여 대상자에서 약물순응도 보통군과 나쁨군   , 

은 매우양호군 대비 각각 사망위험도가 배1.55 (CI: 1.16-2.09, P=0.0036), 1.95

배 높았다(CI: 1.43-2.65, P<.0001) . 

구간별 약물순응도에 따른 사망률에서는 정상 구간의    BMI (18.5 BMI<25.0) ≤

경우 사망위험도는 약물순응도 매우양호군 대비 보통군에서 배1.43 (CI: 1.08-1.89, 

나쁨군에서 배 높아 약물순응도가 낮을P=0.0129), 1.52 (CI: 1.14-2.03 P=0.0044) 

수록 사망위험도가 높아지는 결과를 확인하였다 과체중. (25.0≤ 구간에서 BMI<30) 

또한 약물순응도 매우양호군 대비 나쁨군이 배 사1.72 (CI: 1.08-2.74, P=0.0219) 

망위험도가 높아 항응고제 약물순응도와 사망률의 관련성이 확인되었다 그러나 . 

저체중 비만 환자군에서는 통계적으로 유의한 관련성을 찾(BMI<18.5), (30 BMI) ≤

을 수 없었다. 
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생활습관과 관련하여 주 일 이상 운동군에서 약물순응도 매우양호군과 비교   , 3

해 보통군은 사망위험도는 배 나쁨 군은 1.99 (CI: 1.43-2.78, P<.0001), (PDC<50%)

배 높았다1.98 (CI: 1.36-2.88, P=0.0003) . 

흡연여부와 약물순응도별 사망률의 관련성을 보면 비흡연군 현재흡연군 과   , , 

거흡연군 모두 약물순응도가 낮을수록 사망위험도가 통계적으로 유의하게 높아

짐을 확인할 수 있었다 흡연 연관성이 없는 비흡연군의 경우에서 약물순응도 매. 

우양호군과 비교하여 보통군과 나쁨군은 각각 사망위험도가 배1.34 (CI: 

배 높았다1.03-1.76, P=0.0320), 1.55 (CI: 1.17-2.05, P=0.0025) .

비음주군과 음주군의 약물순응도에 따른 사망위험을 보면 비음주군에서 약물   , 

순응도 나쁨군은 매우양호군보다 배 높은 사망위험1.76 (CI: 1.35-2.30, P<.0001) 

도를 보였으며 매일 음주군에서는 약물순응도 나쁨군이 매우양호군보다 배5.51

높은 사망위험도를 가지는 것으로 확인되어 음주 (CI: 1.95-15.57, P=0.0013) , 

여부와 관계없이 약물순응도가 낮을수록 사망위험도가 높아지는 경향을 확인 하

였다. 
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표 하위그룹별 항응고제 약물순응도에 따른 사망위험도 분석10. 

Variables

Proportion of Days Covered (PDC)a

High 
( 90%)≥ Mid-high (80-90%) Mid-low (50~80%) Low (<50%)

　 Adjusted 
HR

95% CI
p-value Adjusted 

HR
95% CI

p-value Adjusted 
HR

95% CI
p-value

Lower 　 Upper Lower 　 Upper Lower 　 Upper

Sex 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Men 1.00 0.83 0.59 - 1.16 0.2746 1.32 1.01 - 1.73 0.0410 1.25 0.94 - 1.65 0.1230 

Women 1.00 1.55 0.98 - 2.46 0.0621 1.66 1.09 - 2.54 0.0179 2.44 1.61 - 3.69 <.0001
Age 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
<60 1.00 1.23 0.55 　 2.74 0.6135 1.26 0.55 　 2.90 0.5883 1.71 0.85 　 3.45 0.1325 
60-69 1.00 1.19 0.74 - 1.90 0.4808 1.31 0.86 - 1.99 0.2087 1.17 0.74 - 1.85 0.5165 
70-79 1.00 0.97 0.65 - 1.44 0.8788 1.51 1.11 - 2.07 0.0096 1.75 1.26 - 2.44 0.0009 

80≥ 1.00 - 　 　 　 　 - 　 　 　 　 - 　 　 　 　

Household Income 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Quintile 1 (Low) 1.00 1.04 0.53 - 2.05 0.9105 1.53 0.90 - 2.60 0.1162 0.98 0.55 - 1.75 0.9423 
Quintile 2 1.00 1.02 0.51 - 2.04 0.9654 1.28 0.71 - 2.31 0.4063 1.90 1.06 - 3.40 0.0313 
Quintile 3 1.00 1.05 0.53 - 2.06 0.8934 1.38 0.74 - 2.56 0.3088 1.74 0.95 - 3.20 0.0735 
Quintile 4 1.00 1.01 0.51 - 2.00 0.9824 1.50 0.85 - 2.65 0.1574 1.66 0.90 - 3.05 0.1050 
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Quintile 5 (High) 1.00 0.98 0.61 - 1.57 0.9252 1.39 0.92 - 2.10 0.1167 2.04 1.36 - 3.07 0.0006 
Region 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Metropolitan 1.00 1.04 0.63 - 1.71 0.8937 1.02 0.64 - 1.62 0.9413 1.55 0.97 - 2.49 0.0676 
City 1.00 0.62 0.33 - 1.15 0.1293 1.16 0.71 - 1.87 0.5570 1.25 0.74 - 2.12 0.3990 
Other 1.00 1.20 0.82 - 1.75 0.3604 1.64 1.19 - 2.26 0.0027 1.74 1.26 - 2.40 0.0008 
Medical Insurance 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

Insurance Coverage 1.00 1.04 0.68 - 1.58 0.8540 1.20 0.84 - 1.70 0.3207 1.25 0.88 - 1.79 0.2186 
Medical Aid 1.00 1.07 0.75 - 1.53 0.7119 1.55 1.16 - 2.09 0.0036 1.95 1.43 - 2.65 <.0001
BMI 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Underweight (BMI<18.5) 1.00 0.60 0.14 - 2.67 0.5041 0.42 0.09 - 2.00 0.2742 3.88 0.99 - 15.16 0.0511 
Normal (18.5 BMI <25.0≤ 1.00 0.81 0.56 - 1.16 0.2454 1.43 1.08 - 1.89 0.0129 1.52 1.14 - 2.03 0.0044 

Overweight (25.0 BMI ≤ 
<30) 1.00 1.53 0.93 - 2.52 0.0929 1.42 0.91 - 2.21 0.1251 1.72 1.08 - 2.74 0.0219 

Obese (30 BMI)≤ 1.00 0.00 0.00 - 2.55 0.0887 54.72 1.68 - 1784.97 0.0244 0.10 0.00 - 3.50 0.2014 
Physical Activity 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Inactive 1.00 0.95 0.66 - 1.37 0.7727 1.04 0.75 - 1.44 0.8113 1.24 0.89 - 1.74 0.2091 
Active (1~2 days per wk) 1.00 1.28 0.54 - 3.03 0.5787 1.33 0.54 - 3.31 0.5358 2.10 1.05 - 4.19 0.0353 

Active (more than 3 days 
per wk) 1.00 0.90 0.56 - 1.44 0.6566 1.99 1.43 - 2.78 <.0001 1.98 1.36 - 2.88 0.0003 

Smoking Status 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
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Non-smoker 1.00 1.07 0.79 - 1.46 0.6664 1.34 1.03 - 1.76 0.0320 1.55 1.17 - 2.05 0.0025 
Current Smoker 1.00 0.46 0.18 - 1.17 0.1026 1.66 0.92 - 2.99 0.0915 1.81 1.01 - 3.26 0.0479 
Past Smoker 1.00 1.02 0.48 - 2.15 0.9648 1.44 0.79 - 2.64 0.2355 1.87 0.99 - 3.53 0.0546 

Alcohol Consumption 
Frequency 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

Non-drinker 1.00 0.96 0.70 - 1.32 0.8048 1.34 1.03 - 1.74 0.0308 1.76 1.35 - 2.30 <.0001
Monthly 1.00 1.74 0.63 - 4.77 0.2839 2.38 0.93 - 6.10 0.0701 0.98 0.33 - 2.89 0.9652 
Weekly 1.00 0.79 0.34 - 1.83 0.5755 0.85 0.39 - 1.83 0.6687 0.94 0.43 - 2.04 0.8678 
Daily 1.00 2.14 0.65 - 7.07 0.2116 4.91 1.72 - 14.06 0.0030 5.51 1.95 - 15.57 0.0013 
CHA2DS2-VASc 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

1≤ 1.00 0.18 0.02 - 1.51 0.1128 0.99 0.33 - 2.96 0.9806 0.54 0.19 - 1.49 0.2323 

2 1.00 1.05 0.48 - 2.32 0.8988 1.36 0.70 - 2.64 0.3637 0.80 0.37 - 1.73 0.5727 
3 1.00 0.84 0.48 - 1.49 0.5562 1.01 0.61 - 1.68 0.9673 1.08 0.65 - 1.82 0.7661 
4 1.00 0.78 0.43 - 1.42 0.4199 1.03 0.61 - 1.75 0.9046 2.37 1.46 - 3.86 0.0005 
5 1.00 1.35 0.65 - 2.81 0.4155 1.73 1.00 - 2.98 0.0494 3.06 1.76 - 5.32 <.0001

6≥ 1.00 1.40 0.78 - 2.51 0.2561 1.86 1.11 - 3.12 0.0177 1.43 0.81 - 2.50 0.2172 
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고찰. Ⅴ

연구방법에 대한 고찰1. 

이 연구는 심방세동을 진단받은 환자에 있어서 허혈성 뇌졸중 예방을 위한    

항응고제의 처방 및 환자의 복용행태가 사망률과 어떤 상관관계를 가지는지 분

석하는 것을 목적으로 하였다. 

년부터 년까지 국민건강보험공단 검진코호트 데이터베이스를 사용   2002 2013

하여 대상자 명 중 상병코드 로 심방세동을 진단받은 적이 있는 환514,866 I48

자 명을 추출하였다 데이터 정제를 위하여 년 년에 각각 심방15,043 . 2002 , 2013

세동을 진단받은 환자 명을 제외하여 년부터 년까지 년의 기2,779 2003 2012 10

간 동안 심방세동을 새롭게 진단받은 환자 명을 추출하였다 이 중 심방12,264 . 

세동을 주상병으로 진단받은 환자를 선별하기 위하여 심방세동으로 인한 병원 

방문이 연 회 미만인 환자를 제외하여 총 명을 최종 연구대상자로 선정2 , 4,936

하였다. 

약물순응도 분석을 위한 항응고제는 와파린과 계열 개 약물을 포함   NOAC 4

하여 다비가트란 리바록사반 아픽사반 에독사반 총 개 약물을 대상으로 하( , , , ) 5

였으나 해당 연구기간에는 이 처방되지 않아 와파린만을 대상으로 분석, NOAC

하였다 년을 분기로 나누어 년간 총 개 구간의 약물순응도를 구하여 분. 1 4 10 40

석하였고 분기별로 심방세동을 새롭게 진단받아 투약을 시작한 일수를 구하고, , 

사망이 발생하는 경우 산출을 제외하였다. 

국민건강보험공단 건강검진코호트 데이터베이스를 자료원으로 하여 심방세동   

을 진단받은 환자에서 항응고제 약물순응도에 따른 사망률을 분석한 이 연구는 

방법론 상으로 몇 가지 제한점을 갖는다 첫째 심방세동의 진단 정확도 문제이. , 
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다 이 연구에서 심방세동을 진단받은 환자는 검진 및 청구자료에서 국제표준질. 

병사인분류 에 따라 진단코드 로 분류된 환자로 설정하였다 따라서 해(KCD) I48 . 

당 연구 대상자가 심전도를 비롯한 추가 검사를 통해 확실하게 심방세동을 진단

받은 환자가 맞는지 검증되지 않았다 다만 잘못 진단된 심방세동의 가능성을 . 

최대한 배제하기 위하여 이 연구에서의 심방세동의 정의를 보다 엄격하게 설정

하였는데 심방세동을 단 한 번 외래 방문에서 진단받은 경우는 연구 대상자에, 

서 제외하였다. 

둘째 심방세동을 진단 받은 환자에서 발작성 심방세동과 지속성 심방세동을    , 

구분하지 않았기 때문에 진단 받은 심방세동의 종류에 따라 환자의 항응고제 약

물순응도에 차이가 발생할 수 있는 가능성에 대해서는 검증하지 않았다 그러나 . 

발작성 심방세동 환자의 경우 재발하거나 지속성 심방세동으로 발전하는 비율이 

높고(Allessie et al., 2001), CHA2DS2 점수를 활용하여 뇌졸중 위험도가 -VASc 

확인되어 항응고제 처방을 받은 환자를 연구 대상으로 제한하여 심방세동의 종

류에 따라 발생할 수 있는 약물순응도 차이를 최소화 하였다 또한 발작성 심방. 

세동과 지속성 심방세동에서의 뇌졸중 발생 위험은 유사한 수준이다(Son et 

al., 2018).  

셋째 환자의 약물순응도를 분석함에 있어 무작위대조시험처럼 환자가 실제   , 

로 항응고제를 복용했는지 여부를 완벽하게 제어하고 조사한 자료가 아니라 진

료 데이터베이스 상에서 항응고제가 처방된 투약정보를 활용하였다 즉 남은 . , 

약봉지 확인 등과 같은 직접 조사를 할 수 없기 때문에 심방세동을 진단받은 환

자가 의사의 처방에 따른 항응고제를 실제로 어떻게 복용하였는가는 확인할 수 

없으며 환자가 의사가 처방한 약을 모두 복용한 것으로 판단하고 분석할 수밖, 

에 없기 때문에 약물순응도의 정의와 해석에 주의가 필요하다. 

그럼에도 불구하고 이 연구는 심방세동 환자의 사망률 또는 심방세동 환자   , 

에 있어서 항응고제 처방에 대한 선행 연구들과는 달리 심방세동을 새롭게 진, 



- 41 -

단받은 환자를 대상으로 뇌졸중 예방을 위한 항응고제의 처방이 행해졌을 때 환

자의 약물순응도에 따른 사망률을 분석했다는 점에서 의의를 갖는다 입원치료. 

와 달리 외래 약물처방 치료에서는 해당 약물의 질병치료 효과와 더불어 환자의 

약물순응도가 크게 영향을 미치기 때문이다. 

또한 국민건강보험공단 건강검진코호트 데이터베이스를 사용하였기 때문에    

이 연구의 결과는 국내 심방세동 환자에게 대표성을 갖는다 할 수 있다 이를 . 

통해 국내 심방세동 환자에 있어 항응고제 약물순응도를 높여 뇌졸중으로 인한 

사망 위험도를 낮추기 위한 보건정책을 마련하기 위한 근거로 활용될 수 있다.

연구결과에 대한 고찰2. 

년 국민건강보험공단 자료를 분석한 심방세동 연구 결과에 따르   2008-2015

면 국내 심방세동 환자 중 나이 고혈압 당뇨병 동맥경화 뇌경색과거력 심부, , , , , 

전 등 개 이상의 위험인자를 갖는 뇌경색 고위험군 환자는 년 심방세동 2 2008

환자 중 만 명 에서 년 만명 으로 급증했다78%(12 ) 2015 83%(23 ) (Lee et al., 

2018). 

국내 심방세동 환자에서 심방세동으로 인한 뇌졸중 사망률은 다른 원인으로    

인한 뇌졸중 사망보다 배 높으며 심방세동을 진단받은 환자에서 허혈성 뇌2-4 , 

졸중 발생률은 였다9.6% (Son et al., 2018).    

미국에서 심방세동 과거력이 있는 급성 허혈성 뇌졸중 환자를 대상으로 가이   

드라인에서 권고하는 적절한 항응고요법을 받은 환자 비율과 항응고요법에 따른 

뇌졸중 중증도 및 병원 내 예후를 분석한 연구에 따르면 항응고요법을 받지 않

은 군에서 중증 뇌졸중 발병률은 로 적절한 치료를 받았을 때보다 발병률27.1%

이 약 더 높았으며 병원 내 사망률에서도 적절한 항응고요법을 받은 환자10% , 
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군과 받지 않은 환자군에서 의 차이가 드러났다2~3% (Xian, 2017).

이 연구 결과에 따르면 년부터 년까지 새롭게 심방세동을 진단 받   , 2003 2012

고 항응고제 약물치료를 받은 환자 명 중 전체 사망자 수는 명으로 4,936 551

11.16%, 생존자는 명으로 를 차지하였다4,385 88.84% . 

약물순응도가 높은 매우양호 군은 명 양호 군   (P 90%) 2,142 (43.4%), (80~90%)≥

은 명 보통 군은 명 나쁨 군은 명825 (16.71%), (50~80%) 1,009 (20.44%), (<50%) 960

으로 매우양호군의 비중이 가장 높았다(19.45%) PDC . 

   매우양호군에서는 명 이 사망 명 이 생존하였고 양174 (8.12%) , 1,968 (91.88%) , 

호군은 명 이 사망 명 이 생존 보통군은 명 이 사80 (9.7%) , 745 (90.3%) , 151 (14.97%)

망 명 이 생존 나쁨군은 이 사망 명 이 생, 858 (85.83%) , 146(15.21%) , 814 (84.79%)

존하여 심방세동을 새롭게 진단받은 환자에서 통계적으로 유의하게 매우양, PDC 

호군의 사망률이 가장 낮았고 나쁨군의 사망률이 가장 높았으며 약물순응PDC 

도가 높을수록 사망률이 낮아지는 경향을 보였다(P<.0001). 

심방세동을 진단받은 환자의 카플란 마이어 생존 곡선에서 첫 진단부터 사   - , 

망까지의 기간은 약물순응도 나쁨 군의 환자들이 가장 짧았고 매우양호(<50%) , 

군에서 가장 길었다 전체 생존율은 약물순응도 매우양호군과 양호군( 80%) . ≥

이 지속적으로 가장 높았다(80~90%) .

시간의존형 콕스비례위험모델을 사용한 생존 분석을 통해 심방세동을 진단받   

은 환자에서 항응고제 약물순응도와 사망률과의 관련성을 분석한 결과 전체 사, 

망률에서 약물순응도 보통 군과 나쁨 군은  매우양호 군에 (50~80%) (<50%) ( 90%)≥

비해 신뢰구간에서 각각 배 배95% 1.39 (CI: 1.11-1.74, P=0.0038), 1.6 (CI: 

사망위험도가 더 높아 약물순응도와 사망률 사이에 유의1.27-2.01, P<.0001) 

미한 관련성이 있음을 확인하였다. 

심방세동을 새롭게 진단받은 남성에 비해 여성의 사망위험도가 배 높았으   0.6

며 연령이 증가 할수록 사망위험도가 점차 높아져 대 환자군의 경(P<.0001), 70
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우 세 미만 환자군에 비해 사망위험도가 세 이상 환자군의 경우 60 6.88%,  80

배 높았다 이를 통해 특히 고령의 심방세동 환자에 있어 사망위17.30 (P<.0001). 

험을 줄이기 위한 정확한 복약지도와 복약습관 형성의 중요성을 확인할 수 있었

다. 

심방세동 환자의    CHA2DS2 점수와 사망률 사이에도 유의미한 관련성-VASc 

이 확인 되었다. CHA2DS2 점수가 높아질수록 사망위험도가 증가하였으-VASc 

며,  CHA2DS2 점수가 점 이하인 경우와 비교하여 점 이상일 때 사망-VASc 1 6

위험도는 배 통계적으로 유의하게 더 높았다2.31 (CI: 1.42-3.76, P=0.0008) . 

심방세동을 진단받은 환자의 항응고제 약물순응도와 사망원인별 사망률의 관   

련성을 살펴보면 사고로 인한 사망에서 있어서는 약물순응도와 사망률 사이의 , 

연관성이 확인되지 않은 반면 질병 관련 사망률은 약물순응도 매우양호, ( 90%)≥

군에서 양호 군에서 보통 군에서 나쁨7.47%, (80~90%) 9.09%, (50~80%) 13.58%, 

군에서 로 질병으로 인한 사망의 경우 약물순응도 보통군은 (PDC<50%) 14.06% , 

매우양호군보다 배 사망위험도가 높았으며 약물순1.37 (CI: 1.09-1.74, P=0.0078) 

응도 나쁨군은 매우양호군보다 사망위험도가 배 높1.63 (CI: 1.28-2.07, P<.0001) 

아 항응고제 약물순응도와 질병으로 인한 사망률 사이에서 통계적으로 유의한 , 

상관관계를 확인할 수 있었다.

질병으로 인한 사망 중 뇌경색으로 인한 사망을 살펴보면 약물순응도 매우양   , 

호 군은 명이 사망 명이 생존 하였고 양호( 90%) 24 (1.12%), 2,118 (98.88%) , ≥

군은 명이 사망 명이 생존 보통 군은 (80~90%) 15 (1.82%), 810 (98.18%), (50~80%)

명이 사망 명이 생존 나쁨 군은 명이 사망14 (1.39%), 995 (98.61%), (<50%) 25

명이 생존 한 것으로 확인 되었다 약물순응도 나쁨군은 매우(2.6%), 935 (97.4%) . 

양호군에 비하여 사망위험도가 배 높아 심방세동 1.93 (CI: 1.07-3.48, P=0.0300) , 

환자의 항응고제 약물순응도와 뇌경색 사망률 사이에 유의미한 상관관계가 있음

을 확인하였다 또한 뇌경색을 포함한 순환기 질환으로 인한 사망에서도 동일하. 
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게 항응고제 약물순응도와 해당 질환으로 인한 사망률에 유의한 상관관계를 확

인할 수 있었다. 

다양한 연구들을 통해 심방세동 환자에서의 뇌졸중 위험에 대한 인지가 높아   

지고 심방세동을 진단받은 환자 중 고위험군 뇌졸중 환자에 대한 항응고제 처방

률은 점차 증가하는 추세이다 특히 와파린에 비해 음식이나 다른 약제와 상호 . 

작용이 적다는 장점을 가진 의 경우 임상적 안전성과 효능이 입증되고 보NOAC

험급여 기준 또한 완화됨에 따라 국내 심방세동 환자의 뇌졸중 예방을 위한 처

방이 강력하게 권고되고 있다. 

그러나 이 연구의 연구기간에 해당하는 년 년에는 이 거의    2003 -2012 NOAC

처방되지 않고 와파린이 주 항응고제로 처방되어 심방세동 환자에서 와파린 약, 

물순응도에 따른 뇌졸중 사망의 연관성을 연구하는 데에 국한되었다 와파린의 . 

경우 과 비교하여 식이조절 등 환자의 관리를 요하는 부분이 크기 때문NOAC

에 을 처방받은 심방세동 환자에서의 약물순응도는 와파린을 처방받은 , NOAC

심방세동 환자에서의 약물순응도와 차이가 있을 수 있다. 

년에 거쳐 국내에 도입된 으로 인해 항응고제 사용이    2013-2015 NOAC 2008

년 에서 년 까지 증가 추세이나 여전히 국내에서는 뇌경색 고위35% 2015 51% , 

험군 환자의 절반 정도만이 항응고제 복용을 통해 예방 치료를 하고 있는 실정

이다 따라서 국내에서 처방이 활성화되기 시작한 (Lee et al., 2018). NOAC 

년을 기점으로 심방세동 환자에서 와파린 각각의 약물순응도에 따2013 , NOAC 

른 뇌졸중 사망 연관성에 대한 추가적인 연구가 필요할 것이다.  

또한 이 연구를 진행하는 동안 국내 심방세동을 동반한 급성 허혈성 뇌졸중    

환자에서 고용량 스타틴 치료가 예후를 개선할 수 있다는 연구 결과가 나온 바 

있다 이 같은 연구를 바탕으로 심방세동 환자에서 항응고제 (Choi et al., 2019). 

외 스타틴 등 다른 약물의 처방 및 약물순응도에 따른 사망률에 대한 연구도 이

루어질 수 있을 것이다. 
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결론. Ⅵ

국내 뇌졸중 사망률이 점차 감소하는 추세를 보이고 있으나 뇌졸중은 여전히    

우리나라 대 사망원인 중 하나로 그 예방 및 관리는 매우 중요하다 다양한 연5 . 

구를 통해 심방세동이 뇌졸중의 주요 원인 중 하나임이 밝혀지면서 과거 많은 , 

사람들에게 가슴 두근거림 호흡곤란 등으로 생활에 불편함을 주는 현상으로 치, 

부되곤 했던 심방세동은 질환 그 자체의 치료는 물론 뇌졸중 예방을 위해 조기

진단 및 치료 관리의 중요성이 커지고 있다.   

심방세동은 노화 현성과 밀접한 관련이 있어 연령이 높아질수록 발생빈도 증   

가하기 때문에 특히 세계에서 가장 빠른 속도로 초고령화 사회를 향해 가고 있

는 우리나라의 경우 심방세동으로 인한 뇌졸중 사망을 줄이기 위한 예방 및 관

리가 필요한 시점이다. 

이 연구는 국민건강보험공단 검진코호트 데이터를 이용하여 심방세동을 진단   

받은 환자에서 항응고제 약물순응도 실태와 그에 따른 사망률의 연관성을 파악

하여 국내 심방세동 환자의 효율적인 뇌졸중 예방을 위한 근거자료를 마련하고

자 진행되었다. 

심방세동을 진단받은 환자에서 약물순응도가 낮을수록 전체 사망률이 높았으   

며 첫 진단부터 사망까지의 기간은 약물순응도 나쁨군의 환자들이 가장 짧았, 

고 매우양호군에서 가장 길었다 생존율 또한 약물순응도 매우양호군 양호군에, . , 

서 지속적으로 가장 높았다. 

전체 사망률에서 약물순응도 나쁨 환자군과 보통 환자군은 매우양호군에 비   

해 사망위험도가 각각 배 배 높았다 남성보다는 여성에서 전체 사망1.39 ,  1.6 . 

위험도가 낮았고 연령이 높아질수록 전체 사망 위험도가 증가했다 특히 전체 , . , 

사망에서 세 이상 환자군의 사망위험도는 세 미만 환자군에 비해 배 80 60 17.3
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높았다. 

심방세동을 진단받은 환자 중 사고로 인해 사망한 경우는 복약순응도와 사망   

률 사이에 연관관계가 없었으나 질병으로 인한 사망한 경우에서는 약물순응도와 , 

사망률 사이에 통계적으로 유의한 연관성이 관찰 되었다 질병으로 인한 사망 중 . 

뇌졸중 사망을 뇌경색 뇌출혈로 나누어 분석했을 때 뇌경색 사망에서 약물순응, 

도가 낮을수록 사망위험도가 증가하는 결과를 보였는데 약물순응도 나쁨군의 사, 

망위험도는 약물순응도 매우양호군에 비해 통계적으로 유의하게 배 높았다1.93 . 

뇌경색을 포함한 순환기 질환 사망에서 약물순응도와 사망률의 관련성을 분석했

을 때도 동일하게 항응고제 약물순응도와 해당 질환으로 인한 사망률에 유의한 

상관관계를 확인할 수 있었다. 

심방세동이 뇌졸중의 주요 원인임이 많은 연구를 통해서 입증되었음에도 불   

구하고 심방세동과 뇌졸중과의 직접 연관성을 체감하지 못하는 환자들은 항응고

제 복용 및 관리를 소홀히 하기 쉽다 항응고제는 심방세동의 치료 를 위해 복. ‘ ’

용하는 것이 아니라 뇌졸중의 예방 을 위해 복용하는 것이기 때문이다 그러나 ‘ ’ . 

이 연구를 통해 확인된 바와 같이 심방세동 환자에서 항응고제 약물순응도는 뇌

졸중으로 인한 사망률과 유의한 상관관계를 가지므로 뇌졸중 예방을 위해 항응, 

고제 약물순응도를 높일 수 있도록 뇌졸중 발생의 주요 원인으로서의 심방세동

에 대한 교육을 강화하는 동시에 체계적인 복약지도 프로그램의 마련이 필요하다. 

특히 이 연구에서 항응고제로 주로 처방된 와파린과 같이 식이조절 등 환자    , 

스스로의 관리를 보다 많이 요하는 약물의 처방에 있어서는 환자의 약물순응도

를 높이기 위한 원격 건강관리프로그램 개발 및 관련 정책이 필요할 것이며 또, 

한 초고령화 시대를 대비하여 고령 인구의 약물순응도 관리를 위한 체계적이고 

지속 가능한 지역 단위의 보건정책도 고민되어야 할 것으로 생각된다. 
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ABSTRACT

Effect of anticoagulant medication adherence on 

mortality in patients with atrial fibrillation

Miri Kim

Dept. of Health Policy Management

Graduate School of Public Health

Yonsei University

(Directed by Professor Eun-Cheol Park, M.D., Ph.D.)

Background: Atrial fibrillation is one of aging diseases requires 

medical treatment that the prevalence rate has been rapidly 

increasing. It also can be a major risk factor of ischemic stroke so 

that the prevention management to avoid risk from ischemic stroke in 

atrial fibrillation patient is important as well. Thus, this study aims to 

analyse the effect of anticoagulant medication adherence on mortality 

in patient with atrial fibrillation. 

Methods: We used data from the National Health Insurance Service 

(NHIS) National Health Screening Cohort 2002-2013, which included 

medical claims filed for the 4,936 patients newly diagnosed with atrial 
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fibrillation. We performed time-dependent survival analysis using a 

Cox proportional hazards model to examine the relationship between 

anticoagulant medication adherence per PDC(proportional day covered) 

and mortality. 

Result: There were 11.16% patients who died during the study period. 

The mid-low PDC patients(50~80%) and the low PDC patients(<50%) 

show 1.39-fold(CI: 1.11-1.74, P=0.0038) and 1.6-fold(CI: 1.27-2.01, 

P<.0001) higher risk of mortality separately comparing to the high PDC 

patients( 90%). The low PDC patients were more positively associated ≥

with the risk of mortality. Patients with disease-related death shows 

statistically significant correlation between  anticoagulant medication 

adherence and mortality. In patients with ischemic stroke-related 

death, the low PDC patients has 1.93-fold(CI: 1.07-3.48, P=0.0300) 

higher risk of mortality than the high PDC patients. Same trend was 

observed when we analysed the correlation between anticoagulant 

medication adherence and mortality in patients died with circulatory 

disease including stroke. 

Conclusions: There was a correlation with anticoagulant medication 

adherence and mortality in patients with atrial fibrillation. Although it 

was proved that atrial fibrillation is major risk factor of stroke in 

many studies, patients is prone to disregard anticoagulant medication 

and management because they don't recognize the relation between 

atrial fibrillation and stroke directly. Healthcare professionals should 

establish systemic program to enhance medication adherence to 
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maintain high anticoagulant medication adherence to prevent stroke in 

patients with atrial fibrillation. More organized and sustainable 

healthcare program per residence unit especially in aging population 

to manage medication adherence is also strongly required in 

preparation for the upcoming super-aging society. 


