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Ⅰ. 연구의 개요

1. 연구의 배경 및 목적  

가. 연구의 배경  

❍ 심방세동(Atrial Fibrillation)은 가장 흔한 지속성 부정맥으로 고령화 및 만성

질환 증가와 함께 유병률과 발생률이 지속적으로 확대되는 대표적 공중보건 

이슈임.

❍ 국내에서도 심방세동 유병률은 2013년 1.1%에서 2022년 2.2%로 약 2배 증

가하였고, 65세 이상 고령층에서는 10% 내외, 80세 이상 초고령층에서는 

12.9%에 이르는 것으로 보고되어 고령사회에서의 질병 부담이 빠르게 확대

되고 있음.

❍ 심방세동은 뇌졸중, 심부전, 인지기능 저하 등 중증 합병증과 직접적으로 연

관되며, 국내 자료에서도 심방세동 환자의 연간 평균 뇌졸중 발생률이 약 

3.6%이고, 비(非)심방세동 인구 대비 사망 위험 1.8배, 허혈성 뇌졸중 위험 

2.4배로 보고됨. 이로 인한 의료비 증가와 돌봄 부담의 확대는 개인 수준을 

넘어 지역사회 보건복지 체계의 지속가능성에 영향을 미치는 구조적 문제로 

연결됨.

❍ 특히 심방세동은 무증상 또는 경미한 증상으로 경과하는 사례가 적지 않아,

중증 합병증 발생 이후에야 질환이 확인되는 문제가 반복될 수 있음. 환자의 

1/3 이상이 뇌졸중 등 심각한 합병증 이전에는 질환을 인지하지 못하는 것

으로 알려져, 병원 이전 단계에서의 조기선별 및 ICT 기반 조기 모니터링 

체계가 필요함.

❍ 최근 국내외 진료지침은 고령, 고혈압·당뇨·심부전 등 만성질환 동반, 흡연·

음주·운동부족·사회경제적 취약점 등 위험요인을 적극적으로 관리하는 위험

요인 조절(Risk Factor Modification) 전략을 강조하고 있음. 이는 조기선별을 

“진단 이전 단계의 예방적 개입”으로 확장하여 이해해야 함을 시사함.
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❍ 이와 같은 임상적 역학적 특성은 경상북도에서 더욱 중대한 정책적 의미를 

가짐. 경상북도는 2023년 기준 노인 인구가 약 60만명(전체의 23%)이며, 일

부 시군은 노인 비율이 30%를 상회하는 초고령 지역으로 보고됨. 또한 독거

노인 비율이 높고, 농산어촌 중심 지역 구조로 인해 전문의료기관 접근성 제

약이 존재하여, 고령·만성질환·사회적 고립이 중첩되는 심방세동 고위험군이 

지역적으로 집중될 가능성이 높음.

❍ 더불어 국가건강검진 체계에 심전도 검사가 포함되지 않는 구조, 고령층의 

디지털 문해력 및 자가관리 역량 격차 등은 심방세동의 조기 발견을 저해하

는 요인으로 작용함. 따라서 경상북도는 지역 인구구조, 의료접근성 및 사회

경제적 요인을 반영한 맞춤형 조기선별 및 모니터링 모델이 요구되는 대표

적 지역으로 정리할 수 있음.

❍ 한편 심방세동은 생물학적 위험요인만으로 충분히 설명하기 어려우며, 증상 

인지, 건강문해력, 사회적지지, 의료접근 등 심리사회적 요인이 조기발견 및 

예방관리 성과에 실질적 영향을 미침. 이에 따라 Engel의 생물학적·심리적·

사회적 모델은 지역사회 기반 조기선별 도구 개발의 이론적 틀로서 적합하

며, 문진 기반 선별지표 구성의 타당한 근거를 제공함.

나. 연구의 목적

❍ 연구의 목적은 경상북도 지역의 고령화 수준, 의료접근성, 사회적 취약 요인

을 반영하여, 병원 이전 단계에서 심방세동 고위험군을 조기에 확인할 수 있

는 문진 기반 조기선별 도구를 개발하고, 지역사회 보건의료인이 현장에서 

활용 가능한 수준으로 도구의 타당성과 적용 가능성을 검증하는 데 있음.

❍ 이를 위해 첫째, 국내외 심방세동 조기진단·선별 관련 문헌 및 위험요인을 

체계적으로 검토하여, 이론적 모델에 근거한 생물학적·심리적·사회적 요인을 

통합한 선별지표를 도출하고자 함.

❍ 둘째, 도출된 지표를 기반으로 경북형 심방세동 조기선별 문진 도구를 구성

하고, 전문가 내용타당도 검토 및 지역사회 조사를 통해 선별도구로서의 신

뢰도와 타당도를 검증함.
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❍ 셋째, 개발된 도구가 보건소·보건지소, 병원·의원, 방문건강관리사업 및 보건

소와 연계된 노인복지관 등 지역사회 현장에서 보건의료인 또는 교육훈련을 

이수한 전담인력이 사용할 수 있도록, 모바일 및 ICT 기반 보조적 모니터링 

요소를 결합한 적용 모델을 설계함.

❍ 넷째, 축적된 문진 및 모니터링 데이터를 기반으로 인공지능 데이터 분석 적

용을 통해 고위험군 분류의 정밀화와 생활습관·증상 변화의 조기 감지를 지

원하는 예측적 모니터링 체계로의 확장 가능성을 탐색함. 이는 의료 진단을 

자동화하는 시스템이 아니라 지역사회 보건의료인의 사정·교육·중재 결정을 

지원하는 보조적 도구로 기능하는 것을 목표로 함.

❍ 궁극적으로 본 연구는 경상북도형 심뇌혈관질환 예방·관리 정책 모델 구축을 

위한 기초 근거를 제공하고, 지역사회 고령층의 심방세동 조기 발견, 건강문

해력 향상, 자가관리 역량 강화에 기여하고자 함.

2. 연구의 방법 및 범위

가. 연구의 방법

❍ 본 연구는 경상북도 지역의 고령화 수준, 의료 접근성, 사회적 취약 요인을 

고려하여 심방세동 고위험군을 병원 이전 단계에서 조기에 선별할 수 있는 

문진 기반 도구를 개발하고, 그 적용 가능성을 탐색하기 위한 기술정책 연계

형 연구임. 연구는 문헌고찰, 문항도출, 도구개발 및 적용 모델 설계의 단계

로 수행함.

❍ 문헌고찰을 통해 심방세동의 조기선별, 위험요인, 지역사회 기반 예방관리 

및 디지털 헬스 관련 국내외 근거를 중심으로 자료를 수집·검토하고, Engel

의  Biopsychosocial Model에 근거하여 위험요인을 생물학적·심리적·사회적 

요인으로 구조화함.
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❍ 문항 도출 단계에서는 문헌에서 확인된 위험요인을 단순한 의학적 진단 항

목이 아니라, 지역사회 보건의료인이 문진을 통해 확인 가능한 언어 단위로 

재구성하여 예비문항을 구성함.

❍ 도구(안) 구성 단계에서는 고령자의 이해 가능성을 고려하여 전문 의학용어 

사용을 최소화하고, 증상 경험, 생활습관, 인지·정서상태, 사회적 요인을 함

께 반영할 수 있도록 문항 구성 원칙과 응답 형식(안)을 설정하여 질문 양식

으로 구성함.

❍ 전문가 내용타당도 검토 단계에서는 전문가 타당도 설문도구를 개발·적용하

여 문항의 적절성, 표현의 명확성, 현장 적용 가능성을 평가하고, 결과에 근

거하여 문항의 수정과 삭제와 통합과 추가를 수행함.

❍ 지역사회 고령자 대상 예비조사 및 인지 면담을 통해 문항 이해도, 응답 부

담, 표현의 적절성을 점검하고, 현장 적용성을 높이는 방향으로 최종 문항을 

보완함.

❍ 본조사 단계에서는 경상북도 지역 고령자 150~200명을 대상으로 설문조사를 

실시하고, 지역·연령 등 세부 집단별 현황과 위험요인 분포 및 문항 반응 특

성을 분석함.

❍ 자료관리 단계에서는 조사자료를 전산화하고 개인정보를 비식별화하여 분석

용 데이터셋을 구축함.

❍ 적용모델 설계 단계에서는 보건(지)소, 병원·의원, 방문건강관리 등 지역사회 

보건 현장에서 활용 가능한 운영 흐름(대상자 발굴―문진―위험군 분류―교

육/의뢰―추적관리)을 제시하고, 모바일/ICT 기반 보조 모니터링 요소를 결

합한 적용 방안을 설계함.

❍ 인공지능 활용가능성 검토 단계에서는 축적되는 문진·모니터링 데이터의 AI

적용 가능성, 요구 데이터 요건 및 윤리·보안·운영 체계를 전문가 자문을 통

해 검토하고, 향후 초기 검증 및 고도화 방향을 제안함.
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나. 연구의 범위

❍ 대상적 범위는 경상북도 지역에 거주하는 고령인구를 중심으로 하되, 병원 

진단 이전 단계에서 지역사회 보건의료인이 접촉 가능한 대상자를 주요 범

위로 설정함.

❍ 공간적 범위는 경상북도 지역사회로 한정하되, 보건(지)소 및 방문건강관리 

서비스 등 지역사회 보건의료 전달체계를 중심으로 적용 가능성을 검토함.

❍ 내용적 범위는 심방세동 고위험군 조기선별을 목적으로 한 문진 기반 도구 

개발 및 타당도 검증, 그리고 현장 적용 모델 제시에 한정하며, 확정적 진단 

및 치료 효과 검증은 연구 범위에 포함하지 않음.

❍ 디지털 기술 및 인공지능 활용은 보조적이고 확장적 관점에서 적용 가능성

을 다루되, 본 연구에서는 AI 알고리즘 개발 및 임상적 성능에 대한 검증은 

수행하지 않음.

❍ 방법론적 범위는 정책 및 도구 개발을 목적으로 한 근거 중심 문헌고찰과 

인터뷰를 통한 개념적 재구성, 전문가 타당도 검토 및 지역사회 조사 분석에 

초점을 둠.

❍ 시간적 범위는 연구 수행 기간 내 문헌고찰 → 문항개발 → 타당도 검토 →

현장조사 → 신뢰도·타당도 검증 → 도구개발 → 디지털 전환 → 정책 제안

의 단계로 추진하며, 세부일정은 연구 추진계획에 따름.
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3. 연구의 추진체계

❍ 본 연구는 경상북도 지역의 고령화 특성과 의료 접근성, 사회적 취약 요인을 

반영한 심방세동 조기 선별 및 예방관리 정책 모델 구축을 목표로 하며, 이

를 위해 단계적이고 현장 연계형 연구 추진체계를 기반으로 진행함.

❍ 본 연구는 경상북도 보건정책과와 책임연구자가 총괄하고, 참여연구원·전문

가 자문단·데이터 분석 및 AI 자문을 연계하여 단계별 산출물을 점검·반영

하는 정책연계형 추진체계로 운영함<그림 Ⅰ-1><그림 Ⅰ-2>.

❍ 본 연구의 추진체계와 추진단계는 다음과 같음.

자료: 연구진 작성

<그림 Ⅰ-1> 연구추진체계
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자료: 연구진 작성

<그림 Ⅰ-2> 연구추진단계
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❍ 연구의 추진단계는 ▶기획 및 분석 단계, ▶문항 개발 단계, ▶현장 적용 및 

검토 단계, ▶정책 제안 및 확산 단계의 4단계 구조로 구성함.

❍ 첫째, 기획 및 분석 단계에서는 국내외 문헌고찰과 기존 정책·진료지침 분석

을 통해 심방세동 조기 선별의 이론적 근거와 정책적 필요성을 정리하고, 경

상북도 지역 특성에 적합한 연구 방향을 설정함. 이 단계에서는 책임연구자

를 중심으로 연구진이 참여하여 연구 설계 및 세부 수행 계획을 확정함.

❍ 둘째, 문항 개발 단계에서는 문헌고찰 결과를 바탕으로 병원 이전 단계에서 

활용 가능한 심방세동 조기 선별 문진 도구를 개발하고, 전문가 자문을 통해 

문항의 내용 타당성을 검토함. 이 과정에서 지역사회 보건의료인이 실제 활

용할 수 있는 수준의 문항 구성과 적용 가능성을 중점적으로 고려함.

❍ 셋째, 현장 적용 및 검토 단계에서는 개발된 문진 도구를 보건(지)소 및 방

문건강관리 등 지역사회 보건 현장에 적용 가능한 형태로 검토하고, 예비 적

용 결과를 바탕으로 현장 수용성과 실행 가능성을 평가함. 이를 통해 도구의 

현실 적합성과 정책 적용 가능성을 점검함.

❍ 넷째, 정책 제안 및 확산 단계에서는 연구 결과를 종합하여 경상북도형 심방

세동 조기선별 및 예방관리 정책 모델을 제시하고, 향후 도내 타 시군으로서

의 확산 가능성과 단계적 고도화 방안을 함께 제안함. 이 단계에서는 디지털 

기술 및 인공지능 기반 예측 모니터링으로의 중장기 확장 가능성도 정책적 

관점으로 검토할 예정임.

❍ 연구 추진체계는 학술적 성과와 경상북도 지역사회에 실제로 활용 가능한 

정책 근거로 연결될 수 있도록 설계되었다는 점에서 그 의의를 가질 것임.
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Ⅱ. 심방세동질환의공중보건학적의의

1. 심방세동 고위험군 정의 및 공중보건학적 의의

가. 심방세동 질환 및 고위험군 정의  

❍ 심방세동(Atrial Fibrillation, AF)은 심방의 비정상적 전기활동으로 인해 불규

칙한 심장박동을 유발하는 지속성 부정맥임.

❍ 최근 국내외 연구에 따르면 고령인구의 증가와 함께 심방세동의 유병률은 

지속적으로 상승하고 있으며, 이러한 증가는 개인의 건강 문제를 넘어 사회

경제적 부담으로 이어지고 있음.

❍ 국내 심방세동 유병률은 최근 10년 사이 약 두 배 증가하였으며, 특히 65세 

이상 노인에서 10%, 80세 이상은 12.9%까지 보고되고 있음. 고령층 증가와 

서구화된 생활 습관의 영향으로 심방세동은 고령사회에서 급속히 증가할 것

으로 전망됨<그림 Ⅱ-1>.

자료: Lee et al. (2024)를 바탕으로 연구진 재구성

<그림 Ⅱ-1> 2013∼2022년 국내 심방세동 유병률 및 발생 추이
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❍ 고령자에서 심방세동은 비심방세동군(Non-AF)에 비해 주요 임상사건의 연간 

발생률이 높게 나타남. 그림 Ⅱ-2(B)에 따르면 심방세동(AF)군은 전체 사망

(×1.8), 허혈성 뇌졸중(×2.4), 주요 출혈(×2.1), 심근경색(×1.4), 심부전 입원

(×2.4) 등에서 더 높은 위험도를 보임. 또한 그림 Ⅱ-2(A)에서 사망·심부전 

입원·치매 등 만성 합병증 관련 사건이 지속적으로 발생하므로, 심방세동은 

뇌졸중 예방뿐 아니라 심부전 및 인지기능 저하·사망 위험 관리 측면에서도 

공중보건학적으로 중요한 질환으로 평가됨<그림 Ⅱ-2>.

❍ 이는 의료비 상승뿐 아니라 돌봄 부담 확대라는 사회경제적 문제를 유발하

고 있음. 따라서 심방세동의 조기 발견과 체계적 관리는 국가와 지역 차원의 

보건의료 정책에서 시급히 해결해야 할 중요한 정책과제로 부각됨.

자료: 한국 심방세동 팩트 시트 2024 및 Lee et al. (2024)를 바탕으로 연구진 재구성

<그림 Ⅱ-2> 심방세동 환자의 주요 임상결과 발생 및 비심방세동군 대비 위험도

나. 심방세동 질환의 공중보건학적 의의

❍ 국내 허혈성 뇌졸중의 20.4%는 심방세동이 동반되었고, 2013~2022년 자료에

서 58,617명은 뇌졸중 발생 후에야 심방세동을 처음 진단받았음. 또한 항응

고치료가 필요했던 신규 진단 환자의 51%는 진단 6개월 이내에 경구 항응

고제를 처방받지 못하였음.
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❍ 따라서 심방세동 조기선별은 단순한 발견율 향상이 아니라 뇌졸중 예방, 입

원 및 사망 감소, 돌봄 부담 경감, 지역 간 건강격차 완화를 동시에 달성하

기 위한 공중보건 전략으로 추진될 필요가 있음. 특히 농어촌·준도시 지역의 

항응고제 처방률이 도시지역보다 낮은 경향은 경북형 조기선별―치료연계 

모델의 필요성을 뒷받침함.

다. 심방세동 고위험군 규정의 다차원적 접근

❍ 고위험군(high-risk group) 정의는 심방세동 조기발견과 예방전략 수립의 핵심

이 됨. 기존 연구는 심방세동 발병과 연관된 임상적·생활양식·환경적 요인을 

종합적으로 분석하여 고위험군을 규정하고 있음<표 Ⅱ-1>. 위험요인은 생물

학적 요인만으로 설명되기 어렵고, 심리적 요인과 사회적 요인이 질병 발생

과 질병 인식(illness perception), 의료행동에 실질적인 영향을 미친다는 점이 

중요함.

❍ Engel(1977)의 Biopsychosocial model은 심방세동의 위험요인을 분석하는 데 

적합한 이론적 틀을 제공함. Engel은 인간의 질병이 생물학적 요인뿐 아니라 

심리적·사회적 요인이 복합적으로 작용하여 발생한다고 설명하였으며, 특히 

만성질환 영역에서 다차원적 접근의 필요성을 제기함.

❍ 심방세동은 무증상 또는 경미한 증상으로 발현하여 조기 진단이 어렵고, 생

활 습관과 사회적 환경의 영향을 크게 받기 때문에 Biopsychosocial model

적용의 적합도가 매우 높음.

m 첫째, 생물의학적 요인(biomedical factors)은 심방세동 발생과 가장 직접적인 

관련이 있음. 대표적 요인으로는 고령, 고혈압, 당뇨병, 심부전, 허혈성 심장

질환, 심근경색, 비만, 수면무호흡증, 갑상샘 기능항진증 등이 있다. 특히 국

내 심방세동 환자의 약 80%가 고혈압을 동반하며, 뇌졸중 병력은 심방세동 

조기선별에서 가장 강력한 지표로 작용함. 위험예측 점수인 CHA2DS2-VASc

(심방세동 뇌졸중 위험도) 와 C2HEST(심방세동 위험도) 역시 이러한 요인을 

기반으로 구성되어, 고위험군을 정량적으로 식별하는데 활용되고 있음.
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m 둘째, 심리적 요인(psychological factors)은 증상 인지, 의료기관 접근 행동,

자기관리 능력 등 심방세동의 진단·치료·예후 과정에 큰 영향을 미침. 스트

레스·불안·우울은 자율신경계 불균형을 초래하여 부정맥 발생 가능성을 높이

며, 이는 증상관리와 치료 순응도 감소와도 연결됨. 또한 건강문해력(health

literacy)이 낮은 경우 심방세동의 증상 및 위험성을 이해하지 못해 조기 의

료 접근이 지연될 가능성이 높음. 이는 특히 고령층에서 두드러지는 경향임.

m 셋째, 사회적 요인(social factors)은 심방세동의 발생뿐 아니라 조기발견 가능

성을 결정하는 중요한 요인임. 사회적 고립, 홀로 거주, 낮은 교육수준, 경제

적 취약성은 건강행동을 저해하고 질병 인식 형성을 어렵게 만들며, 의료 접

근성 부족은 조기선별과 진단 시점을 지연시킴. 특히 경상북도와 같은 고령

자가 많은 농산어촌 중심 지역에서는 의료기관 접근성의 지역적 격차가 심

방세동 조기발견 지연의 주요 원인이 될 수 있음.
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<표 Ⅱ-1> 기존 심방세동 고위험군 측정 도구

구분
대표저자

(연도)
점수/모형 대상/세팅 핵심 내용

경북형 간호·조기선별에의 

시사점

R-1
Li 

(2019)
C₂HEST 코호트

심부전, 고혈압, 연령≥75, 뇌졸중, 갑상샘, 

COPD 등으로 구성된 간단한 예측 점수

경북 고령층 고위험군 정의 

시 C2HEST 항목 고려

R-2
Hsieh 

(2022)
여러 점수 비교 코호트

C2HEST, CHA2DS2-VASc, HAVOC 등 8개 점수의 

AF 예측력 비교

8개 중 어떤 점수가 한국/

아시아 고령층에 맞는지 판

단 근거 제공

R-3
Palaiodimou 

(2024)
ESUS-AF, HAVOC 

원인불명의 

뇌졸중 환자

뇌졸중 환자에서 어떤 점수가 AF 예측에 유리

한지 비교

경북의 뇌졸중 고위험군(보

건(지)소 등록환자)에 특화

된 선별지표 설계에 참고

R-4
Kazemian 

(2024)
위험점수 리뷰 코호트 발작성 AF 예측 점수들을 체계적으로 정리

여러 점수에서 반복 등장하

는 변수(연령, 고혈압, BMI, 

음주 등)를 경북형 조기 선

별 도구로의 공통 변수로 

채택 가능
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2. 디지털 기반 심혈관질환 관리 사례

가. 모바일헬스(mHealth), 웨어러블(Wearable), 정보통신기술(ICT) 기반 연구 문헌고찰

(1) 만성질환 관리에서 디지털 헬스 기술의 접목

m 최근 디지털 헬스 기술의 발전은 심방세동의 조기 발견과 고위험군 관리에 

새로운 가능성을 제시하고 있음. 스마트폰, 스마트워치, 웨어러블 광용적맥파

(photoplethysmography, PPG)를 활용하여 심박 변동성을 측정하고 비정상적 

패턴을 탐지할 수 있음. 디지털 기술은 의료 접근성이 취약한 지역이나 고령 

인구 비율이 높은 지역에서 조기선별 보조 수단으로 잠재적 활용 가치 있음.

m 스마트폰 애플리케이션이나 스마트워치가 심방세동 의심 신호를 포착하는데 

비교적 높은 정확도를 보이는 것으로 보고하고 있음. PPG 기반 심방세동 탐

지 애플리케이션을 분석한 체계적 문헌고찰과 메타분석 연구에서도 디지털 

기반 진단 도구로서의 가능성이 시사됨. 

(2) 고령층 만성질환 관리에서 디지털 헬스 기술

m 그러나, 고령층에서 디지털 문해력의 한계로 인해 오경보(false alarm)에 대한 

적절한 대응이 어렵고, 애플리케이션 활용 자체가 제한될 수 있다는 점에 따

라 디지털 기반 선별 도구를 실제 현장에 적용하기 위해서는 보건의료인의 

보조, 교육, 해석 개입이 병행되어야 한다는 점을 강조함.

m 스마트워치 기반 심전도 또는 PPG 기술은 특히 간헐적으로 발생하는 발작성 

심방세동을 탐지하는 데 유용하지만 신호 잡음(signal noise)의 영향을 받을 

수 있음을 보고하여 디지털 기술을 단독 진단 수단으로 사용하기 보다는 선

별 및 모니터링 보조 도구로 활용될 때 적절함을 보고함.

m 최근 연구는 디지털 기술과 보건의료인 주도의 중재가 결합된 모델이 단독 

기술 기반 스크리닝보다 더 효과적임을 일관되게 보고하고 있음. 보건의료인

에 의한 교육과 디지털 모니터링 시스템이 결합될 경우 대상자의 자기관리 

능력과 위험요인 조절 수준이 유의하게 향상됨<표 Ⅱ-2>.
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나. 건강관리 체계에서 디지털 기기의 역할 및 한계

(1) 건강관리 체계에서 디지털 기기의 활용성 분석

m 연구 결과들은 심방세동 조기선별 체계에서 디지털 기술이 독립적인 진단 

도구가 아니라, 보건의료인 중심 조기선별 및 예방관리 체계의 효율성을 강

화하는 보조적 수단으로 기능함을 증명함. 디지털 기반 기술이 조기선별에 

효과적으로 활용되기 위해서는 기술적 정확도와 함께 사용자 교육, 심리적 

수용성, 사회적 접근성에 대한 고려가 필수적임.

m 특히 고령층의 디지털 문해력과 의료 이용 행태가 결과에 큰 영향을 미친다

는 점에서 보건의료인 중심의 선별과정과 교육체계가 결합할 때 그 효과가 

극대화될 수 있을 것임.

m 그러므로, 경상북도와 같이 고령 인구 비율이 높고, 독거노인 및 사회적 취

약계층이 지역적으로 집중된 지역사회에서는 디지털 기반 조기 모니터링이 

문진 기반 조기선별 도구를 보완하는 확장 옵션으로 활용될 수 있으며, 지역

사회 예방 중심 건강관리 체계 구축에 기여할 수 있을 것으로 판단함.
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<표 Ⅱ-2> 디지털 기반 심방세동 관련 연구

구분
대표저자

(연도)
연구유형 대상/세팅 핵심 내용 경북형 간호·조기선별에의 시사점

W-1
Gill 

(2022)

체계적 

문헌고찰

스마트폰 

PPG 앱

PPG 기반 앱의 민감도·특이도 및 연구 질 평

가. 거짓양성·사용자 요인 등 한계도 명시

“진단”이 아니라 “조기 의심·

상담 유도용 보조 도구”임을 명확

히 해줌

W-2
Barbosa 

(2025)

체계적

문헌고찰

메타분석

스마트폰

웨어러블 앱
여러 앱의 정확도·사용성·연령별 특성 분석

고령층에서 알림 피로·사용성 문

제가 있음을 제시. 보건의료인의 중

재·교육으로 보완해야 함을 시사

W-3
Sridhar 

(2024)
문헌고찰 mHealth 

부정맥 관리에서 mHealth 적용 사례·장점·

한계 종합

디지털 데이터를 “건강자료의 추

가 정보”로 사용할 때 참고 (데이

터 해석에 주의 필요)

W-4
Antiperovitch 

(2024)
임상연구 스마트워치

상용 스마트워치의 연속 AF 모니터링 정확도 

및 실제 적용 이슈

스마트워치 보급률이 낮은 고령층

에서, “선택적·보조적 사용” 정

도가 현실적임을 보여줌

W-5
Blok 

(2025)
임상연구

PPG 

스마트밴드

실제 생활 환경에서 PPG 밴드의 성능 및 허용

성 측정

경북형 시범사업에서 “간단 스마

트밴드 + 보건(지)소 문진” 조합을 

시험할 때 근거 제공
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3. 국내외 심방세동 조기선별 및 관리체계

가. 국내외 조기선별·관리체계 비교 분석

m 전 세계적으로 심방세동 조기선별 전략은 급속한 고령화와 심뇌혈관질환 부

담 증가에 대응하기 위한 중요한 보건의료 정책 요소로 자리 잡음. 특히 65

세 이상 고령층에서는 심방세동 조기선별이 뇌졸중 예방과 의료비 절감에 

유의미한 영향을 미친다는 근거가 축적되고 있음.

m 진료지침은 65세 이상 고령층에서의 기회적 선별(opportunistic detection)을 

권고하고 있으며, 75세 이상 또는 고위험군에서는 체계적인 심전도 기반 선

별을 권장하고 있음. 웨어러블 기기 및 스마트워치 기반 기술을 조기선별의 

보조적 수단으로 인정하지만, 진단적 활용에 대해서는 신중한 접근이 필요함

을 명시함. 또한 고위험군에서의 조기선별 필요성을 인정하고, 지역사회 보

건의료인과 1차 의료의 역할 확대를 강조하고 있음.

m 메타분석 연구를 통해 반복적 기회적 선별 전략이 단발성 선별보다 심방세

동 검출률이 높았으며, 조기 항응고제 투약으로 이어져 뇌졸중 예방 효과를 

입증함. 국가 간 심방세동 선별 체계의 성과 차이가 건강문해력, 디지털 접

근성, 기본 의료체계의 차이와 밀접하게 연관되어 있음을 강조하며, 지역사

회 특성에 적합한 맞춤형 조기선별 모델 개발의 필요성을 제시함<표 Ⅱ-3>

<표 Ⅱ-4><표 Ⅱ-5>.

나. 국내 조기선별·관리체계 현황 및 해결방안

m 국내의 경우, 국가건강검진 체계에 심전도 검사가 포함되어 있지 않아 체계

적인 심방세동 진단 시스템이 부재한 상황임. 그러므로 심방세동은 진단 시

점이 지연되는 경우가 많고, 무증상 고령층은 의료기관 방문을 미루는 경향

이 있어 조기 의료 개입이 어려운 구조적 한계가 있음. 또한, 심방세동 조기 

선별의 필요성은 증가하고 있으나, 이를 뒷받침할 제도적 지원과 현장 적용 

실무 모델이 충분하지 않음을 지적함.
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m 경상북도는 전국에서 고령인구 비율이 높은 지역 중 하나로, 독거노인 비율 

이 높아 사회적 요인에 의해 심방세동 조기선별이 지연될 가능성이 큼. 더불

어 농촌·산촌 지역이 많아 의료기관 접근성이 낮다는 점은 국내 다른 지역

과 구분되는 중요한 특성임.

m 이와 같은 지역적 특성을 고려할 때, 문진 기반 조기선별 도구와 디지털 보

조 모니터링을 결합한 경북형 심방세동 조기선별 모델의 개발은 국내 여건

에 부합하는 현실적이고 타당한 접근으로 평가될 수 있음. 모델은 병원 중심

의 진단 체계를 보완하고, 지역사회 보건의료인이 고령층의 위험요인을 조기

에 파악하여 예방 중심의 건강관리를 수행할 수 있도록 지원하는 기반이 될 

수 있음.
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<표 Ⅱ-3> 심방세동 조기선별 도구

대표저자 년도 연구 대상자  연구방법    연구결과(민감도·특이도)    

01) 

Park 
2024 

한국 및 국외 고령층 

일반인

다양한 AF 선별방법(맥박 

촉지, ECG, PPG 등) 비교 

리뷰 

민감도 85~95%, 특이도 80~92% 방법별 정확도 차

이 크며, 단일유도 ECG가 가장 안정적 

02) 

Tiensuntisook 
2025 65세 이상 일반 인구

기회적 vs 체계적 스크리닝 

비교 

기회적 선별: 민감도 75~85%, 특이도 85~93%. 체

계적: 민감도 85~95%, 특이도 90~95%  

03) 

Brik 
2024 1차 의료 방문환자

1차 의료·간호사 기반 스

크리닝 모델 검토  

간호사 문진+handheld ECG 사용 시 민감도 

90~96%, 특이도 84~92%

간호사 사정 시 검출률 증가, 사용자 수용성 높음
04) 

Wahab 
2025 성인 일반 인구

조기 선별 전략 내러티브 

리뷰

전체 스크리닝 전략 민감도 80~95%, 특이도 

80~93% 고위험군 표적 선별 시 특이도 증가
05) 

Yang 
2025 뇌졸중 고위험군

AF 스크리닝과 뇌졸중 예

방 분석

뇌졸중 고위험군에서 스크리닝 민감도 90%, 특이

도 85~95%. 조기 항응고제 시작 효과 

06) 

Elbadawi 
2022 

고령층 다수 RCT

(8만여 명)
네트워크 메타분석 

반복적 기회적 선별 민감도 88~96%, 특이도 

85~92%

체계적 선별 민감도 94~98%, 특이도 90~95%
07) 

Wong 
2024 

각국 스크리닝 프로그램 

참여자

글로벌 AF 스크리닝 현황 

분석
국가별 프로그램 민감도 80~97%, 특이도 75~94%

08) 

Uittenbogaart 
2020

65세 이상 1차 의료

환자
클러스터 RCT 기회적 선별 민감도 70~80%, 특이도 80~90%
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대표저자 년도 연구 대상자  연구방법    연구결과(민감도·특이도)    

09) 

Callanan 
2022 1차 의료 환자 

Handheld ECG 기반 파일럿 

연구  
민감도 92~98%, 특이도 85~93%

10) 

Gill 
2022 스마트폰 사용자 PPG 기반 앱 정확도 고찰 민감도 80~95%, 특이도 70~90%

11) 

Barbosa 
2025 

스마트폰·웨어러블 사용

자  

앱 정확도·사용성 메타분

석

민감도 78~94%, 특이도 72~89%

고령층 사용성 낮음

12) 

Li  
2019 아시아 일반인 C₂HEST 점수 개발·검증 AF 예측 민감도 70~85%, 특이도 75~90%

13) 

Hsieh  
2022  전국 코호트 8개 위험점수 비교

민감도 65~90%, 특이도 70~92% 

CHASE-LESS와 AS5F가 뇌졸중 후 새로 발견되는 

AF를 예측하는 데 가장 우수

14) 

Yan
2020 뇌졸중 병동 입원환자

간호사 주도 스마트폰 ECG 

반복 측정
민감도 93~97%, 특이도 82~90%. Holter 보다 높음

15) 

Dahlberg
2025 지역사회 AF 환자

간호사 주도 AF 관리 모델 

평가 

증상·동반질환 관리, 환자 교육, 항응고 모니터

링, 전문의 협진 전체 사망률 45% 감소, 전체 입

원 16% 감소

증상관리·순응도 향상, 재입원 감소
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<표 Ⅱ-4> 심방세동 조기선별을 다룬 연구 검토

구분
제1저자

(연도)
연구유형 대상/세팅 핵심 내용 경북형 간호·조기선별에의 시사점

AF-1 Park (2024)
내러티브 

리뷰

한국 및 

국제 자료 

종합

맥촉지, 12유도·단일유도 ECG, PPG, 웨어러

블, 앱까지 AF 선별 도구와 전략을 개관

한국 상황에 맞는 선별 전략 정리. 경

북 보건(지)소에서 사용할 수 있는 선

별 도구 조합 논의에 유용

AF-2
Tiensuntisook 

(2025)
리뷰

65세 이상 

일반 인구

기회적(opportunistic) vs 체계적(systematic) 선

별 전략 비교

경북처럼 고령자가 많고 자원 제한이 

있는 지역에서 “보건(지)소 방문 시 

기회적 선별” 전략 근거 제공

AF-3
Brik 

(2024)

내러티브 

리뷰

1 차 의 료

( P r i m a r y 

care)

GP/간호사가 수행하는 AF 선별, 워크플로우, 

장벽·촉진요인 정리

경북 보건(지)소·의원 연계 모델 설

계에 참고, “간호사 참여” 강조

AF-4
Wahab 

(2025)

내러티브 

리뷰

다양한 국

가·세팅

여러 RCT와 관찰연구를 통합해 AF 선별의 효

과와 한계 정리

“AF 스크리닝이 무조건 좋다기보다

는, 고위험군·지역 특성에 맞게 설계

해야 한다”는 균형 잡힌 근거 제공

AF-5
Yang 

(2025)
고찰

뇌졸중 예

방 관점

AF 스크리닝이 뇌졸중 예방에 미치는 영향, 

고위험군 타깃 전략 논의

경북의 심뇌혈관 사망률이 높은 맥락

에서 “뇌졸중 예방형 스크리닝” 논

리 강화

AF-6
Elbadawi 

(2022)

네트워크 

메타분석

고령층 여

러 RCT 메

타분석

다양한 스크리닝 전략(1회·반복·집중)을 비

교, AF 검출률·항응고제 처방률 평가

반복적 기회적 선별이 효과적인 상황 

제시 → 경북형 “주기적 문진+간단 

측정” 근거
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구분
제1저자

(연도)
연구유형 대상/세팅 핵심 내용 경북형 간호·조기선별에의 시사점

AF-7
Wong 

(2024)
고찰

다국가 

프로그램

각국 AF 스크리닝 정책·프로그램의 실제 구

현 사례 정리

경북형 모델을 “국제적 흐름에 맞는 

로컬 모델”로 포지셔닝할 때 참고

AF-8
Uittenbogaart 

(2020)
RCT

65세 이상 

1차의료

기회적 스크리닝 vs usual care 비교, 검출

률·효과 차이 분석

“보건(지)소 내 간단 스크리닝이 현

실적으로 어느 정도 효과가 있는지” 

보여주는 실증 자료

AF-9
Callanan 

(2022)

Implemen

tation 

study 

protocol

GP 클리닉 

handhe l d 

ECG

GP·간호사가 handheld ECG로 스크리닝 시 

검출률·수용성·실행 가능성을 평가

경북 보건(지)소에 handheld ECG 도입 

여부 검토 시 참고

AF-1

0

Hobbs 

(2005)

비용효과 

분석

65세 이상 

인구
다양한 스크리닝 전략의 비용효과성 평가

“어느 정도 빈도로 선별해야 경제적

으로 타당한지” 정책 논의에 활용

AF-1

1

Svennberg

(2015)

대규모 

스크리닝
일반 인구

아직 치료받지 않은 AF를 대규모로 찾아내는 

mass screening 연구

찾아내는 mass screening 연구

“mass screening은 비용·인력 부담

이 커서 경북에는 기회적·표적형 전

략이 적합함”이라는 논리 강화
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<표 Ⅱ-5> 간호와 간호사 주도 심방세동 선별/관리 문헌

구분
대표저자

(연도)

간호개입 

형태
세팅 핵심 내용 경북형 간호 모델 시사점

N-1 Yan (2020)

Nurse-led 스

마트폰 ECG 

모니터링

뇌졸중 병동
간호사가 병동에서 반복 iECG 측정을 수행해, 24

시간 Holter보다 더 많은 새 AF를 발견

“간호사 주도 반복 문진 + 

측정”이 진단·예방에 실질

적으로 기여할 수 있음을 보

여줌

N-2

Dahlberg 

& 

Jakobsson 

(2025)

N u r s e - l e d 

AF 클리닉

1차의료·커

뮤니티

간호사가 교육, 약물 순응, 위험요인 조절을 통합 

관리하는 AF 클리닉 모델 평가

경북 보건(지)소에서 “AF 관

리 담당 간호사” 역할 모델 

제시

N-3
Wijtvliet 

(2020)

Nurse-led vs 

usual care

심장센터/외

래

간호사 주도 통합관리가 재입원·사망·삶의 질 

면에서 일반진료보다 우수

“간호사 중심 chronic care”

의 효과성을 근거로 제시 가

능

N-4
Woo et al. 

(2022)

NICE-AF (간

호·e-health 

통합)

지역사회
Nurse-led e-health AF 클리닉 모델. 디지털 도구

와 간호교육 결합

경북형 “보건(지)소 + 디지털 

문진 시스템” 구성에 바로 

연결 가능한 사례

N-5
Li, Yu, 

Yan (2025)

간호사 주도 

행동 활성화 

프로그램

외래/커뮤니

티

AF 환자 대상 생활습관 개선, 증상 관리, 자기효

능감 향상 중재의 효과 검증

향후 경북형 “심장 건강 생

활습관 프로그램” 개발 시 

구조 참고
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Ⅲ. 경상북도 고령화 심방세동 추이

1. 권역별·지역별·성별 고령화 추이

가. 경상북도의 고령인구 규모 및 전국 대비 고령화 수준

(1) 전국 대비 경상북도 고령화 수준 비교

❍ 전국 시·도별 65세 이상 인구 비율을 비교한 결과, 경상북도는 2024년 12월 

기준 26.0%로 전남(27.2%)에 이어 전국 17개 시·도 중 두 번째로 높은 고령

화율을 보이고 있음. 이는 전국 평균인 20.0%를 크게 상회하는 수준으로, 경

상북도가 이미 초고령사회 단계에 진입하였음을 보여줌<표 Ⅲ-1>.

❍ 경상북도의 65세 이상 고령인구는 총 659,227명으로 확인되었으며, 고령화율

뿐만 아니라 고령인구의 절대 규모 측면에서도 전국 상위권에 해당함. 이는 

향후 지역사회 기반 노인 보건의료 수요가 지속적으로 증가할 가능성을 시

사함.

❍ 고령화율 상위 5개 지역은 전남, 경북, 강원, 전북, 부산 순으로 나타났으며,

모두 비수도권 지역에 집중되어 있음. 이는 고령화가 특정 권역에 구조적으

로 편중되어 있음을 보여주는 결과로, 경상북도 역시 이러한 비수도권 고령

화 심화 흐름의 중심에 위치하고 있음.

❍ 특히 경상북도는 농산어촌 중심의 지역 구조로 인해 고령인구가 지역 전반

에 광범위하게 분포하고 있으며, 이는 의료 접근성과 건강관리 체계 구축에 

있어 구조적 부담 요인으로 작용할 가능성이 있음.

❍ 이러한 결과는 경상북도가 전국 평균을 상회하는 높은 고령화율과 함께 상

당한 규모의 고령인구를 동시에 보유한 지역임을 의미하며, 향후 만성질환 

관리 및 조기선별 체계 구축을 위한 선제적 대응이 요구되는 대표적인 초고

령 지역임을 시사함.
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<표 Ⅲ-1> 전국 고령화율 상위 5개 권역 65세 이상 인구 비율 비교 

(2024년 12월 기준)

지역
전체인구 (명) 65세 이상 노인인구 (명)

비율
계 남 여 계 남 여

전남 1,788,819 902,380 886,439 486,492 210,456 276,036 27.2

경북 2,531,384 1,280,547 1,250,837 659,227 289,651 369,576 26.0

강원 1,517,766 763,025 754,741 384,970 172,277 212,693 25.4

전북 1,738,690 866,030 872,660 439,263 191,112 248,151 25.3

부산 3,266,598 1,589,912 1,676,686 780,576 341,455 439,121 23.9

전국 계 51,217,221 25,498,324 25,718,897 10,256,782 4,551,888 5,704,894 20.0

자료: 경상북도 홈페이지, 기본통계-노인인구현황

(2) 최근 10년간 경상북도 고령인구 증가 추이

❍ 최근 10년간 전국과 경상북도의 고령인구 비율 변화를 확인하였을 때, 전국 

고령화율은 2015년 13.1%에서 2024년 20.0%로 상승하며 고령사회 단계를 

거쳐 초고령사회로 전환되었고, 경상북도는 같은 기간 17.7%에서 26.0%로 

확대되어 전 기간 동안 전국 평균을 상회하는 높은 고령화 수준을 지속하고 

있음<그림Ⅲ-1>.

❍ 특히 경상북도는 조사 기간 전체에 걸쳐 전국 대비 약 4~6% 높은 고령화율

을 지속적으로 유지하고 있으며, 2024년 기준 전국 평균보다 6.0% 높은 수

준을 보여 초고령 인구 집중 현상이 뚜렷하게 나타나고 있음. 더 나아가 고

령화율 20% 이상을 초고령사회로 정의할 경우, 전국은 2024년에 초고령사회

에 진입한 반면, 경상북도는 2019년 이미 초고령사회 단계에 진입하여 전국

보다 약 5년 빠른 초고령화 진행 양상을 보이고 있음<그림 Ⅲ-1>.

❍ 최근 10년간 누적 증가폭을 비교하면, 경상북도는 8.3% 증가하여 전국 평균 

증가폭(6.9%) 대비 약 20% 빠른 고령화 속도를 보이고 있으며, 이는 경상북

도의 고령화 진행이 전국 평균보다 더 빠르게 이루어지고 있음을 시사함.

❍ 전년 대비 고령화율 증가폭을 비교해 보았을 때, 경상북도는 다수의 연도에

서 전국 평균을 상회하는 증가폭을 보였으며, 특히 2020년 이후에는 매년 
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약 1% 내외의 증가가 반복되어 고령화 진행 속도가 구조적으로 가속화되는 

양상이 확인됨<그림 Ⅲ-2>

❍ 이러한 결과는 경상북도가 전국적 고령화 흐름 속에서 초고령 인구 비중 확

대와 고령화 가속화가 동시에 진행되고 있음을 의미하며, 향후 지역사회 기

반 노인 보건의료 수요 증가와 함께 심방세동을 포함한 노인성 만성질환의 

조기 선별 및 지속적 관리체계 구축 필요성이 더욱 증대될 것으로 평가됨.

자료: KOSIS 국가통계포털, 고령인구비율

<그림 Ⅲ-1> 최근 10년간 전국 및 경상북도 고령인구 비율 변화(2015∼2024)

<그림 Ⅲ-2> 전국 및 경상북도 고령화율 연도별 증가폭 비교(2016∼2024)
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나. 시·군별 고령화 수준 비교

(1) 시·군별 고령화율 및 성별 특성

❍ 2024년 기준 경상북도 시·군별 고령화율을 비교한 결과, 의성군(47.5%)이 가

장 높은 수준을 보였으며, 청도군(44.3%), 청송군(43.7%), 봉화군(43.6%), 영

덕군(43.5%) 순으로 나타나 다수의 군 단위 지역에서 고령화율 40%를 상회

하는 초고령 구조가 확인됨<표 Ⅲ-2>.

❍ 반면 구미시(13.0%), 칠곡군(20.3%), 경산시(20.7%), 포항시(22.4%) 등 산업 

및 도시 기능이 집중된 지역은 상대적으로 낮은 고령화율을 보였으나, 이들 

지역 역시 이미 고령사회 또는 초고령사회 단계에 진입한 상태로, 시·군 간 

고령화 수준 격차가 뚜렷하게 나타남<표 Ⅲ-2>.

❍ 특히 의성·청송·영양·봉화·영덕 등 북부 및 산간 농촌 지역은 경상북도 평균 

고령화율(26.0%)을 크게 상회하는 수준을 보이며, 고령인구가 특정 지역에 

집중되는 공간적 편중 현상이 두드러짐. 군 지역 전체 평균 고령화율은 

35.5%로, 시 지역 평균(23.8%) 대비 현저히 높은 수준을 나타냄<표 Ⅲ-3>.

❍ 성별 구조를 살펴보면, 모든 시·군에서 여성 고령인구 비율이 남성보다 높게 

나타남. 특히 영덕·영양·의성·청송 등 군 지역에서는 여성 고령화율이 49~54%

수준으로 높게 형성되고, 성별 격차 또한 11~13% 이상으로 크게 나타남. 이

는 평균수명 차이와 함께 생산연령층 남성 인구의 지속적인 지역 유출이 복합

적으로 작용한 결과로 해석되며, 경상북도 고령화가 여성 중심의 초고령 구조

로 심화되고 있음<표 Ⅲ-3>.

❍ 이러한 시·군별 고령화율과 성별 구조의 차이는 경상북도 내 고령화가 단일

한 양상이 아니라 도시형 완만 고령화 지역과 농촌형 초고령 밀집 지역으로 

이중화되어 있음을 보여주는 것으로, 향후 노인 보건의료 정책 및 심방세동

과 같은 노인성 만성질환 관리체계 구축 시 지역 특성과 성별 구조를 함께 

고려한 차별화된 접근이 필요함을 시사함.
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<표 Ⅲ-2> 경상북도 시·군별 성별 고령인구 비중 및 성별 분포(2024년 기준)

순위
구

분
지역

65세 이상 노인인구 (명) 노인인구비율 (%)
비고

계 남 여 계 남 여

1 군 의성 23,118 10,007 13,111 47.5 41.3 53.6 초고령

2 군 청도 17,964 8,001 9,963 44.3 39.6 48.9 초고령

3 군 청송 10,367 4,541 5,826 43.7 38.1 49.3 초고령

4 군 봉화 12,579 5,686 6,893 43.6 38.6 48.8 초고령

5 군 영덕 14,452 5,819 8,633 43.5 36.6 49.9 초고령

6 군 영양 6,601 2,797 3,804 43.1 36.6 49.5 초고령

7 군 성주 16,044 7,453 8,591 38.7 34.4 43.4 초고령

8 군 고령 11,392 5,159 6,233 37.9 33.3 42.8 초고령

9 시 상주 33,659 14,230 19,429 36.6 31.4 41.8 초고령

10 시 문경 24,095 10,169 13,926 35.8 30.8 40.7 초고령

11 시 영천 32,977 14,691 18,286 33.6 29.2 38.2 초고령

12 군 예천 18,265 7,900 10,365 33.4 29.3 37.4 초고령

13 군 울진 14,955 6,241 8,714 32.4 26.7 38.3 초고령

14 시 영주 31,570 13,613 17,957 31.9 27.7 36.1 초고령

15 군 울릉 2,742 1,282 1,460 30.1 25.0 36.7 초고령

16 시 안동 43,801 18,846 24,955 28.6 24.8 32.3 초고령

17 시 김천 37,426 16,200 21,226 27.6 23.8 31.5 초고령

18 시 경주 67,248 29,256 37,992 27.5 23.9 31.1 초고령

19 시 포항 110,312 49,931 60,381 22.4 20.0 25.0 초고령

20 시 경산 55,091 24,211 30,880 20.7 18.1 23.3 초고령

21 군 칠곡 21,825 9,783 12,042 20.3 17.3 23.6 초고령

22 시 구미 52,744 23,835 28,909 13.0 11.4 14.8 고령화

자료: 경상북도 홈페이지, 기본통계-노인인구현황
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<표 Ⅲ-3> 경상북도 시·군별 성별 고령화율 및 성별격차 순위(2024년 기준)

순위 구분 지역

노인인구비율 (%) 노인인구 

성별격차 (%)

(B-A)
계 남(A) 여(B)

1 군 영덕 43.5 36.6 49.9 13.3

2 군 영양 43.1 36.6 49.5 12.9

3 군 의성 47.5 41.3 53.6 12.3

4 군 울릉 30.1 25.0 36.7 11.7

5 군 울진 32.4 26.7 38.3 11.6

6 군 청송 43.7 38.1 49.3 11.2

7 시 상주 36.6 31.4 41.8 10.4

8 군 봉화 43.6 38.6 48.8 10.2

9 시 문경 35.8 30.8 40.7 9.9

10 군 고령 37.9 33.3 42.8 9.5

11 군 청도 44.3 39.6 48.9 9.3

12 군 성주 38.7 34.4 43.4 9.0

13 시 영천 33.6 29.2 38.2 9.0

14 시 영주 31.9 27.7 36.1 8.4

15 군 예천 33.4 29.3 37.4 8.1

16 시 김천 27.6 23.8 31.5 7.7

17 시 안동 28.6 24.8 32.3 7.5

18 시 경주 27.5 23.9 31.1 7.2

19 군 칠곡 20.3 17.3 23.6 6.3

20 시 경산 20.7 18.1 23.3 5.2

21 시 포항 22.4 20.0 25.0 5.0

22 시 구미 13.0 11.4 14.8 3.4

자료: 경상북도 홈페이지, 기본통계-노인인구현황
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(2) 시·군별 고령인구 규모 분포

❍ 2024년 기준 경상북도 시·군별 65세 이상 고령인구 규모를 비교한 결과, 포항시

(110,312명), 경주시(67,248명), 경산시(55,091명), 구미시(52,744명), 안동시(43,801

명) 순으로 도시 지역에 고령인구가 대규모로 집중된 양상이 확인됨<표 Ⅲ-4>.

❍ 반면 의성군(23,118명), 청송군(10,367명), 영양군(6,601명), 봉화군(12,579명)

등 군 단위 지역은 고령화율은 매우 높은 반면 고령인구 절대 규모는 상대

적으로 작아, 소규모 인구 기반 위에 고령인구가 과도하게 집중된 초고령 

구조가 형성된 것으로 나타남<표 Ⅲ-4>.

❍ 이는 경상북도 내 고령화가 도시형 ‘고령인구 대규모 집중 지역’과 농촌형 

‘초고령 밀집 지역’이라는 이중 구조로 전개되고 있음을 보여주는 결과임.

<표 Ⅲ-4> 경상북도 시·군별 65세 이상 고령인구 규모 분포(2024년 기준)

순위 구분 지역 65세 이상 인구(명) 전체 인구(명) 고령화율(%)

1 시 포항 110,312 491,581 22.4

2 시 경주 67,248 244,769 27.5

3 시 경산 55,091 266,398 20.7

4 시 구미 52,744 404,820 13.0

5 시 안동 43,801 153,159 28.6

6 시 김천 37,426 135,446 27.6

7 시 상주 33,659 91,850 36.6

8 시 영천 32,977 98,143 33.6

9 시 영주 31,570 98,870 31.9

10 시 문경 24,095 67,257 35.8
11 군 의성 23,118 48,690 47.5
12 군 칠곡 21,825 107,383 20.3
13 군 예천 18,265 54,609 33.4
14 군 청도 17,964 40,582 44.3
15 군 성주 16,044 41,452 38.7
16 군 울진 14,955 46,124 32.4
17 군 영덕 14,452 33,210 43.5
18 군 봉화 12,579 28,836 43.6
19 군 고령 11,392 30,062 37.9
20 군 청송 10,367 23,716 43.7
21 군 영양 6,601 15,328 43.1
22 군 울릉 2,742 9,099 30.1

자료: 경상북도 홈페이지, 기본통계-노인인구현황
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❍ 특히 포항·구미·경산 등 도시 지역은 고령화율은 상대적으로 낮은 편이나 고

령인구 절대 규모가 커 향후 노인 의료서비스 이용 수요가 양적으로 집중될 

가능성이 높으며, 의성·청송·영양 등 군 지역은 제한된 인구 규모 내에서 고

령인구 비중이 과도하게 높아 방문건강관리, 지역사회 기반 만성질환 관리 

등 밀착형 돌봄체계 강화가 요구됨<그림 Ⅲ-3>.

❍ 이러한 시·군별 고령인구 규모 분포 특성은 향후 심방세동을 포함한 노인성 

만성질환 관리체계 구축 시 단순 고령화율 중심 접근이 아닌, 고령인구 절대 

규모와 지역 특성을 함께 고려한 차별화된 전략 수립 필요성을 뒷받침함.

<그림 Ⅲ-3> 경상북도 시·군별 65세 이상 고령인구 규모 분포(2024년 기준)
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2. 지역별·연령별 심방세동 발생 추이

가. 전국 대비 경상북도 심방세동 환자 규모 및 연도별 변화

(1) 전국 심방세동 유병자 규모 변화

❍ 2013~2022년도 10년간 전국 심방세동 유병자 수는 2013년 437,769명에서 

2022년 940,063명으로 약 2.1배 증가하여, 단기간 내 환자 규모가 급격히 확

대된 것으로 나타남<그림 Ⅲ-4>.

❍ 같은 기간 심방세동 유병률은 1.1%에서 2.2%로 두 배 증가하여, 단순 인구 

증가를 넘어 심방세동 질환 부담이 구조적으로 확대되고 있음을 보여줌<그

림 Ⅲ-5>.

❍ 특히 2017년 이후 유병자 수가 매년 약 5만~8만 명 수준으로 지속 증가하는 

양상을 보여, 심방세동이 일시적 증가가 아닌 장기적 상승 국면에 진입했음

을 시사함.

❍ 이러한 전국적 증가 추세는 고령인구 확대와 밀접한 관련이 있는 것으로 판

단되며, 심방세동이 대표적인 노인성 심혈관 질환이라는 점에서 향후 초고령

사회 진입 지역을 중심으로 의료 수요 부담이 더욱 가중될 가능성이 큼.

자료: 한국 심방세동 팩트 시트 2024 (대한부정맥학회)

<그림 Ⅲ-4> 전국 심방세동 유병자 수(2013∼2022년)
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자료: 한국 심방세동 팩트 시트 2024 (대한부정맥학회)

<그림 Ⅲ-5> 전국 심방세동 유병률(2013∼2022년)

(2) 전국 대비 경상북도 심방세동 위험 수준

❍ 전국 권역별 심방세동 유병률을 비교한 결과, 경상북도는 2.48%로 나타나 

전국 평균 수준을 상회하며 중상위 위험 권역에 속하는 것으로 확인됨<그림 

Ⅲ-6>.

❍ 특히 전북(3.48%), 전남(3.27%), 강원(2.91%), 제주(2.87%) 등 고령화가 빠르

게 진행된 비수도권 지역에서 상대적으로 높은 심방세동 유병률이 관찰되었

으며, 경상북도 역시 이러한 고령화 집중 권역에 포함되어 있음.

❍ 반면 수도권(서울 1.90%, 경기 1.93%, 인천 2.04%) 및 광역 대도시는 상대적

으로 낮은 유병률을 보이고 있어, 심방세동 발생이 단순 지역 차이를 넘어 

고령화 수준과 밀접하게 연관된 공간적 분포 특성을 보이는 것으로 판단됨.

❍ 이러한 결과는 경상북도가 이미 초고령사회에 진입한 지역적 특성과 맞물려,

향후 심방세동 환자 규모 및 관련 합병증 부담이 지속적으로 확대될 가능성

을 시사하며, 고령 인구 밀집 지역을 중심으로 한 조기 선별 및 예방 중심 

관리체계 구축의 필요성을 강조함.
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자료: 한국 심방세동 팩트 시트 2024 (대한부정맥학회)

<그림 Ⅲ-6> 권역별 심방세동 유병률(2022년)

나. 연령군별 심방세동 발생 특성

(1) 60대 이상 인구에서 심방세동 유병률 추이

❍ 60대 이상 인구에서 심방세동 유병률 추이를 확인한 결과, 2013년 3.9%에서 

2022년 5.7%로 지속 증가하는 양상이 나타남<그림 Ⅲ-7>.

❍ 특히 2016년 이후 4%대 중반에서 5%대를 거쳐 2022년 5.7%까지 상승하여,

고령층에서 심방세동 유병 부담이 구조적으로 확대되고 있음을 보여줌<그림 

Ⅲ-7>.

❍ 이는 심방세동 증가가 고령 인구 구조와 밀접하게 연동되어 있음을 시사하

며, 60대 이상 연령군이 지역사회 심방세동 예방·관리 정책에서 우선 고려되

어야 할 핵심 대상임을 의미함.

❍ 또한 60대는 향후 고령층으로 진입하는 초기 위험군으로서, 이 시점에서 위

험요인 평가 및 조기선별을 통해 중증 합병증(뇌경색 등)으로의 진행을 예방

하는 접근이 중요함.
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자료: 한국 심방세동 팩트 시트 2024 (대한부정맥학회)

<그림 Ⅲ-7> 60대 이상 인구에서 심방세동 유병률(2013∼2022년)

(2) 60대·70대·80대 이상 비교

❍ 연령대별 심방세동 유병 분포를 세부적으로 비교한 결과, 60대, 70대, 80대 

이상으로 갈수록 유병률이 단계적으로 상승하는 뚜렷한 연령별 증가 구조가 

확인됨<그림 Ⅲ-8>.

❍ 60대에서는 심방세동 유병이 본격적으로 증가하기 시작하는 초기 고위험 단

계로 나타나며, 생활습관 및 심혈관 위험요인이 복합적으로 작용하는 시기로 

해석됨. 이 시기는 조기 선별과 관리를 통해 중증 진행을 예방할 수 있는 전

략적 개입 구간으로 판단됨.

❍ 70대에서는 유병률이 급격히 상승하며, 단순 위험군을 넘어 실제 환자군이 

집중되는 연령대로 전환되는 양상이 나타남. 이 연령대부터는 만성질환 동반

율 증가, 의료 이용 빈도 확대, 합병증 위험 상승이 동시에 관찰되어 체계적

인 지속 관리 필요성이 크게 증가함.

❍ 80대 이상 초고령층에서는 심방세동 유병이 가장 높은 수준으로 집중되며,

다질환 상태, 신체기능 저하, 돌봄 필요성 증가 등과 결합되어 의료·돌봄 부
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담이 구조적으로 확대되는 양상이 확인됨. 이는 단순 치료 중심 접근이 아닌 

지역사회 기반 통합관리 모델이 요구되는 단계로 볼 수 있음.

❍ 이러한 연령군별 차이는 심방세동이 단일 연령대의 문제가 아니라, 60대 진

입 시점부터 위험이 누적되고 70대 이후 급격히 증가하며, 80대 이상 초고

령층에서 집중되는 연령 증가에 따른 위험 누적 및 고령층 집중 양상을 보

임을 시사함.

❍ 따라서 향후 정책적 대응은 60대부터 심방세동 조기선별을 본격화하고, 이후 

70대 집중 관리, 80대 이상 통합 돌봄으로 연계되는 단계적 관리 전략 구축이 

필요함. 특히 60대는 심방세동 위험이 본격적으로 증가하는 초기 고위험 진입 

시점으로, 이 단계에서의 선제적 선별과 조기 개입이 향후 중증화 및 합병증 

부담을 낮추는 핵심 전략으로 판단됨. 이에 따라 고령 인구 비중이 높은 지역

일수록 60대 대상 조기선별 체계가 우선적으로 적용될 필요가 있음.

자료: 한국 심방세동 팩트 시트 2024 (대한부정맥학회)

<그림 Ⅲ-8> 연령대별 심방세동 유병률(2022년)
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다. 경상북도 시·군별 고령화 구조와 심방세동 위험 지역 분석 

(1) 시·군별 고령화 수준과 심방세동 고위험 인구 공간 분포

❍ 경상북도 시·군별 고령화율 분포를 분석한 결과, 의성군(47.5%), 청도군

(44.3%), 청송군(43.7%), 봉화군(43.6%), 영덕군(43.5%) 등 북부 및 산간 농

촌 지역을 중심으로 고령화율 40%를 상회하는 초고령 구조가 집중적으로 

형성되어 있음. 이러한 지역들은 도 평균 고령화율(26.0%)을 크게 상회하며,

고령 인구가 특정 공간에 집적되는 뚜렷한 지역 편중 양상을 보이고 있음.

❍ 반면 포항·경주·구미·경산 등 도시 지역은 상대적으로 낮은 고령화율을 보이

나, 고령인구 절대 규모가 커 노인 인구 기반 의료 수요가 양적으로 집중되

는 특성을 나타냄. 특히 포항시(110,312명), 경주시(67,248명), 경산시(55,091

명), 구미시(52,744명)는 도내 고령인구 상위 지역으로, 향후 심방세동을 포

함한 노인성 심혈관질환 관리 수요가 대규모로 발생할 가능성이 높은 지역

으로 판단됨.

❍ 군 지역은 고령인구 절대 규모는 비교적 작으나, 전체 인구 대비 고령인구 

비중이 극단적으로 높아 ‘초고령 밀집형 구조’를 보이고 있음. 의성·청송·영

양·봉화·영덕 등은 고령화율과 여성 고령화율이 동시에 높게 나타나는 지역

으로, 심방세동 발생 위험이 구조적으로 축적되는 고위험 인구 집단이 지역

사회 전반에 분포된 형태를 띠고 있음.

❍ 이러한 공간적 분포 특성은 경상북도 내 심방세동 위험 구조가 도시형 ‘대규

모 고령인구 집중 지역’과 농촌형 ‘초고령 밀집 지역’으로 이중화되어 있음

을 보여주며, 동일한 질환이라 하더라도 지역별 위험 양상과 관리 전략이 달

라져야 함을 시사함. 즉, 도시 지역은 고령 환자 규모 대응 중심의 의료 인

프라 확충이 요구되는 반면, 농촌 지역은 접근성 기반 방문관리 및 조기선별 

중심의 지역사회 연계 모델이 필요함.

❍ 경상북도 시·군별 고령화 구조는 심방세동 고위험 인구의 공간적 분포를 결정짓

는 핵심 요인으로 작용하고 있으며, 향후 심방세동 관리 정책은 단일 기준 적용

이 아닌 고령화 유형(도시형·농촌형)에 따른 차별화된 지역 맞춤 전략이 요구됨.
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(2) 잠재적 고위험 지역 도출

❍ 시·군별 고령화율, 고령인구 규모, 성별 고령화 구조를 종합적으로 고려할 

때, 경상북도 내 심방세동 잠재적 고위험 지역은 두 가지 유형으로 구분됨.

첫째는 고령화율이 극단적으로 높은 농촌형 초고령 밀집 지역이며, 둘째는 

고령인구 절대 규모가 큰 도시형 고령 집중 지역임.

❍ 농촌형 초고령 밀집 지역으로는 의성·청송·영양·봉화·영덕·청도 등이 도출되

며, 이들 지역은 고령화율이 40%를 상회하고 여성 고령화율 또한 49~54%

수준으로 매우 높아, 심방세동 위험 인구가 지역사회 전반에 분산·누적된 구

조를 보이고 있음. 특히 의료 접근성이 상대적으로 취약한 지역 특성을 고려

할 때, 잠재적 미진단 환자 비중이 높을 가능성이 크며, 방문형 조기선별 및 

지역사회 기반 관리체계 구축이 우선적으로 요구됨.

❍ 도시형 고령 집중 지역으로는 포항·경주·경산·구미·안동 등이 포함되며, 이들 

지역은 고령화율은 상대적으로 낮으나 고령인구 절대 규모가 커 향후 심방

세동 환자 발생이 양적으로 집중될 가능성이 높은 지역으로 판단됨. 이러한 

지역에서는 의료기관 기반 선별 강화와 함께 대규모 환자 관리 체계 마련이 

핵심 과제로 제시됨.

❍ 특히 고령화율과 고령인구 규모가 동시에 높은 안동·김천·영주·영천 등 중소

도시권은 두 유형의 위험 구조가 중첩되는 ‘복합 위험 지역’으로, 향후 심방

세동 관리 정책의 전략적 거점 지역으로 활용할 필요성이 있음.

❍ 경상북도 내 심방세동 잠재적 고위험 지역은 단순 유병률 기준이 아닌, 고령

화 수준, 고령인구 규모, 성별 구조를 통합적으로 반영하여 도출되어야 하며,

이에 따라 농촌형 초고령 지역에는 접근성 중심 조기선별 모델을, 도시형 고

령 집중 지역에는 규모 대응형 관리 체계를 적용하는 이원화 전략이 필요함.

❍ 이러한 지역별 위험 구조 분석은 향후 심방세동 조기 발견과 합병증 예방을 

위한 정책 대상 지역 설정의 기초 자료로 활용 가능하며, 경상북도형 맞춤 

심방세동 관리 모델 구축의 실증적 근거로 기능할 수 있음.
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3. 유형별·요인별 심방세동 특성 분석

가. 심방세동 환자의 임상적 특성

(1) 동반질환(고혈압, 당뇨, 심부전 등)

❍ 심방세동 환자의 기저 동반질환 분포를 확인한 결과, 고혈압 동반 비율이 

80.5%로 가장 높게 나타났으며, 당뇨 31.5%, 심부전 27.6%가 동반되는 등 

다수의 만성질환이 중첩되는 양상이 확인됨. 또한 허혈성 뇌졸중 병력 

20.9%, 심근경색 병력 11.1%가 함께 관찰되어 심뇌혈관 위험요인이 누적된 

집단 특성이 나타남<그림 Ⅲ-9>.

❍ 특히 고혈압은 심방세동 환자에서 가장 흔한 동반질환으로 확인되며, 혈압 

조절 실패는 심부전 악화 및 뇌졸중 위험 증가와 직결될 수 있어 심방세동 

관리에서 위험요인 조절의 핵심 축으로 기능함.

❍ 당뇨와 심부전은 비교적 높은 수준으로 동반되는 주요 만성질환으로, 심혈관

계 위험 부담을 누적시키는 요인으로 작용함. 이에 따라 심방세동 관리는 부

정맥 자체의 치료뿐 아니라 대사질환·심부전 관리와 연계된 통합적 접근이 

요구됨.

❍ 뇌졸중 및 심근경색 병력과 같은 혈관질환 관련 동반요인은 심방세동 환자

에서 중증 합병증 위험을 높이는 핵심 지표로, 지역사회 단계에서 고위험군

을 우선 선별하고 조기 개입할 대상자 선정 기준으로 활용될 필요가 있음.

❍ 종합하면, 심방세동은 단일 질환이 아닌 복합 만성질환 동반 상태로 나타나

는 경향이 뚜렷하여, 향후 정책 및 임상 적용에서는 고혈압·당뇨·심부전 등 

주요 동반질환을 포함한 통합관리 체계 강화가 필요함을 시사함. 특히 초고

령 인구 비중이 높고 만성질환 부담이 큰 경상북도에서는 의료기관 진단 이

후 관리에만 의존하기보다, 병원 이전 단계에서 고위험군을 조기에 확인할 

수 있는 심방세동 조기선별 체계 구축이 우선적으로 요구됨.
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자료: 한국 심방세동 팩트 시트 2024 (대한부정맥학회)

<그림 Ⅲ-9> 심방세동 환자에서 고혈압·당뇨·심부전·뇌졸중·심근경색 동반 유병률

(2) 뇌졸중 병력 및 주요 위험요인

❍ 심방세동은 혈전 형성을 통해 허혈성 뇌경색으로 이어질 수 있는 대표적 위

험요인으로, 실제로 우리나라에서 발생하는 모든 뇌경색 중 심방세동이 동반

된 뇌경색 비율은 20.4%로 제시됨<표 Ⅲ-5>.

❍ 심방세동은 무증상 또는 간헐적 형태로 존재할 수 있어, 심방세동을 처음 진

단받는 환자 중 5~6%가 뇌경색이 발생해서야 심방세동을 진단받는 것으로 

보고됨. 이는 병원 이전 단계에서의 조기선별 필요성을 뒷받침함<표 Ⅲ-5>.

❍ 심방세동 환자 집단에서는 허혈성 뇌졸중 병력이 20.9%로 확인되며, 위험도 

평가 결과 연간 평균 뇌졸중 발생 위험이 3.6% 수준으로 제시됨. 이는 심방

세동 환자 100명 중 약 3~4명은 1년 안에 뇌졸중이 발생할 수 있음을 의미

하여, 뇌졸중 예방 중심 관리가 핵심 과제임을 시사함<표 Ⅲ-5>.

❍ 심방세동 환자 대부분(85%)은 뇌경색 예방을 위한 항응고 치료가 필요하나,

진단 후 치료가 지연되거나(6개월 내 미처방 51%), 뇌경색 발생 전까지 치
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료를 받지 못하는 사례(4%)도 보고됨. 이는 심방세동 조기 발견과 함께 치

료 연계까지 포함한 예방체계 강화가 필요함을 시사함.

<표 Ⅲ-5> 심방세동과 허혈성 뇌경색(뇌경색) 관련 핵심 지표 요약 

지표 수치

 모든 뇌경색 중 심방세동 동반 비율 20.4%

 뇌경색 발생 이후 심방세동을 처음 진단받는 비율 5–6%
 심방세동 환자의 허혈성 뇌졸중 병력 20.9%

 위험도 평가 기준 연간 평균 뇌졸중 발생 위험 (CHA₂DS₂-VASc 기반) 3.6%

 항응고 치료 필요 환자 비율 85%

 진단 후 6개월 내 항응고제 미처방 비율 51%

 뇌경색 발생 시점까지 항응고제 미처방 비율 4% 

자료: 한국 심방세동 팩트 시트 2024 (대한부정맥학회)

나. 생활습관 및 사회적 요인에 따른 특성

(1) 흡연·음주·신체활동과 심방세동 위험

❍ 심방세동 환자에서 흡연·음주·신체활동과 같은 생활습관 요인은 허혈성 뇌경

색 위험과 직접적으로 연관되는 조절 가능 요인으로 확인됨.

❍ 심방세동 환자 중 지속적으로 음주하는 경우, 음주를 하지 않는 심방세동 환

자에 비해 허혈성 뇌경색 위험이 33% 높은 것으로 제시되어 절주·금주 중

재의 필요성이 강조됨<그림 Ⅲ-10>.

❍ 심방세동 환자 중 지속적으로 흡연하는 경우, 흡연을 하지 않는 심방세동 환

자에 비해 허혈성 뇌경색 위험이 70% 높은 것으로 제시되어 금연이 핵심 

위험요인 조절 전략으로 우선 적용될 필요성이 확인됨<그림 Ⅲ-10>.

❍ 생활습관 개선에 따른 예방 효과도 확인되며, 심방세동 진단 후 금주를 실천

할 경우 허혈성 뇌경색 위험을 14% 낮출 수 있고, 금연을 실천할 경우 30%

낮출 수 있는 것으로 제시됨. 이는 조기 진단 이후 생활습관 중재를 치료 연

계 과정에 포함할 필요성을 뒷받침함.
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❍ 심방세동 환자에서 규칙적인 신체활동은 보호 요인으로 제시되며, 규칙적으

로 운동하는 경우 허혈성 뇌경색 위험을 14% 낮출 수 있는 것으로 나타남.

따라서 심방세동 관리 체계에서 운동·활동 증진 프로그램을 병행하는 접근

이 필요함.

❍ 종합하면, 흡연·음주·신체활동은 심방세동 환자에서 허혈성 뇌경색 위험을 

유의하게 변화시키는 요인으로 확인되며, 조기선별 이후 항응고 치료 연계뿐 

아니라 금연·절주·운동 중재를 포함한 예방 중심 관리체계 구축이 필요함을 

시사함.

자료: 한국 심방세동 팩트 시트 2024 (대한부정맥학회)

<그림 Ⅲ-10> 심방세동 환자에서 음주 및 흡연과 뇌경색 위험과의 관계

(2) 고령층의 건강문해력 및 자기관리 과제 

❍ 고령층에서 심방세동 관리는 ‘진단 이후 장기 관리’가 핵심 과제로 작용함.

특히 항응고제 치료는 장기간 지속이 요구되나, 복약 순응도는 투약 후 1년 

이내 약 80% 수준에서 1년 이후 65%로 낮아지는 것으로 제시되어 시간이 

지날수록 치료 유지가 어려워지는 양상이 확인됨<그림 Ⅲ-10>.

❍ 또한 항응고제 복약 순응도가 낮은 환자에서 뇌경색(또는 전신색전증) 발생

률이 더 높게 나타나며, 순응도가 높은 환자 대비 위험이 1.38배(약 38% 증

가)로 제시됨. 이는 복약 유지 여부가 합병증 예방 효과를 좌우하는 핵심 요
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인임을 시사함<그림 Ⅲ-10>.

❍ 이러한 순응도 저하는 단순 ‘복약 태도’의 문제가 아니라, 고령층에서 질환 

이해(건강문해력), 약물 부작용에 대한 우려, 복약 일정의 복잡성, 다약제 복

용 등 현실적 요인이 복합적으로 작용한 결과로 해석됨. 따라서 심방세동 관

리에서는 진단 직후뿐 아니라 치료 경과 중 반복 교육과 상담, 복약 확인을 

포함한 지속 지원체계가 필요함.

❍ 또한 고령층은 동반질환(고혈압·당뇨·심부전 등) 관리와 생활습관 개선을 동

시에 수행해야 하는 경우가 많아, 단일 질환 중심 안내만으로는 자기관리 부

담이 과도해질 수 있음. 이에 따라 ‘복약–위험요인 조절–생활습관 중재’를 

하나의 흐름으로 묶어 제공하는 통합형 자기관리 지원이 요구됨.

자료: 한국 심방세동 팩트 시트 2024 (대한부정맥학회)

<그림 Ⅲ-11> 항응고제 복약 순응도 변화와 뇌경색(전신색전증) 발생 위험 차이
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다. 지역사회 기반 조기선별 필요성 도출

(1) 무증상 환자 비율

❍ 심방세동은 무증상 또는 경미한 증상으로 경과하는 사례가 적지 않아, 증상

이 없다는 이유로 의료기관 방문이 지연되고 미진단 상태로 유지될 가능성

이 큼. 이로 인해 뇌경색 등 중증 합병증 발생 이후에야 심방세동이 확인되

는 사례가 발생할 수 있음.

❍ 실제로 심방세동을 처음 진단받는 환자 중 5~6%는 뇌경색이 발생해서야 심

방세동을 진단받는 것으로 제시되어, 무증상·미인지 상태가 중증 사건으로 

이어질 수 있음을 보여줌. 이는 병원 방문 이전 단계에서 심방세동을 ‘조기

에 의심’하고 검사로 연계하는 체계가 필요함을 뒷받침함.

❍ 또한 심방세동은 간헐적으로 발생하는 형태가 존재하여, 단발성 측정만으로

는 포착되지 않을 수 있음. 따라서 지역사회 기반 조기선별은 고위험군 선별 

후 반복 확인 또는 모니터링으로 연결되는 구조로 설계될 필요가 있음.

❍ 심방세동은 무증상·간헐적 특성으로 인해 환자 스스로 인지하기 어려운 질환

이며, 진단 지연이 뇌경색 등 중증 합병증으로 이어질 가능성이 존재함. 이

에 따라 지역사회 단계에서 문진 기반 위험 선별과 디지털 기반 보조 평가

를 통해 ‘무증상 고위험군’을 조기에 식별하고 심전도(ECG) 검사로 연계하

는 체계 구축이 필요함을 시사함.

(2) 병원 이전 단계 개입의 정책적 의미

❍ 우리나라에서 발생하는 모든 뇌경색 중 심방세동이 동반된 뇌경색 비율이 

20.4%로 제시되어, 심방세동의 조기 발견 여부가 지역사회 뇌경색 부담과 

직결될 수 있음을 시사함.

❍ 심방세동 환자 대부분(85%)은 뇌경색 예방을 위한 항응고 치료가 필요한 것

으로 제시되나, 실제로 진단 후 6개월 이내 항응고제 미처방 비율이 51%로 

나타났음. 또한 뇌경색 발생 시점까지 치료를 받지 못한 사례도 4%(10년간 
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약 2만3천명)로 보고되어 ‘진단-치료 연계 공백’이 존재함이 확인됨. 이는 조

기 진단과 함께 진단 직후 예방치료로 신속히 연결되는 체계 강화가 필요함

을 의미함.

❍ 이러한 상황에서 병원 이전 단계 개입은 의료기관 중심의 사후 치료를 보완

하고, 고위험군을 선제적으로 발굴하여 심전도(ECG) 검사로 연계함으로써 

조기 진단 가능성을 높이는 정책적 수단으로 기능할 수 있음. 특히 고령층은 

증상 인지와 의료 이용에 한계가 있어, 설문지 기반 위험 선별과 워치 기반 

위험평가 등 접근 가능한 도구를 활용하여 고위험군을 우선 식별하는 전략

이 필요함.

❍ 병원 이전 단계 개입은 심방세동의 무증상·미진단 문제를 완화하고 뇌경색 

부담을 줄이기 위한 예방 중심 건강관리 체계의 핵심 요소로 평가됨. 따라서 

지역사회에서 ‘문진(설문) → 워치 기반 위험평가 → 고위험군 ECG 연계 →

치료·추적관리’로 이어지는 단계적 조기선별 모델 구축이 정책적 핵심 전략

으로 제시될 수 있음.

4. 심방세동 조기진단 및 모니터링 시스템 구축 관련 설문조사 분석

가. 60세 이상 인구 대상 설문조사 분석 

(1) 설문조사 개요 

m 경상북도와 대학(중부대학교 간호학과)을 중심으로 한 연구진은 경상북도 지

역사회 어르신을 대상으로 심방세동 조기진단 및 지속적 모니터링 체계 구

축을 목표로 하는 연구를 수행하고 있음. 본 연구는 지역 고령 인구의 심뇌

혈관 건강 증진과 예방 중심 건강관리 체계 강화를 주요 방향으로 설정함.

m 이에 따라 경상북도 소재 3개 시와 5개 군에 거주하는 어르신들의 일반적 

건강 상태, 심방세동에 대한 인식 수준, 질환 경험 및 자기관리 현황을 과학

적으로 파악하고자 2025년 12월 1일부터 12월 15일까지 설문조사를 실시함.

m 본 설문조사는 심방세동에 대한 인식 제고와 함께, 고혈압·당뇨와 유사한 만
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성질환 관리 관점에서 어르신 스스로 건강을 관리할 수 있는 기반을 마련하

기 위한 기초자료 수집을 목적으로 함. 설문 결과는 향후 지역 맞춤형 건강

교육 콘텐츠 개발, 예방 중심의 건강관리 프로그램 기획 및 정책 수립을 위

한 근거 자료로 활용될 예정임.

m 아울러 본 조사는 개인정보 보호 원칙을 준수하여 익명성과 비밀성을 철저

히 보장하며, 수집된 자료는 통계 분석 목적에 한정하여 사용되고 연구 종료 

후 관련 규정에 따라 안전하게 폐기될 예정임.

(2) 참여자 기본정보

m 설문조사에 참여한 60세 이상 인구는 전체 128명으로 남성 55명(43.0%), 여

성 73명(57.0%)으로 나타남.

m 설문조사에 참여한 대상자의 연령 분포는 60~64세 15명(11.7%), 65~69세 15

명(11.7%), 70~74세 24명(18.8%), 75~79세 30명(23.4%), 80세 이상 44명

(34.4%)으로 나타남.

m 설문조사에 참여한 대상자의 거주 지역 유형은 동 지역 거주자가 106명

(82.8%)으로 가장 많았으며, 면 지역 거주자 20명(15.6%), 읍 지역 거주자 2

명(1.6%) 순으로 나타남.

<표 Ⅲ-6> 설문 참여자의 성별, 연령 분포 및 거주지역 유형

항목 구분 명 비율

성별

남자 55 43.0

여자 73 57.0

총계 128 100.0

연령

60~64 15 11.7

65~69 15 11.7

70~74 24 18.8

75~79 30 23.4

80세 이상 44 34.4

총계 128 100.0

거주 지역 유형

동 106 82.8

면 20 15.6

읍 2 1.6

총계 128 100.0
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(2) 건강상태 및 위험요인

m 설문조사에 참여한 대상자 중 의사로부터 진단받은 질환을 다중응답으로 분

석한 결과, 고혈압이 54명(42.2%)으로 가장 높은 비율을 차지하였으며, 다음

으로 당뇨병 39명(30.5%), 소화기질환 19명(14.8%), 관절질환 18명(14.1%) 순

으로 나타남. 이어 심장질환과 ‘질환 없음’이 각각 14명(10.9%), 뇌혈관질환 

12명(9.4%), 암 8명(6.2%), 호흡기질환 4명(3.1%), 신장질환 3명(2.3%), 심방

세동 2명(1.6%) 순으로 나타남.

<표 Ⅲ-7> 설문 참여자의 주요 진단 질환 (다중응답)

구분 명 비율

고혈압 54 42.2

당뇨병 39 30.5

소화기질환(위궤양, 역류성식도염 등) 19 14.8

관절질환(류마티스 관절염, 퇴행성 관절염, 골절 등) 18 14.1

심장질환(급성심근경색증, 판막질환, 심부전 등) 14 10.9

없음 14 10.9

뇌혈관질환(뇌경색, 뇌출혈 등) 12 9.4

암 8 6.2

호흡기질환(만성폐쇄성폐질환, 폐렴 등) 4 3.1

신장질환(만성신부전 등) 3 2.3

심방세동 2 1.6

계 187 100.0

<그림 Ⅲ-12> 설문 참여자의 성별, 연령 분포 및 거주지역 유형
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m 설문조사 참여자의 가족 중 심방세동, 뇌졸중 또는 심장질환을 진단받은 사

람이 있다고 응답한 경우는 28명(21.9%)이었으며, 없다고 응답한 경우는 88

명(68.8%)으로 가장 많았음. 한편, 가족의 진단 여부를 잘 모르겠다고 응답

한 경우는 12명(9.4%)으로 나타남.

<표 Ⅲ-8> 설문 참여자의 가족 중 심방세동·뇌졸중·심장질환 진단 여부

구분 예 아니오 잘 모르겠다 계

명 28 88 12 128

비율 21.9 68.8 9.4 100.0

(3) 증상경험 및 인지

m 설문조사에 참여한 대상자 중 최근 1년 이내 경험한 증상을 다중응답으로 

분석한 결과, 증상이 없다고 응답한 경우가 67명(52.3%)으로 가장 많았으며,

증상을 경험한 경우에는 어지러움 36명(28.1%), 숨 가쁨 19명(14.8%), 두근

거림 13명(10.2%) 순으로 나타남. 반면 흉통은 3명(2.3%)으로 비교적 낮은 

비율을 보였으며, 실신을 경험한 경우는 없는 것으로 나타남.

<표 Ⅲ-9> 설문 참여자의 최근 1년 이내 증상 경험 현황 (다중응답)

구분 명 비율
없음 67 52.3

어지러움 36 28.1

숨 가쁨 19 14.8

두근거림 13 10.2

흉통 3 2.3

실신 0 0.0

계 187 100.0

m 설문조사 참여자 중 최근 1년 이내 증상을 경험하였다고 응답한 대상자 61

명을 대상으로 증상의 시작 및 불규칙 발현 여부를 분석한 결과, 증상이 갑

자기 시작되거나 불규칙하게 나타난 적이 있다고 응답한 경우는 27명(
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44.3%)으로 나타났음. 반면 이러한 경험이 없다고 응답한 경우는 22명

(36.1%)이었으며, 잘 모르겠다고 응답한 경우는 12명(19.7%)으로 나타남.

<표 Ⅲ-10> 설문 참여자 중 최근 1년 이내 증상 경험자의 증상 시작 및 불규칙 
발현 여부

구분 예 아니오 잘 모르겠다 계

명 27 22 12 61

비율 44.3 36.1 19.7 100.0

m 설문조사에 참여한 대상자 중 최근 1년 이내 증상을 경험하였다고 응답한 

대상자 61명을 대상으로 증상 발생 시 대처 방법을 분석한 결과, 병원을 방

문하였다고 응답한 경우가 24명(39.3%)으로 가장 많았으며, 휴식을 취하였다

고 응답한 경우가 20명(32.8%)으로 그 다음을 차지하였음. 반면 특별히 대처

하지 않았다고 응답한 경우는 10명(16.4%)이었으며, 약을 복용한 경우는 6명

(9.8%)으로 나타남. 맥박 또는 혈압을 측정하며 증상을 확인한 경우는 1명

(1.6%)으로 매우 낮은 비율을 보였음.

<표 Ⅲ-11> 설문 참여자 중 최근 1년 이내 증상 경험자의 증상 발생 시 대처 방법

구분 명 비율
병원 방문 24 39.3

휴식 20 32.8

특별히 대처하지 않음 10 16.4

약 복용 6 9.8

맥박 혈압 측정 1 1.6

계 61 100.0

(4) 선별검사 및 자기관리 실태

m 설문조사에 참여한 대상자의 최근 1년 이내 심전도 검사 시행 여부를 분석

한 결과, 심전도 검사를 받은 적이 있다고 응답한 경우는 70명(54.7%)으로 

나타났으며, 받지 않았다고 응답한 경우는 52명(40.6%)이었음. 한편, 심전도 
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검사 시행 여부를 잘 모르겠다고 응답한 경우는 6명(4.7%)으로 나타남.

<표 Ⅲ-12> 설문 참여자의 최근 1년간 심전도 검사 경험 여부

구분 예 아니오 잘 모르겠다 계

명 70 52 6 128

비율 54.7 40.6 4.7 100.0

m 설문조사에 참여한 대상자의 평소 혈압 및 맥박을 직접 측정하는 횟수를 분

석한 결과, 월 1~2회 측정한다고 응답한 경우가 44명(34.4%)으로 가장 많았

으며, 측정하지 않는다고 응답한 경우도 39명(30.5%)으로 비교적 높은 비율

을 차지하였음. 주 1~2회 측정한다고 응답한 경우는 36명(28.1%)이었으며,

매일 측정한다고 응답한 경우는 9명(7.0%)으로 가장 낮은 비율을 보였음.

<표 Ⅲ-13> 설문 참여자의 혈압·맥박 직접 측정 실천 현황

구분 매일 주 1~2회 월 1~2회 안 함 계

명 9 36 44 39 128

비율 7.0 28.1 34.4 30.5 100.0

m 설문조사에 참여한 대상자의 디지털 기기를 활용한 심박수 또는 심전도 측

정 경험 여부를 분석한 결과, 측정 경험이 있다고 응답한 경우는 28명

(21.9%)이었으며, 경험이 없다고 응답한 경우는 100명(78.1%)으로 대부분을 

차지하였음.

<표 Ⅲ-14> 설문 참여자의 스마트워치·모바일 앱을 활용한 심박수·심전도 측정 경험

구분 예 아니오 계

명 28 100 128

비율 21.9 78.1 100.0
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m 설문조사에 참여한 대상자의 심장 건강을 위한 생활습관 실천 유형을 다중

응답으로 분석한 결과, 운동이 97건(58.1%)으로 가장 높은 비중을 차지하였

으며, 다음으로 금연 22건(13.2%), 절주 20건(12.0%), 식습관 개선 18건

(10.8%) 순으로 나타남. 반면 생활습관 실천이 없다고 응답한 경우는 10건

(6.0%)으로 확인됨.

<표 Ⅲ-15> 설문 참여자의 심장 건강 관련 생활습관 실천 유형(다중응답)

구분 명 비율
운동 97 58.1

금연 22 13.2

절주 20 12.0

식습관 개선 18 10.8

없음 10 6.0

계 167 100.0

(5) 건강정보 이해

m 설문조사에 참여한 대상자의 병원에서 사용하는 각종 서류를 읽을 때 타인

의 도움이 어느 정도 필요한지를 분석한 결과, 전혀 도움이 필요 없다고 응

답한 경우는 54명(42.2%)이었으며, 거의 필요 없다고 응답한 경우는 23명

(18.0%)으로 나타남. 반면 가끔 도움이 필요하다고 응답한 경우는 28명

(21.9%), 자주 필요하다고 응답한 경우는 8명(6.3%), 항상 필요하다고 응답한 

경우는 15명(11.7%)으로, 전체 응답자의 약 39.9%가 병원 서류 이해에 있어 

일정 수준 이상의 도움을 필요로 하는 것으로 나타남.

<표 Ⅲ-16> 병원 서류 이해 수준 및 도움 필요도       

구분
항상

필요하다

자주

필요하다

가끔

필요하다

거의

필요 없다

전혀

필요 없다

명 15 8 28 23 54

비율 11.7 6.3 21.9 18.0 42.2
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<그림 Ⅲ-13> 병원 서류 이해 수준 및 도움 필요도 

m 설문조사에 참여한 대상자의 검사동의서 및 병원에서 제공하는 각종 서류를 

스스로 작성하는 데 대한 자신감을 분석한 결과, 매우 자신 있다고 응답한 

경우가 45명(35.2%)으로 가장 많았으며, 약간 자신 있다고 응답한 경우는 40

명(31.3%), 상당히 자신 있다고 응답한 경우는 21명(16.4%)으로 나타남. 반

면 전혀 자신 없다고 응답한 경우는 7명(5.5%), 거의 자신 없다고 응답한 경

우는 15명(11.7%)으로, 전체 응답자의 17.2%가 병원 서류 자가 작성에 대해 

낮은 자신감을 보이는 것으로 나타남.

<표 Ⅲ-17> 검사동의서 및 병원 서류 자가 작성 자신감   

구분
매우

자신 있다

상당히

자신 있다

약간

자신 있다

거의

자신 없다

전혀

자신 없다

명 45 21 40 15 7

비율 35.2 16.4 31.3 11.7 5.5

<그림 Ⅲ-14> 검사동의서 및 병원 서류 자가 작성 자신감   
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m 설문조사에 참여한 대상자의 병원에서 제공하는 교육용 소책자를 이해하는 

데 따른 어려움 정도를 분석한 결과, 전혀 어렵지 않다고 응답한 경우는 41

명(32.0%)으로 가장 많았으며, 거의 어렵지 않다고 응답한 경우는 27명

(21.1%)으로 나타남. 반면 가끔 어렵다고 응답한 경우는 39명(30.5%), 자주 

어렵다고 응답한 경우는 12명(9.4%), 항상 어렵다고 응답한 경우는 9명

(7.0%)으로, 전체 응답자의 46.9%가 병원 교육자료 이해에 있어 일정 수준 

이상의 어려움을 느끼는 것으로 나타남.

<표 Ⅲ-18> 교육용 소책자 이해에 대한 인식    

구분
전혀

어렵지 않다

거의

어렵지 않다
가끔 어렵다 자주 어렵다 항상 어렵다

명 41 27 39 12 9

비율 32.0 21.1 30.5 9.4 7.0

<그림 Ⅲ-15> 교육용 소책자 이해에 대한 인식

(6) 심방세동 인지도

m 설문조사에 참여한 대상자는 심방세동에 대해 들어본 적이 있다고 응답한 

경우가 40명(31.3%)이었으며, 들어본 적이 없다고 응답한 경우는 64명

(50.0%)으로 절반을 차지하였음. 한편, 심방세동에 대해 잘 모르겠다고 응답

한 경우는 24명(18.8%)으로 나타남.

<표 Ⅲ-19> 설문 참여자의 심방세동 질환에 대한 인지 여부

구분 예 아니오 잘 모르겠다 계

명 40 64 24 128

비율 31.3 50.0 18.8 100.0
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m 설문조사에 참여한 대상자는 심방세동이 어떤 질환이라고 인식하고 있는지를 

분석한 결과, ‘심장의 심방이 빠르고 불규칙하게 떨리는 부정맥 질환’이라고 

응답한 경우가 59명(46.1%)으로 가장 많았음. 반면 ‘잘 모르겠다’고 응답한 

경우도 41명(32.0%)으로 비교적 높은 비율을 차지하였음.

m 한편 심방세동을 ‘심장의 혈액 순환이 원활하지 않아 혈전이 생길 수 있는 

질환’으로 인식한 경우는 11명(8.6%), ‘고혈압이나 당뇨병처럼 평생 관리가 

필요한 만성질환’으로 인식한 경우는 12명(9.4%)으로 나타났으며, ‘뇌졸중이

나 심장마비 등 심각한 합병증을 유발할 수 있는 질환’으로 인식한 경우는 

5명(3.9%)에 그쳤음.

<표 Ⅲ-20> 설문 참여자의 심장 건강 관련 생활습관 실천 유형(다중응답)

구분 명 비율
심장의 심방이 빠르고 불규칙하게 떨리는 부정맥 질환 79 46.1

뇌졸중이나 심장마비 등 심각한 합병증을 유발할 수 있는 질환 5 3.9

심장의 혈액 순환이 원활하지 않아 혈전이 생길 수 있는 질환 11 8.6

고혈압이나 당뇨병처럼 평생 관리가 필요한 만성질환 12 9.4

잘 모르겠다 60 32.0

계 167 100.0

(7) 심방세동 인지도 및 인식

m 설문조사에 참여한 대상자에게 심방세동 및 심장 건강에 대해 더 알고 싶은 

정도를 분석한 결과, ‘그렇다’고 응답한 경우가 48명(37.5%)으로 가장 많았

으며, ‘매우 그렇다’고 응답한 경우도 31명(24.2%)으로 나타나, 전체 응답자

의 61.7%가 심방세동 및 심장 건강 정보에 대해 높은 관심을 보였음.

m 반면 ‘보통이다’고 응답한 경우는 30명(23.4%)이었으며, ‘그렇지 않다’ 또는 

‘전혀 그렇지 않다’고 응답한 경우는 각각 12명(9.4%), 7명(5.5%)으로, 상대

적으로 낮은 관심을 보인 경우는 전체의 14.8%에 그쳤음.

<표 Ⅲ-21> 심방세동·심장 건강에 대한 추가 정보 요구 수준

구분 매우 그렇다 그렇다 보통이다 그렇지 않다
전혀 

그렇지 않다

명 31 48 30 12 7

비율 24.2 37.5 23.4 9.4 5.5
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<그림 Ⅲ-16> 심방세동·심장 건강에 대한 추가 정보 요구 수준

m 설문조사에 참여한 대상자의 심방세동 조기 발견 필요성에 대한 인식을 분

석한 결과, ‘매우 필요하다’고 응답한 경우가 51명(39.8%)으로 가장 많았으

며, ‘필요하다’고 응답한 경우도 44명(34.4%)으로 나타나, 전체 응답자의 

74.2%가 심방세동 조기 발견이 필요하다고 인식하고 있는 것으로 확인됨.

m 반면 ‘보통이다’고 응답한 경우는 16명(12.5%)이었으며, ‘필요하지 않다’ 또

는 ‘전혀 필요하지 않다’고 응답한 경우는 각각 9명(7.0%), 8명(6.3%)으로,

조기 발견의 필요성을 낮게 인식한 응답자는 전체의 13.3%에 그쳤음.

<표 Ⅲ-22> 심방세동 조기 발견 필요성 인식 수준

구분
매우

필요하다
필요하다 보통이다

필요하지

않다

전혀 필요

하지 않다

명 51 44 16 9 8

비율 39.8 34.4 12.5 7.0 6.3

<그림 Ⅲ-17> 심방세동 조기 발견 필요성 인식 수준
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m 설문조사에 참여한 대상자의 심방세동 예방 및 관리에 도움이 되는 교육이

나 정보 제공 방식에 대한 선호를 분석한 결과, 병원 또는 보건(지)소 교육

을 선호한다고 응답한 경우가 49명(38.3%)으로 가장 많았으며, 건강강좌나 

프로그램 형태를 선호한 경우는 33명(25.8%)으로 나타남.

m 이어 인쇄물(책자, 안내문)을 통한 정보 제공을 선호한 경우는 26명(20.3%)이

었으며, 가족이나 지인을 통한 설명을 선호한 경우는 11명(8.6%), 모바일 앱

이나 인터넷을 통한 정보 제공을 선호한 경우는 9명(7.0%)으로 비교적 낮은 

비율을 보였음.

<표 Ⅲ-23> 심방세동 예방 및 관리 정보 제공 방식에 대한 선호

구분 명 비율
병원/보건(지)소 교육 49 38.3

건강강좌/프로그램 33 25.8

인쇄물(책자, 안내문) 26 20.3

모바일 앱/인터넷 9 7.0

가족/지인 설명 11 8.6

계 128 100.0

m 설문조사에 참여한 대상자의 고혈압이나 당뇨병과 같이 심방세동도 스스로 

관리할 수 있다고 인식하는 정도를 분석한 결과, ‘그렇다’고 응답한 경우는 

33명(25.8%), ‘매우 그렇다’고 응답한 경우는 20명(15.6%)으로, 전체 응답자

의 41.4%가 심방세동의 자가 관리가 가능하다고 인식하고 있는 것으로 나타

남.

m 반면 ‘보통이다’고 응답한 경우는 29명(22.7%)이었으며, ‘그렇지 않다’ 또는 

‘전혀 그렇지 않다’고 응답한 경우는 각각 37명(28.9%), 9명(7.0%)으로, 자가 

관리 가능성에 대해 부정적으로 인식한 응답자는 전체의 35.9%로 확인됨.

<표 Ⅲ-24> 심방세동 자가 관리 가능 여부에 대한 인식     

구분 매우 그렇다 그렇다 보통이다 그렇지 않다
전혀

그렇지 않다

명 20 33 29 37 9

비율 15.6 25.8 22.7 28.9 7.0
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<그림 Ⅲ-18> 심방세동 자가 관리 가능 여부에 대한 인식

나. 지역사회 보건의료인 대상 설문조사 분석 

(1) 설문조사 개요 

m 본 연구는 경상북도로부터 의뢰받아 수행되는 「심방세동 조기진단 및 모니

터링 시스템 구축」 연구과제의 일환으로, 지역사회 병·의원 및 보건(지)소

에 근무하는 보건의료인을 대상으로 실시됨. 본 조사는 심방세동(Atrial

Fibrillation) 발생과 관련된 위험요인 및 조기 선별·관리 실태를 파악하여, 지

역 기반 예방 중심 건강관리 체계 구축을 목적으로 함.

m 본 연구의 주요 목적은 심방세동 발생에 영향을 미치거나 연관된 위험요인

을 확인하고, 심방세동 발생 가능성이 높은 고위험군을 선별함으로써, 이에 

기반한 맞춤형 예방 교육 및 지속적 모니터링 시스템 개발의 기초자료를 확

보하는 데 있음.

m 이를 위하여 2025년 12월 1일부터 12월 15일까지 경상북도 지역 내 3개 시

의 병·의원 및 보건(지)소에 근무 중인 보건의료인을 대상으로 설문조사를 

실시함. 설문조사는 심방세동의 조기 선별 필요성, 현재 관리 실태, 임상 및 

지역사회 현장에서의 인식 수준 등을 중심으로 구성됨.

m 본 설문조사는 심방세동에 대한 인식 제고와 함께, 고혈압·당뇨와 유사한 만

성질환 관리 관점에서 어르신 스스로 건강을 관리할 수 있는 기반을 마련하
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기 위한 기초자료 수집을 목적으로 함. 설문 결과는 향후 지역 맞춤형 건강

교육 콘텐츠 개발, 예방 중심의 건강관리 프로그램 기획 및 정책 수립을 위

한 근거 자료로 활용될 예정임.

m 본 설문조사를 통해 수집된 자료는 지역사회 심혈관질환 예방사업 기획, 보

건의료인 대상 교육 콘텐츠 개발, 심방세동 조기진단 및 모니터링 체계 구축

을 위한 정책 수립의 근거 자료로 활용될 예정임.

m 아울러 본 조사는 「통계법 제33조(비밀의 보호)」에 따라 응답자의 익명성

과 비밀성이 철저히 보장되며, 수집된 개인정보는 연구 목적에 한하여 사용

됨. 수집된 자료는 연구 종료 후 3년간 보관 후 관련 규정에 따라 안전하게 

폐기될 예정임. 설문에 성실히 참여한 응답자에게는 감사의 뜻으로 소정의 

답례품이 제공되었음.

(2) 참여자 기본정보

m 설문조사에 참여한 보건의료인은 총 147명으로, 종사기관 유형은 병원이 101

명(68.7%)으로 가장 높은 비율을 차지하였으며, 보건(지)소 28명(19.0%), 보

건지소 10명(6.8%), 의원 8명(5.5%) 순으로 나타남.

m 설문조사에 참여한 보건의료인의 근무 기관 위치는 경상북도 시급 지역이 

142명(96.6%)으로 대부분을 차지하였으며, 경상북도 군급 지역은 5명(3.4%)

으로 나타남.

m 설문조사에 참여한 대상자의 직종은 간호사가 135명(91.8%)으로 가장 많았으

며, 보건(행정)직 8명(5.4%), 간호조무사 3명(2.0%), 방사선사 1명(0.8%) 순으

로 나타남.

m 설문조사에 참여한 대상자의 근무경력은 5년 미만이 48명(32.6%)으로 가장 

높은 비율을 보였으며, 20년 이상 31명(21.1%), 5~9년 27명(18.4%), 10~14년 

25명(17.0%), 15~19년 16명(10.9%) 순으로 나타남.
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<표 Ⅲ-25> 설문 참여자의 종사기관 유형, 기관 위치, 직종 및 근무 경력

항목 구분 명 비율

종사기관 유형

보건(지)소 28 19.0

보건지소 10 6.8

병원 101 68.7

의원 8 5.5

총계 147 100.0

기관 위치

경상북도 시급 142 96.6

경상북도 군급 5 3.4

총계 147 100.0

직종

간호사 135 91.8

방사선사 1 0.8

보건(행정)직 8 5.4

간호조무사 3 2.0

총계 147 100.0

근무 경력

5년 미만 48 32.6

5~9년 27 18.4

10~14년 25 17.0

15~19년 16 10.9

20년 이상 31 21.1

총계 147 100.0
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<그림 Ⅲ-19> 설문 참여자의 종사기관 유형, 기관 위치, 직종 및 근무 경력

(3) 심방세동 진단 및 관리 현황

m 설문조사에 참여한 대상자를 대상으로 국내 60세 이상 노인의 심방세동 환

자 비율에 대한 인식을 조사한 결과, ‘잘 모르겠다’고 응답한 경우가 80명

(54.4%)으로 가장 높은 비율을 차지함.

m 구체적인 비율을 인지하고 있다고 응답한 대상자 중에서는 ‘13% 이상’이라고 

응답한 경우가 24명(16.3%)으로 가장 많았으며, ‘5~7%’ 18명(12.2%), ‘7~10%’

14명(9.5%), ‘10~13%’ 9명(6.1%), ‘5% 미만’ 2명(1.4%) 순으로 나타남.

<표 Ⅲ-26> 심방세동 유병률에 대한 인식

구분 명 비율
5% 미만 2 1.4
5~7% 18 12.2
7~10% 14 9.5
10~13% 9 6.1
13% 이상 24 16.3
잘 모르겠다 80 54.4

계 147 100.0
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m 설문조사에 참여한 대상자가 소속된 기관에서의 심방세동 직접 진단 여부를 

조사한 결과, ‘예’라고 응답한 경우가 86명(58.5%)으로 과반수를 차지하였으

며, ‘아니오’라고 응답한 경우는 61명(41.5%)으로 나타남.

<표 Ⅲ-27> 설문조사에 참여한 대상자의 소속 기관별 심방세동 직접 진단 여부

구분 예 아니오 계

명 86 61 147

비율 58.5 41.5 100.0

m 설문조사에 참여한 대상자가 소속된 기관의 최근 1년 이내 심방세동 진단 

또는 조기선별 경험 여부를 조사한 결과, ‘예’라고 응답한 경우가 74명

(50.3%)으로 나타났으며, ‘아니오’라고 응답한 경우는 73명(49.7%)으로 거의 

유사한 비율을 보임.

<표 Ⅲ-28> 최근 1년 내 심방세동 진단 또는 조기선별 경험 여부

구분 예 아니오 계

명 74 73 147

비율 50.3 49.7 100.0

m 설문조사에 참여한 대상자가 소속된 기관에서 심방세동 진단에 활용하고 있

는 주요 방법을 다중응답으로 분석한 결과, 심전도(ECG)가 134건(45.1%)으

로 가장 높은 비율을 차지하였으며, 홀터모니터(24시간 이상 심전도) 109건

(36.7%)이 그 다음으로 나타남.

m 그 외 진단 방법으로는 증상 기반 설문(문진) 25건(8.4%), 외부 의뢰 검사 15

건(5.1%), 스마트워치 및 웨어러블 기기 활용 12건(4.0%) 순으로 나타났으며,

‘잘 모르겠다’고 응답한 경우는 2건(0.7%)으로 낮은 비율을 보임.
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<표 Ⅲ-29> 심방세동 진단에 사용하는 주요 방법 (다중응답)

구분 건 비율

심전도(ECG) 134 45.1

홀터모니터(24시간이상 심전도) 109 36.7

증상 기반 설문(문진) 25 8.4

외부 의뢰 검사 15 5.1

스마트워치/웨어러블 기기 12 4.0

잘 모르겠다 2 0.7

계 147 100.0

m 설문조사에 참여한 대상자가 소속된 기관의 심방세동 진단 및 관리 과정에

서 타 기관과의 협진 경험 여부를 조사한 결과, ‘예’라고 응답한 경우는 50

명(34.0%)으로 나타났으며, ‘아니오’라고 응답한 경우는 97명(66.0%)으로 더 

높은 비율을 보임.

<표 Ⅲ-30> 심방세동 진단 및 관리 시 타 기관 협진 경험 여부

구분 예 아니오 계

명 50 97 147

비율 34.0 66.0 100.0

m 설문조사에 참여한 대상자가 소속된 기관의 심방세동 환자 관리 수행 여부

를 조사한 결과, ‘예’라고 응답한 경우가 68명(46.3%)으로 가장 높은 비율을 

보였으며, ‘아니오’라고 응답한 경우는 53명(36.1%), ‘부분적으로 수행한다’고 

응답한 경우는 26명(17.7%)으로 나타남.

<표 Ⅲ-31> 심방세동 환자 관리 수행 여부

구분 예 아니오
부분적으로

수행
계

명 68 53 26 147

비율 46.3 36.0 17.7 100.0

(4) 인식 및 장애요인
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m 설문조사에 참여한 대상자의 심방세동의 조기 발견 및 관리가 지역사회 주

민 건강 개선에 중요한 과제인지에 대한 인식을 조사한 결과, ‘중요하다’고 

응답한 경우가 82명(55.8%)으로 가장 많았으며, ‘매우 중요하다’고 응답한 

경우도 49명(33.3%)으로 높게 나타남.

m 반면, ‘보통이다’라고 응답한 경우는 14명(9.5%)이었으며, ‘중요하지 않다’ 및 

‘전혀 중요하지 않다’고 응답한 경우는 각각 1명(0.7%)으로 전체 응답자의 

소수에 불과함.

<표 Ⅲ-32> 심방세동 조기 발견 및 관리의 중요성에 대한 인식

구분
매우

중요하다
중요하다 보통이다

중요하지

않다

전혀 중요

하지 않다

명 49 82 14 1 1

비율 33.3 55.8 9.5 0.7 0.7

<그림 Ⅲ-20> 심방세동 조기 발견 및 관리의 중요성에 대한 인식

m 설문조사에 참여한 대상자가 소속된 기관에서 심방세동을 진단하고 모니터링

하는 과정에서 겪는 가장 큰 어려움을 다중응답으로 분석한 결과, 장비 부족

과 전문 교육 부족이 각각 76건(23.5%)으로 가장 높은 비율을 차지함.

m 그 다음으로는 인력 부족이 65건(20.1%), 환자 협조 부족 57건(17.6%), 진단 

지침 부족 49건(15.2%) 순으로 나타남.

<표 Ⅲ-33> 심방세동 진단 및 모니터링 시 어려움 요인 (다중응답)
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구분 건 비율

장비 부족 76 23.5

전문 교육 부족 76 23.5

인력 부족 65 20.1

환자 협조 부족 57 17.6

진단 지침 부족 49 15.2

계 323 100.0

m 설문조사에 참여한 대상자의 심방세동 조기선별 및 모니터링 관련 교육 이

수 경험 여부를 조사한 결과, ‘예’라고 응답한 경우는 37명(25.2%)으로 나타

났으며, ‘아니오’라고 응답한 경우는 110명(74.8%)으로 다수를 차지함.

<표 Ⅲ-34> 심방세동 조기선별 및 모니터링 관련 교육 경험 여부

구분 예 아니오 계

명 37 110 147

비율 25.2 74.8 100.0

m 설문조사에 참여한 대상자의 심방세동 조기선별 및 관리와 관련된 지침이나 

교육 자료의 필요성에 대한 인식을 조사한 결과, ‘필요하다’고 응답한 경우

가 81명(55.1%)으로 가장 많았으며, ‘매우 필요하다’고 응답한 경우도 48명

(32.7%)으로 높게 나타남.

m 반면, ‘보통이다’라고 응답한 경우는 16명(10.9%)이었으며, ‘필요하지 않다’

및 ‘전혀 필요하지 않다’고 응답한 경우는 각각 1명(0.7%)으로 전체 응답자

의 극히 일부에 해당함.

<표 Ⅲ-35> 심방세동 조기선별 및 관리 관련 지침·교육 자료 필요성 인식

구분
매우

필요하다
필요하다 보통이다

필요하지

않다

전혀 필요

하지 않다

명 48 81 16 1 1

비율 32.7 55.1 10.9 0.7 0.7
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<그림 Ⅲ-21> 심방세동 조기선별 및 관리 관련 지침·교육 자료 필요성 인식

(5) 조기 진단 및 모니터링 시스템에 대한 수용성 및 필요도

m 설문조사에 참여한 대상자의 심방세동 선별진단 및 모니터링 시스템 도입 

시 활용 의향을 조사한 결과, ‘그렇다’고 응답한 경우가 69명(46.9%)으로 가

장 많았으며, ‘매우 그렇다’고 응답한 경우도 26명(17.7%)으로 나타남.

m 반면, ‘보통이다’라고 응답한 경우는 41명(27.9%)이었으며, ‘그렇지 않다’ 및 

‘전혀 그렇지 않다’고 응답한 경우는 각각 8명(5.4%), 3명(2.0%)으로 비교적 

낮은 비율을 보임.

<표 Ⅲ-36> 심방세동 선별진단 및 모니터링 시스템 활용 의향

구분 매우 그렇다 그렇다 보통이다 그렇지 않다
전혀

그렇지 않다

명 26 69 41 8 3

비율 17.7 46.9 27.9 5.4 2.0

<그림 Ⅲ-22> 심방세동 선별진단 및 모니터링 시스템 활용 의향   
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m 설문조사에 참여한 대상자를 대상으로 심방세동 선별진단시스템에서 중요하

다고 인식하는 요소를 최대 3개까지 선택하도록 하여 분석한 결과, ‘진단 정

확도’가 118건(25.8%)으로 가장 높은 비율을 차지함.

m 다음으로는 ‘사용의 편의성’ 96건(21.0%), ‘비용 부담의 적절성’ 80건(17.5%)

순으로 나타났으며, 이후 ‘교육 및 가이드 제공’ 56건(12.3%), ‘데이터 연계 

및 관리’ 52건(11.4%), ‘환자 수용성’ 32건(7.0%), ‘보건(지)소 및 타 기관과

의 연계’ 23건(5.0%) 순으로 나타남.

<표 Ⅲ-37> 심방세동 선별진단시스템의 중요 요소에 대한 인식(다중응답)

구분 건 비율
진단 정확도 118 25.8
사용의 편의성 96 21.0
비용 부담의  적절성 80 17.5
교육 및 가이드  제공 56 12.3
데이터 연계 및  관리 52 11.4
환자 수용성 32 7.0
보건(지)소 및 타  기관과의 연계 23 5.0

계 323 100.0

m 설문조사에 참여한 대상자의 모바일·웨어러블 기반 심방세동 모니터링 시스

템에 대한 인식을 조사한 결과, ‘유용할 수 있으나 기술적 보완이 필요하다’

고 응답한 경우가 66명(44.9%)으로 가장 높은 비율을 차지함.

m 다음으로는 ‘제한적 활용 가능’ 31명(21.1%), ‘환자 수용도가 낮아 어려움이 

예상된다’ 28명(19.0%), ‘매우 유용하다고 생각한다’ 22명(15.0%) 순으로 나

타났으며, ‘전혀 필요하지 않다’고 응답한 경우는 없는 것으로 나타남.

<표 Ⅲ-38> 모바일·웨어러블 기반 심방세동 모니터링 시스템에 대한 인식

구분 건 비율

유용할 수 있으나 기술적 보완 필요 66 44.9

제한적 활용 가능 31 21.1

환자 수용도가 낮아 어려움 예상 28 19.0

매우 유용하다고 생각한다 22 15.0

전혀 필요하지 않다고 생각함 0 0.0

계 147 100.0
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m 설문조사에 참여한 대상자의 심방세동 선별진단 및 모니터링 시스템에 대상

자(환자)와 보호자를 위한 교육 기능이 포함되어야 하는지에 대한 인식을 조

사한 결과, ‘필요하다’고 응답한 경우가 79명(53.7%)으로 가장 많았으며, ‘매

우 필요하다’고 응답한 경우도 55명(37.4%)으로 높게 나타남.

m 반면, ‘보통이다’라고 응답한 경우는 13명(8.8%)이었으며, ‘필요하지 않다’ 또

는 ‘전혀 필요하지 않다’고 응답한 경우는 없는 것으로 나타남.

<표 Ⅲ-39> 대상자(환자)·보호자 교육 기능의 시스템 포함 필요성 인식

구분
매우 

필요하다
필요하다 보통이다

필요하지

않다

전혀 필요

하지 않다

명 55 79 13 0 0

비율 37.4 53.7 8.8 0.0 0.0

<그림 Ⅲ-23> 대상자(환자)·보호자 교육 기능의 시스템 포함 필요성 인식

(6) 시스템 구축 시 필요 지원 사항

m 설문조사에 참여한 대상자의 심방세동 조기진단 및 모니터링 시스템 구축 

시 가장 필요한 지원 항목을 다중응답으로 분석한 결과, ‘진단 장비 제공’이 

107건(20.7%)으로 가장 높은 비율을 차지함.

m 다음으로는 ‘인력 교육’ 103건(19.9%), ‘운영 매뉴얼 제공’ 89건(17.2%), ‘환

자 교육 자료’ 76건(14.7%) 순으로 나타났으며, 이후 ‘예산 지원’ 66건

(12.7%), ‘데이터 관리 플랫폼’ 52건(10.0%), ‘타 기관과의 연계 체계’ 25건

(4.8%) 순으로 나타남.
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<표 Ⅲ-40> 심방세동 조기진단·모니터링 시스템 구축을 위한 필요 지원 항목 (다중응답)

구분 건 비율

진단 장비 제공 107 20.7

인력 교육 103 19.9

운영 매뉴얼  제공 89 17.2

환자 교육 자료 76 14.7

예산 지원 66 12.7

데이터 관리  플랫폼 52 10

타 기관과의  연계 체계 25 4.8

계 518 100.0
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Ⅳ. 조기 선별 및 진단시스템 구축

1. 고위험군 조기 선별 도구 개발

가. 도구 개발 개요 및 원칙

❍ 본 연구는 경상북도 지역의 고령화 특성, 의료접근성 제약 및 사회적 취약요

인을 고려하여, 의료기관 방문 이전 단계에서 지역사회 보건의료인이 노인을 

대상으로 적용할 수 있는 심방세동 고위험군 조기선별 문진 도구를 개발하

기 위함을 목적으로 함.

❍ 개발된 도구는 진단을 확정하는 것이 아니라 고위험군을 조기에 식별하여 

검사와 진단을 연계하고 예방관리를 촉진하는 도구로 정의하며, 현장 적용성

(질문 가능성, 이해도, 응답 부담, 기록 용이성)을 핵심 개발 기준으로 설정함.

❍ 또한, 도구는 향후 ▶입력 ▶요약 ▶안내 ▶추적관리의 디지털 시스템으로 

구현될 것을 고려하여, 문항이 명확한 기간과 기준, 응답 범주 정의, 변수화 

기능의 전산화 가능한 형태를 갖추도록 개발하였음.

나. 도구 개발 단계

(1) 선행근거 검토 및 문항 추출

❍ 예비문항 구성의 근거를 마련하기 위해 심방세동의 위험요인, 조기선별 필요

성, 지역사회 기반 예방관리와 고령, 홀로 노인, 경제 문제, 교통 장벽 등 취

약요인 관련 자료를 검토하여 이론적 기틀과 매칭함<그림 Ⅳ-1><표 Ⅳ-1>.

❍ 검토 결과를 바탕으로, 현장에서 보건의료인이 문진으로 확인 가능한 수준의 

질문 문장으로 개념을 전환하여 문항 추출을 수행함.

❍ 추출된 문장은 향후 현장 적용을 고려하여 용어 단순화, 기간과 기준 명시,

응답 부담 최소화, 기록/전산화 가능성 확보를 원칙으로 정리함.
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데이터베이스 검색 결과(핵심 검색어 + 2019년 이후 우선): n = 240

기타 출처(국제 가이드라인/참고문헌 추적 등): n = 15

↓

[중복 제거]

중복 제거 후: n = 200

(중복 제거: n = 55)

↓

[제목·초록 선별(Screening)]

제목·초록 검토: n = 200

제외: n = 140

(주요 사유: AF 무관/지역사회·선별과 무관/디지털·모니터링과 무관 등)

↓

[원문 확보]

원문 확보 시도: n = 60

원문 미확보: n = 3

↓

[원문 적합성 평가(Eligibility)]

원문 평가: n = 57

원문 단계 제외: n = 22

- 지역사회·병원 이전 단계 적용과 불일치: n = 10

- 조기선별/도구개발 근거 부족(단순 유병률/임상치료 중심): n = 6

- 결과/지표 불충분(위험요인·선별·적용요소 제시 미흡): n = 4

- 기타(중복/원자료 불충분 등): n = 2

↓

[최종 포함(Included)]

최종 포함 문헌: n = 35

↓

[근거 종합 및 문항 도출(연구 적용 단계)]

위험요인·증상·지역사회 적용요소·디지털 요소 추출

→ BPS(생물/심리/사회) 구조화

→ 문진 가능 ‘언어 단위’ 예비문항 구성

<그림 Ⅳ-1> 문헌검색 및 문헌선정 절차
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<표 Ⅳ-1> 이론적 기틀에 따른 심방세동 위험요인 

요인 하부요인 속성 문헌

생물학적 연령 65세 이상, 75세 이상 초고령 위험 증가 
Lee et al. (2024), KHRS(2024), Chugh et al. 

(2014)

고혈압 국내 AF 환자의 80% 이상 동반 KHRS (2024)  

심부전 C2HEST 핵심 항목   Li et al. (2019) 

허혈성 심장질환·심근경색 심방 구조 변화·예후 악화 Vermeer et al. (2024)

뇌졸중/TIA 병력 AF 선별 우선 대상 Yang et al. (2025), Palaiodimou et al. (2024)

당뇨병 CHA2DS2-VASc·C2HEST 공통 위험요인 Hsieh et al. (2022)   

비만(BMI 상승) AF 신규 발생 증가    Middeldorp et al. (2023)

수면무호흡증  AF 발생·지속률 증가   ESC Guidelines (2024)  

갑상샘질환·COPD C2HEST 구성 요소    Li et al. (2019)  

AF 관련 증상 심계항진, 불규칙 맥박, 호흡곤란, 피로 Park & Bae (2025), Gill (2022)    

신경학적 증상 일과성 마비, 언어 장애 등 Yang (2025) 

심리학적 스트레스  급성·만성 스트레스 → 자율신경 불균형 Engel (1977) 

불안·우울 자기관리 감소·심혈관 사건 증가 Wahlström & Stelling Risom (2022)

건강문해력 의료·건강 정보 이해·처리 능력 Aronis et al. 2017), Reading et al. (2017)

자기효능감 생활습관 변화 실행 가능성 Nurse-led BA RCT (2024)

증상 인식 증상을 위험 신호로 인지하는 능력 Brik (2024)  

사회적 독거 여부 사회적 고립 → 자가관리·모니터링 취약 Engel (1977) 

사회적 지지 가족·이웃의 정서·도움 유무 Wahlström & Stelling Risom (2022)

교육·경제 수준 사회경제적 박탈 → 조기 발병, 예방행동 저하 Aronis et al(2017), Magnani et al. (2017)

의료 접근성 농촌/격오지 → 보건소 중심 전략 필요 Li, Yu, Yan (2025)

지역 자원 이용 보건소·경로당·복지관 참여 여부 Brik (2024)  

디지털 접근성 스마트폰·웨어러블 사용 가능성 Gill (2022), Antiperovitch et al. (2024)

건강행동 환경 음주문화, 활동환경, 식습관 패턴 Guo et al. (2019), Vermeer et al. (2024)
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(2) 대상자 심층면담

❍ 개발 문항의 이해 가능성과 현실 적합성을 높이기 위해 심방세동 환자 3명

을 대상으로 반구조화 심층면담을 수행함.

❍ 면담에서는 증상인지 경험, 의료이용 과정에서의 장벽, 생활양식과 자기관리 

실태, 문진 질문에 대한 이해 및 응답 난이도 등을 확인하여, 문항 표현과 

질문 배치 개선을 위한 방향성을 도출함.

❍ 환자 면담 결과는 문항의 표현을 실제 언어 수준에 맞추고, 응답이 모호해지

기 쉬운 문항, 예를 들면 기간과 빈도 지시어 부분을 보완하는데 활용함<표 

Ⅳ-2>.
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<표 Ⅳ-2> 심방세동 환자 심층면담 결과

요인 하부요인 심층면담 핵심 내용 도구 개발 시 반영 방향

생물학적 연령 고령에서 위험 증가
고령 환자들은 심계항진·어지럼 등 증상을 노화로 오인하거나 “나이 들어 당연한 현

상”으로 해석하여 의료 접근을 지연하는 경험을 보고함.

AF 관련 증상 심계항진, 불규칙 맥박 등
환자들은 심방세동 증상을 ‘벌렁거림’, ‘쿵쾅거림’ 등 주관적·언어화하기 어려운 감

각으로 표현하며, 타인이 이해하지 못한다고 느껴 증상 보고를 주저함.

신경학적 증상 일과성 마비, 언어 장애 등 
일과성 어지럼·실신 경험 후에도 “일시적 현상”으로 넘기거나, 증상이 사라지면 위험 

인식이 급격히 낮아지는 경향이 나타남.

심리학적 스트레스  
급성·만성 스트레스 → 자율

신경 불균형

환자들은 스트레스 상황에서 증상이 악화된다고 인식하며, “언제 다시 터질지 모른다”

는 불안으로 일상 전반이 긴장 상태가 됨을 경험함.

불안·우울 자기관리 감소
심방세동은 ‘돌연사 가능성’과 연결되어 인식되며, 환자들은 죽음에 대한 지속적 공포

와 예측 불가능성을 호소함.

건강문해력 정보 이해 능력
환자들은 심방세동을 수치로 확인할 수 없는 질환으로 인식하며, “얼마나 위험한지 알 

수 없다”는 막막함을 반복적으로 경험함.

자기효능감 행동 변화 실행 
질병 적응 과정에서 일부 환자는 점차 ‘내 몸은 내가 관리해야 한다’는 인식으로 전환

하며 건강관리 주체로 성장함.

증상 인식 위험 신호 인지
증상이 간헐적으로 사라질 경우 “이제 괜찮다”고 판단하여 경각심이 낮아지는 위험 인

식의 진폭이 관찰됨. 

사회적 독거 여부 사회적 고립
독거 환자들은 증상 발생 시 도움을 요청할 대상이 없고, 응급 상황에 대한 불안을 상시

적으로 경험함.

사회적 지지 정서·도움
가족의 이해와 지지는 증상 대처와 치료 지속의 핵심 버팀목 자원으로 작용하며, 지지가 

부족할수록 체념적 태도가 강화됨.

교육·경제 수준 박탈 
반복적 검사·시술 비용은 환자에게 지속적인 경제적 압박으로 작용하며, 치료 결정과 관

리 지속성에 영향을 미침.

의료 접근성 농촌
응급실 방문 시에도 “위급 환자가 아니라는 이유로 대기” 경험을 하며, 의료체계에서 

소외된 느낌을 보고함.

지역 자원 이용 보건(지)소 등 환자들은 병원 외에 증상과 불안을 상담할 지역사회 창구의 부재를 반복적으로 언급함. 
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(3) 전문가 델파이(Delphi) 심층자문 및 내용타당도(CVI) 검증

❍ 지역사회 선별도구의 적용성과 현장실무 타당성을 확보하기 위해 전문가 5

명을 대상으로 심층자문을 수행함.

❍ 본 연구는 문헌고찰 및 심방세동 환자 면담을 통해 도출한 예비문항을 대상

으로, 전문가 델파이 평가를 실시하여 문항의 관련성, 명확성, 적용 가능성을 

체계적으로 검토하고 문항을 정제함으로써 내용타당도(CVI)를 산출함.

❍ 델파이 평가는 병원 이전 단계(지역사회)에서의 고위험군 조기선별을 목적으

로 하며, 보건(지)소 및 방문건강관리 등에서 지역사회 보건의료인이 실제로 

활용 가능한 문진 도구를 개발하고 보완하는데 초점을 둠.

❍ 전문가 패널은 심방세동 선별 및 심뇌혈관질환 관리에 관한 전문성을 갖춘 

전문가 5인으로 구성하였고, 평가의 독립성과 익명성을 확보하기 위해 전문

가 식별정보는 연구 목적 외 사용하지 않고, 보고서에는 익명 ID로 제시함.

❍ 전문가 특성 보고를 위해 전공/직종, 현 직위, 소속기관, 임상/현장 경력(년),

심방세동 관련 경험(진료/연구/보건사업/교육) 등을 수집하여 패널 특성을 요

약·기술함.

❍ 델파이 2차 평가는 예비문항 중 중복/유사 문항을 1차로 정리한 후 총 60문

항을 제시하는 형태로 구성함. 또한 전문가가 누락 위험요인을 확인할 수 있

도록 자유의견란을 제공하여 추가 문항 제안이 가능하도록 함.

❍ 문항 평가표는 영역별(생의학적 영역, 심리사회적 영역 등)로 구성하고, 각 

문항마다 하부요인, 예비문항(질문), 대상자 응답척도(제안), 문항의도(선별지

표)를 함께 제시하여 평가자가 문항이 선별에 어떤 의미를 갖는지를 확인한 

뒤 평정할 수 있도록 설계함.

❍ 전문가는 각 문항을 관련성(내용타당도), 명확성(표현), 적용 가능성(현장)의 

3개 기준으로 평가함. 관련성은 지역사회 고위험군 조기선별 목적에 비추어 

문항 내용이 적절한가를, 명확성은 65세 이상 노인이 이해하고 응답하기에 

문항이 명확한가를, 적용 가능성은 지역사회 보건현장에서 시간·측정 가능

성·부담 등을 고려할 때 실제 적용 가능한가를 평가함.
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❍ 각 기준은 1~4점 척도로 평정하였으며, CVI 산출 시에는 관련성 점수에서 

“3~4점을 타당(관련 있음)”으로 간주함.

❍ 델파이 평가의 심층성을 확보하기 위해, 전문가가 관련성, 명확성, 적용 가능

성 중 1점 또는 2점으로 평정한 경우에는 가능한 한 구체적으로 수정보완 

의견을 기입하도록 함. 또한 자유의견 섹션을 통해 도구 전체 구성(하부요

인) 적절성, 누락된 위험요인 문항 제안, 지역사회 적용을 위한 응답척도 개

선점, 중복되거나 통합이 필요한 문항을 추가로 수렴함.

❍ 전문가 평정의 일관성과 현장 적용성을 높이기 위해, 문항 유형별 대상자 응

답척도(제안)를 함께 제공함. 구체적으로 기저질환/과거력 문항은 “예/아니오/

잘 모르겠음”, 증상(최근 4주) 문항은 빈도·정도(0~3점), 심리·사회 문항은 5

점 리커트(1~5점)로 제안하였으며, 문항에 기간(최근 4주/6개월/1년 등)이 포

함된 경우 해당 기간을 기준으로 응답하도록 안내함.

❍ 연구진은 델파이 2차 결과를 기반으로 ▶의미 중복 문항의 통합 ▶표현의 

모호성 해소를 위한 문장 수정 ▶현장 확인이 어려운 항목의 삭제 또는 대

체 ▶누락 위험요인에 대한 추가/보완 원칙을 적용해 예비문항을 정제함<표 

Ⅳ-3>.

❍ 또한 델파이 라운드 운영 특성을 고려하여, 문항별 조치(유지/수정/통합/삭제)

와 수정 전후 문장, 적용 근거를 변경이력표(Change log)로 관리하여 향후 

예비조사·본조사 및 디지털 시스템 구현 단계에서 자료의 추적 가능성을 확

보함.

(4) 예비문항 구성 및 문항 정제

❍ 문헌, 국내외 가이드라인, 지침 등 선행근거를 검토하고 심층면담 결과를 종

합하여 60문항의 예비문항을 도출함.

❍ 예비문항은 지역사회 보건의료인의 문진 상황을 고려하여 문항 간 중복, 표

현의 모호성, 응답 부담 및 현장 확인 가능성 등을 기준으로 1차 정제함.

❍ 이후 전문가 검토와 면담에서 확인된 적용성 이슈를 반영하여 문항을 재정

비하고, 최종적으로 56문항을 선별하여 “조기선별 도구(안)”로 확정함.
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<표 Ⅳ-3> 전문가 내용타당도 검증 결과(요약)

번호 원문(예비문항) 관련성 I-CVI
(명확성)

I-CVI
(적용 가능성) 조치(안) 수정안/통합안(반영 문장)

6 최근 1개월 내 혈압을 측정한 적이 
있다. 0.80 0.60 0.60 수정

최근 1개월 이내에 집/보건(지)소/병원에
서 혈압을 측정했거나(또는 측정 결과를 
확인한) 적이 있습니까?

9 의사에게 심부전(‘심장이 약하
다’) 진단을 받은 적이 있다. 1.00 0.40 0.80 수정 의사에게 ‘심부전(심장이 약함/심장기능 

저하)’ 진단을 받은 적이 있습니까?

11 누우면 숨이 차서 베개를 2개 이상 
사용한다(최근 4주). 1.00 0.60 1.00 수정

최근 4주 동안 누우면 숨이 차서 베개를 
2개 이상 받치거나 반쯤 앉아서 잔 적이 
있습니까?

12 최근 다리/발이 자주 붓는다(최근 4
주). 0.80 1.00 1.00 수정

최근 4주 동안 양쪽 발목/종아리가 붓거
나 눌렀을 때 자국이 남는 부종이 자주 
있었습니까?

16 일과성 허혈발작(TIA) 또는 ‘잠깐 
마비’ 진단을 받은 적이 있다. 1.00 0.40 0.80 수정

의사에게 ‘일과성 허혈발작(TIA)’ 또는 
‘일시적인 마비/언어장애’ 진단을 받은 
적이 있습니까?

17 한쪽 팔다리에 갑자기 힘이 빠진 
적이 있다(최근 1년). 0.80 1.00 0.80 통합

통합문항(17+18): 최근 1년 동안 갑자기 
한쪽 팔다리에 힘이 빠지거나 말이 어눌
해지는 등 뇌졸중 의심 증상이 있었던 적
이 있습니까?

18 갑자기 말이 어눌해지거나 말이 잘 
안 나온 적이 있다(최근 1년). 0.80 1.00 0.80 통합 통합문항(17+18)로 운영(상동).

19
키 ____cm, 체중 ____kg이다 (측정/
자가보고). 측정값이 없으면 대략으
로 기록.

1.00 0.80 0.80 수정
키 ___cm, 체중 ___kg(최근 측정값/대략)
을 알려주세요. (측정값이 없으면 대략으
로 기록)

20 최근 1년 사이 체중이 5kg 이상 증
가했다. 0.60 0.60 0.60 삭제 문항 삭제(체중/비만은 키·체중(BMI)로 평

가).
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번호 원문(예비문항) 관련성 I-CVI
(명확성)

I-CVI
(적용 가능성) 조치(안) 수정안/통합안(반영 문장)

21 수면무호흡증 진단을 받은 적이 있
다. 0.60 1.00 0.60 수정 의사에게 수면무호흡증 진단을 받은 적이 

있습니까? (치료/양압기 사용 여부 포함)

22 잠잘 때 코골이가 심하다는 말을 
듣는다. 0.60 1.00 0.60 통합

통합문항(22+23): 잠잘 때 심한 코골이를 
하거나 ‘숨이 멈춘다’는 말을 들은 적
이 있습니까? (최근 1년)

23 자는 중 숨이 멈춘 것 같다는 말을 
들었다. 0.60 1.00 0.60 통합 통합문항(22+23)로 운영(상동).

26 최근 4주 맥박이 불규칙하다고 느
낀 적이 있었다. 1.00 0.80 1.00 수정

최근 4주 동안 맥박이 불규칙하거나 건너
뛰는 느낌(두근거림 포함)을 느낀 적이 있
습니까?

30 두근거림이 생길까 봐 외출/활동을 
줄인 적이 있다. 0.60 1.00 0.60 수정

최근 4주 동안 두근거림/불규칙맥이 생길
까 걱정되어 외출·운동 등 활동을 일부
러 피한 적이 있습니까?

32 최근 2주간 기분이 가라앉거나 우
울했다. 0.80 1.00 1.00 통합

통합문항(32+33): 지난 2주 동안 우울하거
나, 일상에 대한 흥미·즐거움이 줄어든 
적이 있습니까?

33 최근 2주간 즐거운 일이 거의 없었
다. 0.60 1.00 0.60 통합 통합문항(32+33)로 운영(상동).

36 내 증상이 얼마나 위험한지 ‘알 
수 없어 막막하다’. 0.80 0.60 0.60 수정

최근 4주 동안 ‘내 증상이 위험한지 몰
라’ 불안하거나 답답했던 적이 있습니
까?

42 증상이 생기면 즉시 도움을 요청하
거나 방문할 수 있다. 1.00 0.80 1.00 수정

증상이 생기면 가족/이웃/보건(지)소/병원
/119 등에 바로 도움을 요청하거나 방문
할 수 있습니까?

44 현재 혼자 거주한다. 0.80 1.00 1.00 수정 현재 동거 가족 없이 혼자 살고 계십니
까?

45 주 5일 이상 대부분 시간을 혼자 
보낸다. 0.80 1.00 1.00 수정 최근 한 달 동안 일주일 중 5일 이상, 하

루 대부분 시간을 혼자 보내는 편입니까?
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자료: 연구진 구성

번호 원문(예비문항) 관련성 I-CVI
(명확성)

I-CVI
(적용 가능성) 조치(안) 수정안/통합안(반영 문장)

48 가족/이웃이 건강 문제를 이해하고 
도와준다. 0.80 1.00 1.00 수정 가족/이웃 등 주변에 건강 문제 시 도움

(동행/돌봄 등)을 해줄 사람이 있습니까?

49 불안하거나 힘들 때 이야기할 사람
이 있다. 0.80 1.00 1.00 수정 불안하거나 힘들 때 이야기할(상담할) 사

람이 있습니까?

51 의료비/약값 부담 때문에 방문을 미
룬 적이 있다. 0.80 1.00 1.00 통합

통합문항(51+52): 최근 1년 동안 의료비/약
값·생활비 부담 때문에 진료·검사·약 
복용을 미루거나 줄인 적이 있습니까?

52 생활비가 빠듯하다고 느낀다. 0.40 0.60 0.60 통합 통합문항(51+52)로 운영(상동).

54 교통수단이 없어 방문이 어렵다. 0.80 1.00 1.00 수정
보건(지)소/병원에 가고 싶어도 교통수단
이 없거나 교통이 불편해 방문이 어려운 
적이 있습니까? (최근 1년)

57 경로당/복지관/노인대학 등에 정기
적으로 참여한다. 0.80 1.00 1.00 수정

최근 한 달 동안 경로당/복지관/노인대학 
등 모임에 정기적으로(월 1회 이상) 참여
하십니까?

60 주변 환경(음주문화/운동 공간/식생
활) 때문에 건강관리가 어렵다. 1.00 0.80 0.80 수정

주변 환경 때문에(예: 운동할 곳 부족, 식
단 선택 어려움, 음주 권유 등) 건강관리
가 어렵다고 느끼십니까?



Ⅳ. 조기 선별 및 진단시스템 구축 

89

❍ 최종 56문항은 향후 예비조사와 본조사를 통해 신뢰도와 타당도 근거를 확

보하고, 결과에 따라 문항 보완 및 최종 버전 확정을 추진함.

다. 도구 평가 단계 및 조사 계획

(1) 예비조사 계획

❍ 확정된 56문항 도구(안)의 현장 이해도와 적용성을 확인하기 위해 예비조사

를 실시함. 예비조사는 문항 이해도, 응답 부담, 소요시간, 질문 흐름, 조사자 

기록 용이성을 중심으로 평가함. ​

❍ 예비조사 결과는 ▶문항 표현 보완(용어 단순화, 기간과 기준 명시) ▶응답

범주 재정의(선택지 명료화) ▶문항 순서 조정 등으로 반영하여 본조사용 최

종 도구 버전을 확정함. ​

❍ 예비조사 절차, 조사자 교육, 자료관리는 표준 운영절차로 정리하여 현장 편

차를 최소화함. ​

(2) 본조사 계획

❍ 본 조사는 경상북도 지역사회 어르신을 대상으로 ‘경북형 심방세동 조기선별 

및 모니터링 도구’의 현장 적용 가능성과 측정특성(타당도·신뢰도)을 검증하

기 위해 수행함. 본 도구는 지역사회에서 심방세동 고위험군을 조기에 선별

하여 추가평가(의료기관/심전도)로 연계하는 것을 목적으로 함.

❍ 연구 설계는 지역사회 기반의 단면적 조사(방법론 연구)로 수행하며, 현장에

서 보건의료인이 적용 가능한 문항 표현·응답 부담·기록 용이성까지 함께 점

검함. 본조사 결과는 문항 축소 및 최종 현장용 버전 확정(선별 점수체계 포

함)을 위한 근거로 활용함.​

❍ 조사 지역은 경상북도 내 시·군 단위 지역사회로 하며, 조사 기관은 노인복

지관/경로당/보건(지)소(방문건강관리 포함) 등에서 모집함. 지역사회에서 불

규칙 맥박 또는 심방세동 진단자가 충분히 확보되지 않을 경우, 필요에 따라 

협력병원 심장내과 외래(안정기)에서 심방세동 확진군을 보강 모집하여 준거
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타당도 근거를 강화함.

❍ 연구 대상자는 만 65세 이상 지역사회 거주 노인 중 의사소통이 가능하고 

연구 참여에 동의한 자로 함. 중증 인지저하 등으로 문진 이해·응답이 어려

운 경우, 급성 악화로 안정적 조사 수행이 어려운 경우는 제외함.

❍ 자료수집은 사전 교육을 받은 연구보조원(면담자)이 1:1 대면 문진으로 진행

하며, 설문 응답 시간은 현장 여건을 고려하여 약 10~15분 내외로 운영함.

설문과 별도로 조사자는 요골동맥을 30초 이상(가능하면 60초) 촉지하여 맥

박수와 규칙성(규칙/불규칙·의심/미측정)을 기록함.

❍ 본조사 설문은 일반적 특성, 의사진단/치료력, 증상인지(최근 1년), 증상빈도

(최근 4주), 심리·지식·자기관리, 사회적 환경/지지/의료접근 영역으로 구성함.

또한 타당도 검증을 위해 생의학적 위험도(예: CHA2DS2-VASc), 심방세동 

지식(KRKAT), 자기관리능력 등 외부 준거를 함께 수집하되, 해당 도구들은 

선별 점수에는 포함하지 않고 검증 지표로 활용함.

❍ 응답척도는 현장 혼란을 줄이기 위해 (1) 생의학적/과거력 중심 문항은 예·아

니오(필요 시 모름), (2) 최근 4주 증상빈도는 0~3점(전혀 없음~거의 매일),

(3) 심리·사회 영역은 1~5점(전혀 그렇지 않다~매우 그렇다)로 통일하여 운

영함. 보호요인 문항은 분석 시 역채점을 적용하여 “점수가 높을수록 위험이 

높음”으로 방향을 일관되게 해석함.

❍ 집단비교(known-groups) 타당도는 지역사회 표본 내에서 (가) 맥박 불규칙/의

심군 vs 규칙군, (나) 심방세동 진단 경험(자가보고) 있음 vs 없음으로 구분

하여 도구 점수 차이를 검정함. 연속형 점수는 t-test 또는 비모수 검정으로 

비교하고, 효과크기(Cohen’s d 등)를 함께 제시하여 실질적 차이를 판단함.

❍ 문항분석은 결측률, 응답분포(바닥/천장효과), 문항-총점 상관을 기반으로 수

행함. 예를 들어 문항-총점 상관이 낮은 문항(권장: r<.30) 또는 결측이 과도

한 문항은 표현 수정 또는 삭제 후보로 분류하고, 현장 의견(이해 어려움/민

감도)과 함께 최종 정리함.

❍ 구성타당도는 척도 특성을 고려하여 5점 척도(심리·사회 영역) 문항을 중심

으로 요인구조를 검토함. 탐색적 요인분석(EFA)은 KMO(권장 ≥.80)와 
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Bartlett 구형성(p<.001)으로 적합성을 확인하고, 요인적재량(권장 ≥.40) 및 

교차적재 여부를 기준으로 문항을 정제함.

❍ 확인적 요인분석(CFA)은 EFA에서 도출된 요인구조가 자료에 적합한지 검증

하는 단계로 수행하며, 적합도 지수(CFI/TLI 권장 ≥.90, RMSEA·SRMR 권

장 ≤.08 등)를 종합하여 판단함. 모형 적합이 낮을 경우에는 문항의 중복/모

호한 표현을 우선적으로 점검하고, 내용타당도 근거를 훼손하지 않는 범위에

서 문항 조정을 실시함.

❍ 수렴타당도는 선별도구 점수와 외부 지표(예: CHA2DS2-VASc, 심방세동 지

식, 자기관리능력) 간의 상관 및 가설검정을 통해 확인함. 가설은 “위험 점

수↑ ↔ 생의학적 위험도↑”, “위험 점수↑ ↔ 지식/자기관리↓(또는 보호요

인 역채점 후 일관 방향)”와 같이 사전에 설정하고, 방향성과 크기(|r| 권장 

≥.30)를 중심으로 해석함.

❍ 준거타당도는 현실적으로 지역사회에서 심전도 확인이 제한될 수 있으므로,

1차 준거로 불규칙 맥박 촉지 결과와 심방세동 진단(자가보고)를 활용함. 추

가로 협력병원에서 심전도 확진군을 확보할 수 있는 경우, 확진 여부를 준거

로 하여 ROC(AUC) 및 절단점(민감도 우선)을 제시함으로써 선별도구의 판

별력을 강화함.

❍ 예측(판별) 타당도는 “고위험군(불규칙 맥박/AF 진단력)”을 종속변수로 두고 

선별 점수의 설명력을 로지스틱 회귀 및 ROC 분석으로 평가함. 판단 기준

은 AUC(권장 ≥.70)를 기본으로 하되, 지역사회 선별 목적상 민감도(권장 

≥.80)를 우선하여 절단점을 제안하고 특이도·PPV·NPV를 함께 보고함.

❍ 신뢰도는 5점 척도 영역에 대해 내적일관성(Cronbach’s α 또는 ω, 권장 

≥.70)을 산출하고, 이분형 문항은 KR-20 등 적절한 지표를 사용함. 조사자 

간 신뢰도는 일부 표본에 대해 2인 독립 측정으로 규칙성 판정(Kappa 권장 

≥.60)과 점수 일치(ICC 권장 ≥.70)를 확인하여 현장 측정의 안정성을 관리

함.

❍ 결측치 처리는 분석 목적에 따라 원칙을 명확히 함. 하위척도 결측이 경미한 

경우(예: ≤10%)에는 평균대체 또는 다중대체를 검토하고, 결측이 큰 경우는 
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해당 하위척도 점수 산출을 제외하여 결과의 왜곡을 최소화 함.

❍ 윤리적 고려로 연구 참여 전 설명문 제공 후 서면 동의를 받으며, 참여는 자

발적이고 언제든 철회 가능하며 불이익이 없음을 고지함. 응답은 ID로 비식

별화하여 연구 목적 외 사용을 제한하고, 맥박 불규칙 등 위험 소견 발견 시 

확진이 아닌 선별 결과를 안내한 뒤 필요시 의료기관 추가평가를 권고함<그

림 Ⅳ-2>.

자료: 연구진 구성

<그림 Ⅳ-2> 도구 개발 및 문항 정제 흐름

라. 산출물

❍ 주요 산출물은 심방세동 고위험군 조기선별 문진 도구, 문항 개발 및 정제 

근거 요약집, 조사자 표준 스크립트 및 SOP(안), 데이터사전(코드북) 초안임.

❍ 아울러 향후 디지털 시스템 구현과 정책 확산을 위해 문항 구조, 위험군 분

류(점수화) 방향, 의뢰(검사) 연계 문구(표준 안내문) 등을 포함한 운영 패키

지 형태로 정리함.

2. 도구의 신뢰도 및 타당도 검증

가. 도구 신뢰도 검증 

❍ 본 연구에서 개발한 경북형 심방세동 조기선별 도구는 병원 이전 단계(보건

(지)소·방문건강관리 등)에서 고위험군을 조기에 선별하고, 교육·의뢰·추적관

리로 연계하기 위한 현장 적용형 선별도구임<그림 Ⅳ-2><표 Ⅳ-4>. 최종 도

구는 생의학 6문항(예/아니오) + 신체심리사회 13문항(5점 척도, 3요인) + 요

골동맥 맥박 촉지(S2)로 구성되며, 현장 혼란을 최소화하기 위해 점수 방향

(점수↑=위험↑)을 통일하고 보호요인은 역채점(4→0)을 설문지에 명시하도
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록 설계하였음.

❍ 신뢰도 검증은 도구 구성의 성격을 고려하여 영역별로 접근함. 즉, 생의학 

영역(예/아니오 6문항)은 동일 잠재요인을 반복 측정하는 척도라기보다 서로 

다른 위험요인(고혈압, 항응고/항혈전 관련, 심근경색/시술력 등)을 누적 체크

하는 ‘위험지표 묶음’의 성격이 강하므로, 내부일관성 지표만으로 도구 품질

을 평가하기에는 제한이 있음. 반면 신체심리사회 영역(5점 13문항)은 구성

개념을 측정하는 척도 특성이 강하므로 문항분석과 내적일관성을 중심으로 

신뢰도를 평가하는 것이 타당함.

<표 Ⅳ-4> 본조사 분석대상 및 고위험군 구성

(1) 자료 품질관리 및 결측 관리(신뢰도 확보를 위한 조사 운영)

❍ 본조사는 훈련된 조사자가 수행한 1:1 면담 방식으로 진행하여 문항의 이해

도를 보완하고 무응답을 최소화함. 조사 종료 직후 설문지 누락 여부를 즉시 

확인하고 가능한 범위에서 현장에서 보완하여, 분석 단계에서의 결측이 신뢰

도 저하로 이어지지 않도록 관리함.

❍ 특히 맥박 촉지(S2)는 관찰 기반 측정이므로 조사자 편차를 최소화하기 위해 표

준운영절차(SOP)를 적용함. 촉지는 기본 30초 측정 후 불규칙/불규칙 의심 또는 

계수 어려움이 있는 경우 60초로 연장하여 재확인하도록 규정하고, 측정시간(30

초/60초), 규칙성(규칙/불규칙/의심), 맥박수(회/분)를 표준 필드로 기록함. 이는 

구분 n
전체 

대비(%)
고위험군 
내(%)

비고

전체 분석대상 152 100.0 — 본조사 최종 분석 표본

저위험군 125 82.2 — 규칙 맥박/저위험 기준

통합 고위험군 27 17.8 100.0
차트 확인, 자기보고+촉지, 추가 

확인 포함

차트 확인군 13 8.6 48.1
의무기록 또는 확인 가능한 진단 

사례

자기보고 진단력 
+ 촉지 불규칙군

10 6.6 37.0
자기보고 AF 진단력 + 현장 촉지 

불규칙

추가 확인군 4 2.6 14.8
확인 가능 범위 내 추가 재확인 

사례
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향후 디지털 입력(온라인 폼)에서도 동일 규칙으로 구현 가능한 운영 표준임.

(2) 신체심리사회 영역 문항분석(문항 정제의 단계적 절차)

❍ 신체심리사회 문항의 문항 반응 특성을 확인하기 위해 문항별 평균, 표준편

차, 왜도, 첨도를 산출하고 정규성 가정에 대한 실무 기준을 적용하여 분포

가 과도하게 치우치는 문항을 정제함. 본 연구에서는 현장조사 특성을 고려

하여 왜도 ≤2, 첨도 ≤7 기준을 적용하였고, 기준을 초과한 8개 문항을 1차

로 제거하여 문항 변별력 및 후속 요인분석의 안정성을 확보함<표 Ⅳ-6><표 

Ⅳ-5>.

❍ 이후 문항-총점 상관계수(item-total correlation)를 산출하여, 전체 척도와 일관

되게 움직이지 않는 문항을 추가 정제함. 문항-총점 상관은 0.135~0.540 범

위로 확인되었으며, 통상적 실무 기준(예: r<.30)을 적용하여 총점과의 관련

성이 낮은 문항 8개를 추가 제거함.

❍ 위 절차를 통해 요인분석 투입 문항을 우선 17문항으로 정리하였고, 이후 요

인구조와 문항 적합성을 종합적으로 고려하여 최종 13문항을 확정함<표 Ⅳ

-7>. 이러한 단계적 정제는 문항 수를 줄이는 목적이 아니라 현장 부담은 낮

추고 측정력은 유지하는 선별도구 개발 원칙을 반영한 절차임.

<표 Ⅳ-6> 신체·심리·사회 문항-총점 상관 및 문항 정제 결과

단계 적용 기준 삭제/유지 문항 문항 수 
변동 비고

초기 예비문항
문헌고찰·면담·
전문가 검토를 통
해 예비문항 구성

23~56번 (34문항) 34 → 34 출발점

분포 점검
왜도 ≤ 2 
첨도 ≤ 7

24, 25, 27, 32, 
36, 50, 52, 53

34 → 26
과도한 비대칭 또는 

극단 분포 문항 
삭제

문항 형식 점검 이분형 문항 제외 28 26 → 25
연속/척도형 문항 
중심 구조 검토

문항-총점 상관 item-total r < .30 33, 35, 40, 41, 
49, 51, 54, 55

25 → 17 문항-총점 상관 
범위 0.135~0.540

요인구조 정제
공통성 < .40 또
는 구조 적합성 
미흡

23, 29, 44 17 → 14 EFA 단계에서 최종 
정제

최종 채택 현장 적용성·측
정력 종합 고려

26, 30, 31, 34, 
37, 38, 39, 42, 
43, 45, 46, 47, 

48, 56

14 3요인 구조 최종 
확정
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주) 정제는 분포 점검, 문항 형식 점검, 문항-총점 상관, 요인구조 정제 순서로 수행함. 이 표는 정제 전·후 

변화를 한눈에 보이도록 단계별 요약 형식으로 재구성함.

(3) 내적일관성 신뢰도(Cronbach’s α)

❍ 최종 신체심리사회 13문항(3요인)의 내적일관성은 Cronbach’s α=0.815로 산

출되었음. 이는 지역사회 선별 목적 도구(현장 적용·의뢰 연계)를 고려할 때 

수용 가능한 수준의 신뢰도로 평가할 수 있음.

❍ 다만 Cronbach’s α는 문항 수, 문항 간 평균 상관에 영향을 받는 지표이므로 

단일 지표로 도구의 완성도를 단정하기보다, 문항분석(분포·문항-총점 상관)

및 요인구조 결과와 함께 종합적으로 해석함이 타당함. 본 연구에서는 이러

한 다지표 접근을 통해 신뢰도의 근거를 보완함.

<표 Ⅳ-8> 신체·심리·사회 척도 및 하위요인의 내적일관성(Cronbach’s α)

척도/하위요인 문항 수 Cronbach’s α 비고

전체 척도 13문항 0.815 전체 내적일관성

증상·정서반응 4문항 0.885 영역 내적일관성

심리적 위험인지 4문항 0.774 영역 내적일관성

사회적 보호자원 5문항 0.867 영역 내적일관성
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<표 Ⅳ-5> 신체·심리·사회 예비문항 기술통계 및 분포 점검

번호 예비문항 M SD 왜도 첨도 분포 판정

23
계단1층만 올라가도 숨이 
차다(최근4주).

1.46 0.829 1.93 3.702 유지(다음 단계)

24
누우면 숨이 차서 일어나거나 
베개를 2개 이상 사용한다(최근 
4주).

1.14 0.437 3.625 15.529 삭제(왜도/첨도 기준 초과)

25 다리와 발이 자주 붓는다(최근 4주). 1.39 0.822 2.356 5.473 삭제(왜도/첨도 기준 초과)

26
가슴 두근거림/벌렁거림이 
있다(최근 4주).

1.62 0.891 1.23 0.395 유지(다음 단계)

27
맥박이 불규칙하다고 느낀 적이 
있다(최근 4주).

1.28 0.711 2.675 7.642 삭제(왜도/첨도 기준 초과)

28
심방세동(부정맥)이 뇌졸중 위험을 
높인다는 것을 알고 있다.

0.6 0.492 -0.407 -1.859 삭제(이분형 문항)

29
최근 한 달간 스트레스를 많이 
느낀다.

2.3 1.301 0.585 -0.892 유지(다음 단계)

30
스트레스를 받으면 두근거림/숨참이 
악화된다고 느낀다.

2.09 1.344 0.892 -0.582 유지(다음 단계)

31
증상이 언제 또 올지 몰라 
불안하다는 느낌이 자주 든다.

1.97 1.344 1.188 0.012 유지(다음 단계)

32
증상이 생길까 봐 외출이나 활동을 
줄인 적이 있다.

1.39 0.892 2.557 5.778 삭제(왜도/첨도 기준 초과)

33
심방세동이 뇌졸중과 같이 큰 병과 
연결된다고 생각해 두렵다.

2.06 1.382 0.914 -0.625 유지(다음 단계)

34
최근 2주간 기분이 가라앉거나 
우울했다.

1.74 1.142 1.519 1.339 유지(다음 단계)

35
건강정보(안내문/설명)를 이해하기 
어렵다.

1.8 1.207 1.394 0.777 유지(다음 단계)

36 보건(지)소나 병원에서 의료인이나 1.49 1.01 2.187 3.812 삭제(왜도/첨도 기준 초과)
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번호 예비문항 M SD 왜도 첨도 분포 판정
직원에게 질문하기가 어렵다.

37
내 증상이 얼마나 위험한지 알 수 
없어 막막하다.

2.11 1.387 0.987 -0.399 유지(다음 단계)

38
두근거림/어지러움은 ‘나이가 
들어서 그런가 보다’라고 넘긴 
적이 있다.

2.26 1.476 0.75 -0.959 유지(다음 단계)

39
증상이 사라지면 ‘이제 
괜찮다’라고 생각해 경각심이 
줄어든다.

2.61 1.57 0.302 -1.529 유지(다음 단계)

40
생활습관(운동/식습관/절주)을 바꿀 
수 있다고 자신한다. 2.39 1.451 0.68 -0.916 유지(다음 단계)

41
혈압과 맥박을 정기적으로 
측정한다.

2.72 1.592 0.295 -1.514 유지(다음 단계)

42
증상이 생기면 즉시 도움을 
요청하거나 의료기관을 방문한다. 2.25 1.457 0.819 -0.803 유지(다음 단계)

43
약복용/검사/교육을 꾸준히 따라갈 
자신이 있다.

1.87 1.257 1.475 1.092 유지(다음 단계)

44
주5일 이상 대부분 시간을 혼자 
보낸다. 1.74 1.253 1.625 1.385 유지(다음 단계)

45 응급 시 바로 연락할 사람이 있다. 1.86 1.369 1.49 0.766 유지(다음 단계)

46
병원/보건(지)소 방문에 동행해 줄 
사람이 있다.

1.98 1.43 1.287 0.147 유지(다음 단계)

47 가족이나 이웃이 나의 건강 문제를 
이해하고 도와준다.

2.19 1.468 0.962 -0.519 유지(다음 단계)

48
불안하거나 힘들 때 이야기할 
사람이 있다.

1.93 1.243 1.363 0.837 유지(다음 단계)

49 약 복용이나 검진 일정을 챙겨주는 
사람이 있다.

2.89 1.735 0.149 -1.731 유지(다음 단계)

50
의료비나 약값 부담 때문에 병원 
방문을 미룬 적이 있다.

1.43 0.911 2.404 5.277 삭제(왜도/첨도 기준 초과)
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주) 분포 점검 기준은 |왜도| ≤ 2, |첨도| ≤ 7로 적용함. 24, 25, 27, 32, 36, 50, 52, 53번은 분포 기준 초과로 삭제하였고, 28번은 이분형 문항으로 별도 제외함.

번호 예비문항 M SD 왜도 첨도 분포 판정

51
병원까지 가는데30분 이상의 
장시간이 걸린다.

2.07 1.461 1.061 -0.369 유지(다음 단계)

52 교통수단이 없어 병원 방문이 
어렵다.

1.41 0.952 2.488 5.416 삭제(왜도/첨도 기준 초과)

53
예약이 어렵거나 대기가 길어서 
진료를 미룬 적이 있다.

1.55 1.133 2.046 2.885 삭제(왜도/첨도 기준 초과)

54 보건(지)소/방문건강관리를 이용한 
적이 있다.

2.72 1.661 0.308 -1.592 유지(다음 단계)

55
노인회관/복지관/노인대학 등에 
정기적으로 참여한다.

2.68 1.744 0.347 -1.665 유지(다음 단계)
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<표 Ⅳ-7> 신체·심리·사회 13문항 기술통계 및 문항-총점 상관(최종 채택 문항)

영역 번호 문항 M SD 왜도 첨도 문항-총
점 상관

역채점

증상·정서반응
증상·정서

반응
30

스트레스를 받으면 두근거림/숨참이 악화된다고 
느낀다.

2.09 1.344 0.892 -0.582 0.512

증상·정서
반응

56
주변 환경(음주문화/운동공간/식생활) 때문에 
건강관리가 어렵다.

1.54 1.041 1.944 3.029 0.415

증상·정서
반응

34 최근 2주간 기분이 가라앉거나 우울했다. 1.74 1.142 1.519 1.339 0.417

증상·정서
반응

26 최근 2주간 가슴 두근거림/벌렁거림이 있다. 1.62 0.891 1.23 0.395 0.502

심리적 위험인지
심리적 

위험인지 38
두근거림/어지러움은 ‘나이가 들어서 그런가 
보다’라고 넘긴 적이 있다. 2.26 1.476 0.75 -0.959 0.332

심리적 
위험인지

39
증상이 사라지면 ‘이제 괜찮다’라고 생각해 
경각심이 줄어든다.

2.61 1.57 0.302 -1.529 0.33

심리적 
위험인지 31

증상이 언제 또 올지 몰라 불안하다는 느낌이 자주 
든다. 1.97 1.344 1.188 0.012 0.379

심리적 
위험인지

37 내 증상이 얼마나 위험한지 알 수 없어 막막하다. 2.25 1.457 0.819 -0.803 0.362 예

사회적 보호자원
사회적 

보호자원
46 병원/보건(지)소 방문에 동행해 줄 사람이 있다. 1.98 1.43 1.287 0.147 0.514 예

사회적 
보호자원

48 불안하거나 힘들 때 이야기할 사람이 있다. 1.93 1.243 1.363 0.837 0.54 예

사회적 
보호자원

47
가족이나 이웃이 나의 건강 문제를 이해하고 
도와준다.

2.19 1.468 0.962 -0.519 0.472 예

사회적 45 응급 시 바로 연락할 사람이 있다. 1.86 1.369 1.49 0.766 0.487 예
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주) 최종 채택 문항은 13개이며, 증상·정서반응 4문항, 심리적 위험인지 4문항, 사회적 보호자원 5문항으로 정리함. 역채점 문항은 위험점수 방향(점수↑=위험↑)에 맞추

어 해석해야 함.

영역 번호 문항 M SD 왜도 첨도
문항-총
점 상관

역채점

보호자원
사회적 

보호자원
43 약복용/검사/교육을 꾸준히 따라갈 자신이 있다. 1.87 1.257 1.475 1.092 0.443 예
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나. 생의학적 영역 타당도 검증 

❍ 생의학적 영역(6문항)은 심방세동 및 심뇌혈관 고위험군에서 빈도가 높거나 

임상적으로 의미 있는 병력·치료력 요소를 중심으로 구성되었으며, 선별도구

의 특성상 진단 확정이 아니라 고위험 신호를 빠르게 포착하여 심전도 검사

(ECG) 및 의료기관 연계로 연결하는 데 목적이 있음.

❍ 본 연구에서는 지역사회 표본에서 고위험군 규모가 제한적인 현실을 반영하

여, 고위험군을 (1) 요골동맥 촉지 결과 불규칙/의심 또는 (2) 심방세동 진단

력/확인 가능 사례를 포함하는 통합 고위험군으로 운영 정의하였음. 최종 분

석에서는 저위험군 125명, 고위험군 27명을 기준으로 집단 비교를 수행하였

고, 고위험군 27명은 (i) 차트 확인군 13명, (ii) 자기보고 진단력+촉지 불규

칙군 10명, (iii) 추가 확인 사례 4명으로 구성되었음(확인 가능 범위 내 진단 

재확인 포함).

(1) 알려진 집단 비교 타당도(known-groups validity)

❍ 생의학 영역 타당도는 내부일관성보다 고위험군과 저위험군을 구분하는 변

별력이 핵심이므로, 본 연구에서는 고위험군(통합 고위험)과 저위험군 간 문

항 반응 차이를 교차분석(χ²) 및 유의확률(p)을 중심으로 검토함.

❍ 집단 비교 결과, 고혈압 진단 경험 문항은 χ²=3.848, p=0.050에서 집단 차이

가 관찰되었고, 혈압약 복용 문항은 χ²=5.020, p=0.025로 고위험군에서 유의

하게 높은 비율을 보였음. 또한 심뇌혈관 관련 병력 및 주요 시술력(예: 협

심증/심근경색, 심장 스텐트/풍선확장술, 뇌졸중, 갑상샘 질환 또는 만성폐쇄

성폐질환 등 포함 구성)에서도 p=0.010 수준의 집단 차이가 확인되었음<표 

Ⅳ-9>.

❍ 위 결과는 생의학 문항이 지역사회에서 정의된 고위험군(촉지 불규칙/의심 

및 진단력 포함)을 일정 수준 변별할 수 있음을 시사하며, 특히 현장 선별에

서 즉각 확인 가능한 병력/복약 정보가 고위험군 분류의 보조 근거로 활용될 

수 있음을 뒷받침함.
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<표 Ⅳ-9> 생의학 6문항의 집단 비교(저위험군 vs 통합 고위험군): χ²(또는 
Fisher), p

주) 백분율은 각 집단 내 비율로 재산출함(저위험군 n=125, 통합 고위험군 n=27). Fisher의 exact test가 적

용된 문항은 검정란에 Fisher로 표기함.

(2) ROC 분석(탐색적 판별력) 결과 및 해석

❍ 생의학적 영역 점수(또는 생의학 통합점수)에 대해 ROC 분석을 탐색적으로 

수행한 결과, 곡선 아래 면적(AUC)은 0.615(표준오차 0.070), 95% 신뢰구간 

0.478~0.751, p=0.042로 나타났음. 이는 통계적으로 유의하였으며, 현장 선별

지표로서 탐색적 수준의 판별력을 시사함<표 Ⅳ-10><그림 Ⅳ-3>.

❍ 생의학적 문항 점수는 고위험 대상 선별에 있어 일정 수준 이상의 판별 가

능성을 보였음. 현장 적용 관점에서 3점 이상(≥3)을 “우선 연계(심전도/추가

평가)” 기준으로 활용할 경우 특이도 0.880으로 불필요한 의뢰를 줄이면서도 

고위험 가능성이 높은 대상자 중심의 자원 배분이 가능함. 다만 민감도

(0.543)가 높지 않아 3점 미만에서도 고위험자가 존재할 수 있으므로, 실제 

운영에서는 (1차) 문진·점수, (2차) 맥박촉지/간단측정, (3차) 심전도 연계의 

다단계 흐름으로 설계하는 것이 타당함.

번
호

문항
저위험

군 
n(%)

통합 
고위험
군 n(%)

검정 통계량 p

8 의사에게 고혈압 진단을 받은 적이 
있다.

63(50.4) 8 (29.6) χ² 3.848 0.050

9 현재 혈압약을 복용 중이다. 62(49.6) 7 (25.9) χ² 5.020 0.025

14 협심증 또는 심근경색 진단을 받은 
적이 있다.

8(6.4) 10(37.0) Fisher — <0.001

15
심장 스텐트/풍선확장술 등 시술을 
받은 적이 있다.

1(0.8) 9(33.3) Fisher — <0.001

16
뇌졸중(뇌경색/뇌출혈) 진단을 받은 
적이 있다.

8(6.4) 9(33.3) Fisher — <0.001

19
갑상샘 질환 또는 만성폐쇄성폐질
환(만성기관지염, 폐기종) 진단을 
받은 적이 있다.

9(7.2) 7(25.9) Fisher — 0.010
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❍ 또한 지역사회 표본에서 고위험군 표본 수가 제한적이고(고위험군 27명), 준

거(ECG) 수준이 부분적으로만 확보되는 상황에서는 ROC 기반 절단점 확정

이 불안정할 수 있으므로, 본 연구에서는 ROC 결과를 “진단 성능 확정”이 

아니라 탐색적 결과로 제시하는 것이 타당함.

<표 Ⅳ-10> 생의학 통합점수 ROC 분석 결과

주) 대각선 기준선 대비 ROC 곡선은 AUC 0.615의 탐색적 판별력을 보여줌. 주황색 점은 운영기준 3점 이상(민

감도 0.534, 특이도 0.880)을 표시한 것임.

<그림 Ⅳ-3> 생의학 통합점수 ROC 곡선(탐색적 분석)

(3) AUC 비유의에 대한 해석 및 운영 대안

❍ 생의학 영역 ROC 분석은 지역사회 표본에서 준거(ECG) 전수 확보가 제한

분석 변수
운영 
기준

AUC SE 95% CI p 민감도 특이도 해석

생의학 
통합점수

3점 이상
(≥3)

0.615 0.07 0.478–0.751 0.042 0.534 0.880

탐색적 
판별력 
/ 우선 
연계 
기준
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되고 고위험군 표본 수가 적은 조건에서 탐색적으로 수행되었음. 초기 AUC

가 0.5 미만으로 나타난 것은 양성군을 저위험군으로 잘못 지정한 코딩 오류

에 따른 것이었으며, 양성군을 고위험군으로 바로잡아 재분석한 결과 AUC

는 0.615(95% CI 0.478–0.751)로 확인됨.

❍ AUC의 통계적 유의성은 확립되었으며, 절단점을 확정하는 근거로 사용 가

능함. 따라서 본 연구에서는 촉지(S2)와 진단력(S1)을 1차 운영기준으로 적

용하고, 생의학 점수는 촉지가 규칙인 대상자에서 중위험 선별 및 추적 우선

순위를 결정하는 보조지표로 활용하는 것이 타당함.

❍ 향후 보건(지)소–협력 의료기관 연계를 통해 ECG 검사 결과가 축적되면,

ROC 분석 및 절단점을 재평가하여 외부 준거 기반의 판별타당도를 보완할 

필요가 있음.

다. 신체·심리·사회적 영역 타당도 검증

❍ 신체·심리·사회 영역은 지역사회 노인의 증상 인지, 정서·스트레스 반응, 위

험인식, 사회적 보호자원 등을 포함하는 5점 척도 문항으로 구성되어 있으

며, BPS 모델 기반으로 심방세동 고위험 상태를 악화/지연시키는 심리·사회

적 조건을 포착하여 선별 이후 교육·추적관리의 표적을 제공하는 데 목적이 

있음.

❍ 본 연구에서는 문항 정제(분포·문항-총점 상관) 이후 14개 후보문항을 대상

으로 탐색적 요인분석을 실시하고, 이후 확인적 요인분석을 통해 최종 13문

항 3요인 모형을 확정함.

<표 Ⅳ-11> 요인분석 적합성 검정(KMO, Bartlett 구형성 검정)

분석대상 문항수 KMO Bartlett χ² df p 판정

신체·심리·사회 EFA 
후보문항 14 0.756 693.757 91 <.001 적합
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(1) 탐색적 요인분석(EFA) 절차 및 결과

❍ 요인분석 적합성 확인을 위해 KMO와 Bartlett의 구형성 검정을 실시함. 분석 

결과 KMO=0.756, Bartlett 구형성 검정은 χ²=693.757, df=91, p<.001로 나타

나 표본이 요인분석 수행에 적합하고 변수 간 상관구조가 존재함을 확인하

였음<표 Ⅳ-11>.

❍ 요인 수 결정은 고유값(eigenvalue>1) 기준과 누적 설명분산, 해석 가능성을 

종합하여 판단하였으며, 최종적으로 3요인 구조가 도출됨. 각 요인의 고유값

은 3.753, 2.758, 1.427이었고, 설명분산은 각각 26.809%, 19.698%, 10.193%

였으며, 누적 설명분산은 56.701%임<표 Ⅳ-12><그림 Ⅳ-4>.

❍ 최종 요인구조는 사회적 보호자원, 심리적 위험인지, 증상·정서반응의 3개 하

위영역으로 해석하였으며, 교차부하를 보인 RQ42는 최종 CFA 모형에서 제

외함<그림 Ⅳ-4>.

(2) 확인적 요인분석(CFA) 및 모델 적합도 해석

❍ 이후 확인적 요인분석(CFA)을 통해 모형 적합도를 비교한 결과, 초기 14문

항 모형보다 수정 모형의 적합도가 향상되었고, 최종적으로 13문항 3요인 모

형이 가장 양호한 적합도를 보임. 최종 13문항 모형의 적합도 지수는 χ

²=86.551, df=62, CMIN/DF=1.396, CFI=.957, TLI=.946, RMSEA=.051,

PCLOSE=.447로 나타나, 본 연구에서는 해당 모형을 최종 구조로 채택함<표 

Ⅳ-13>.

❍ 최종 도구는 생의학 영역 6문항과 신체·심리·사회 영역 13문항으로 구성된 

총 19문항의 선별도구이며, 현장 적용 시에는 요골동맥 촉지(S2)를 추가하여 

불규칙 맥박 여부를 함께 확인하도록 설계함. 즉, 문항형 선별도구 19문항에 

관찰 기반 촉지 절차를 결합한 구조로, 지역사회 보건의료인이 병원 이전 단

계에서 심방세동 고위험군을 조기에 선별하는 데 활용할 수 있도록 구성함.
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주) RQ42는 교차부하 및 적합도 저하로 최종 문항에서 제외함. 자료: 연구진 재구성

<그림 Ⅳ-4> 신체·심리·사회 3요인 측정모형(CFA 경로도; 표준화계수 제시)

(3) 신체·심리·사회 영역 타당도 근거의 보완 제시(수렴/준거/예측의 실무적 대안)

❍ 신체·심리·사회 영역의 타당도는 요인구조(구성타당도) 외에도, 실제 현장 운

영과 연결되는 방식으로 근거를 보완하는 것이 효과적임. 이에 본 연구는 

(1) 위험군 분류 및 추적 우선순위 설정에 활용 가능한 구조(총점·하위요인 

점수), (2) 보호요인(사회적 자원)의 역채점 명시를 통한 해석 일관성, (3) 추

적관리 지표(증상 변화, 촉지 변화, 의뢰·교육 이행)와 연동 가능한 반복 측

정 구조를 타당도 근거로 함께 제시함.

❍ 특히 신체·심리·사회 영역은 진단 판별이 아니라 고위험군의 관리 필요도와 

추적 필요도를 반영하는 성격이므로, 의료 준거(ECG)와 직접 1:1로 대응되

는 AUC 지표만으로 평가하기보다, 고위험군에서 점수가 상승하고 보호요인

은 낮게 나타나는지, 그리고 추적 과정에서 점수 변화가 관찰되는지를 함께 

확인하는 방식으로 운영·예측 타당도를 보완하는 것이 적절함.
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<표 Ⅳ-12> 탐색적 요인분석(EFA) 결과: 요인 적재량, 고유값, 설명분산 및 누적 설명분산(3요인)

주) 회전방법은 베리맥스(varimax)이며, EFA 단계에서는 14문항 구조를 사용함. (R)Q42는 교차부하 양상이 확인되어 최종 CFA 13문항 모형에서 제외함. 자료: 연구진 재구성

하위요인 문항
코드 문항 요인1 요인2 요인3 공통성 비고

사회적 지지·보호 (R)Q46 병원/보건(지)소 방문에 동행해 줄 사람이 있다 0.841 0.039 0.046 0.711 최종채택

사회적 지지·보호 (R)Q48 불안하거나 힘들 때 이야기할 사람이 있다 0.829 0.070 0.042 0.693 최종채택

사회적 지지·보호 (R)Q47 가족·이웃이 건강문제를 이해하고 도와준다 0.817 0.073 -0.088 0.681 최종채택

사회적 지지·보호 (R)Q45 응급 시 바로 연락할 사람이 있다 0.734 0.058 0.161 0.568 최종채택

사회적 지지·보호 (R)Q43 약복용/검사/교육을 꾸준히 따라갈 자신이 있다 0.491 -0.306 0.339 0.450 최종채택

심리적 위험·불안 Q37 내 증상이 얼마나 위험한지 알 수 없어 막막하다 0.065 0.757 0.141 0.597 최종채택

심리적 위험·불안 Q38 두근거림/어지러움을 나이 탓으로 넘긴 적이 있다 0.025 0.733 0.282 0.617 최종채택

심리적 위험·불안 Q39 증상이 사라지면 이제 괜찮다고 생각한다 0.018 0.684 0.249 0.530 최종채택

심리적 위험·불안 Q31 증상이 언제 또 올지 몰라 불안하다 0.135 0.635 0.340 0.537 최종채택

교차부하 문항 (R)Q42 증상이 생기면 즉시 도움을 요청하거나 의료기관을 방문한다 0.358 -0.529 0.453 0.614 CFA 최종 
제외

증상·정서·환경대처 Q30 스트레스 시 두근거림/숨참이 악화된다 0.084 0.185 0.764 0.625 최종채택

증상·정서·환경대처 Q56 주변 환경 때문에 건강관리가 어렵다 -0.006 0.180 0.632 0.432 최종채택

증상·정서·환경대처 Q34 최근 2주간 기분이 가라앉거나 우울했다 0.004 0.168 0.621 0.414 최종채택

증상·정서·환경대처 Q26 가슴 두근거림/벌렁거림이 있다(최근 4주) 0.153 0.277 0.607 0.469 최종채택

고유값 3.753 2.758 1.427

설명분산(%) 26.809 19.698 10.193

누적설명분산(%) 26.809 46.507 56.701
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<표 Ⅳ-13> 확인적 요인분석(CFA) 결과: 모형 적합도 지수(χ², df, CMIN/DF, CFI, TLI, RMSEA, PCLOSE)

주) * 최종 13문항 모형은 RQ42 제외 모형임. PCLOSE는 N=152를 기준으로 χ²와 df에서 재계산한 값임. 자료: 연구진 재구성.

모형 χ² df CMIN/DF CFI TLI RMSEA PCLOSE 비고

기존 14문항 오류모형 212.027 74 2.865 0.781 0.730 0.111 0.000 적합도 미흡

수정 14문항 권장모형 142.506 74 1.926 0.892 0.867 0.078 0.011 적합도 개선

14문항+오차공분산 1개 114.590 73 1.570 0.934 0.918 0.061 0.187 양호

최종 13문항 모형* 86.551 62 1.396 0.957 0.946 0.051 0.447 최종 채택
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❍ 향후 의뢰–검사–결과 회신 체계를 통해 ECG 준거가 축적되면, 심리사회 

점수가 “의뢰 이행/추적 이탈/증상 악화” 등 운영 성과지표와 어떤 관련을 

갖는지(예: 로지스틱 회귀, 생존/이탈 분석)를 검토함으로써 정책형 연구에서 

요구되는 실효성 근거를 강화할 수 있음.

주: 생의학 6문항 통합점수는 탐색적 ROC에서 AUC=0.615를 보였으며, 현장 운영상 권고 절단점은 3점 

이상으로 제안함. 자료: 연구진 작성

<그림 Ⅳ-5> 최종 도구 구성
(생의학 6문항 + 심리사회 13문항/3요인 + 요골동맥 촉지 S2)
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3. 디지털 조기선별 시스템 프로토타입 구축

❍ 본 절은 경북형 심방세동 조기선별 도구(문진+요골동맥 촉지)를 현장(보건

(지)소/복지관/방문건강관리)에서 ‘표준화된 업무 흐름’으로 실행할 수 있도

록, 디지털 기반으로 입력·채점·분류·안내·기록·추적관리까지 연결하는 프로

토타입(MVP) 구축 방안과 모니터링(케이스관리) 대시보드 설계를 제시하는 

것을 목적으로 함.

❍ 본 과제의 디지털화는 “진단 시스템(ECG 판독/치료결정)”이 아니라, 보건의

료인의 문진과 촉지 결과를 바탕으로 자동채점·위험군 분류·표준 안내·추적

관리를 지원하는 의사결정지원(Decision Support) + 운영지원(Operational

Support) 형태로 범위를 명확히 설정함.

❍ 특히 공공보건 현장은 인력·시간이 제한되어 있어 “완성형 대규모 시스템”보

다, 즉시 시연 가능한 최소기능(MVP)을 먼저 구축하고, 이후 보안·연계(의뢰

/검사결과)·고도화(AI/IoT)를 단계적으로 확장하는 접근이 가장 현실적임.

가. 디지털 조기선별 프로토타입(MVP) 설계

(1) 구축 목적 및 범위(Goal & Scope)

❍ 디지털 조기선별 프로토타입(MVP)의 1차 목적은, 현장에서 보건의료인이 대

상자를 만나 (1) 등록/동의 → (2) 문진 입력(역채점 자동) → (3) 촉지 입력 

→ (4) 자동채점 → (5) 위험군 분류 및 권고 출력 → (6) 데이터 저장/추출

을 한 번에 수행하도록 지원하는 데 있음.

❍ 본 MVP는 “확진/진단”을 수행하지 않으며, 결과 화면·결과지에는 ‘선별 결

과이며 의학적 진단이 아님’을 명시하고, 고위험 신호 발생 시 심전도 검사 

또는 의료기관 평가로 연계하도록 설계함.

❍ MVP 범위는 (가) 입력(문진+촉지) 표준화, (나) 자동채점(보호요인 역채점 

포함), (다) 위험군 분류(잠정 운영기준), (라) 1페이지 결과지(PDF/A4) 생성,

(마) 데이터 내보내기(CSV/Excel), (바) 기본 대시보드(목록/경보/추적일정) 연

계까지를 포함함<그림 Ⅳ-6>.
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주) 고위험 신호 확인 시 ECG검사 또는 의료기관 추가평가로 연계하도록 설계        자료: 연구진 작성

<그림 Ⅳ-6> 디지털 조기선별 MVP 데이터 흐름(안)

(2) 사용자(Actor) 및 현장 운영 시나리오

❍ MVP의 1차 사용자는 보건(지)소 간호사/방문간호사/보건지소 인력/복지관 협

력 보건인력이며, 대상자는 만 65세 이상 지역사회 노인을 기본으로 함(기관 

운영 기준에 따라 60세 이상으로 확장 가능).

❍ 시나리오 1(복지관 현장): 복지관 프로그램 참여자 대상 → 안내/동의 → 문

진 → 촉지 → 위험분류 → 즉시 교육/의뢰권고 → 추적일정 생성

❍ 시나리오 2(보건(지)소 내소자): 보건(지)소 내소(만성질환관리/건강상담) 시 

선별 → 고위험 시 ECG 가능기관/의뢰 안내 → 추적등록

❍ 시나리오 3(방문건강관리): 방문 시 문진+촉지 → 위험분류 → 전화추적/재

방문 계획 수립 → 기록 유지

❍ 모든 시나리오에서 “업무 부담 최소화”가 핵심이므로, 입력 화면은 필수항목 

최소화 + 드롭다운/라디오 버튼 중심 + 자동 계산을 원칙으로 하고, 조사자 

판단이 필요한 부분(예: 촉지 규칙성)은 선택지 표준화로 편차를 줄임.

(3) 기능 요구사항(필수/권장)

❍ MVP의 기능 요구사항은 보건(지)소 간호사·방문간호사·보건지소 인력·복지

관 협력 보건인력이 짧은 시간 내에 1건의 선별을 완료하고, 결과를 설명하

며, 추적관리 대상으로 전환할 수 있도록 하는 최소 기능을 기준으로 설계
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함.

❍ 필수 기능은 현장 선별업무 수행에 반드시 필요한 최소기능이며, 권장 기능

은 시범운영 안정화 이후 단계적으로 확장 가능한 기능으로 구분함.

❍ 필수 기능은 ① 비식별 ID 기반 등록과 동의 확인, ② 생의학 6문항 및 신

체·심리·사회 13문항 입력, ③ 보호요인 역채점과 총점 자동 산출, ④ 촉지 

입력(30초/60초·규칙성·맥박수), ⑤ 잠정 위험군 분류, ⑥ 결과지(PDF) 생성,

⑦ CSV/Excel 추출, ⑧ 대시보드 연계를 포함함.

❍ 권장 기능은 ① 쉬운 설명 팝업 또는 음성안내, ② 의뢰 가능 기관 목록 자

동 호출, ③ 다음 추적일 자동 계산, ④ 경보 배지 표시, ⑤ 사용자 권한 관

리, ⑥ 로그 기록과 백업, ⑦ 기관별 집계 통계, ⑧ 향후 기기 연계를 고려

한 확장 필드 확보로 구성할 수 있음.

❍ 기능 요구사항의 세부 구성은 <표 Ⅳ-14>과 같음.

<표 Ⅳ-14> 디지털 조기선별 MVP 기능 요구사항(필수/권장)

자료: 연구진 작성

기능영역 필수 기능 권장 기능 적용 메모

등록·동의
비식별 ID 생성, 
조사일시·기관·조사자 
입력, 동의 확인

재방문 이력 자동 호출, 
기관 코드 자동 입력

대상자 식별정보는 
최소화하고 기관 내부 
연계는 별도 키로 관리

문진 입력
생의학 6문항, 심리사회 
13문항 입력

쉬운 설명 팝업, 음성 
안내

조사자 입력형을 
기본으로 하여 고령층 
사용 부담을 낮춤

촉지 입력
30초/60초 선택, 
맥박수·규칙성 기록

향후 자동측정기기 연계 
필드 확보

규칙/불규칙/의심의 표준 
선택지를 유지

자동채점·분
류

역채점 자동 반영, 총점 
산출, 잠정 위험군 분류

하위영역 점수와 
우선순위 추천

점수만이 아니라 
진단력·촉지 결과를 
함께 반영

결과지·의뢰
A4/PDF 결과지, 
교육·의뢰 권고 문구

의뢰기관 목록 자동 
호출, 문자 안내 연계

결과지는 ‘선별 
결과이며 진단이 
아님’을 명시

저장·내보내
기

CSV/Excel 추출, 기관 
데이터 저장

중복등록 점검, 버전 
관리

분석용 파일과 
사례관리용 파일을 분리

권한·보안
역할 기반 접근권한, 
필수값 검증

로그 기록, 정기 백업, 
사용 이력 점검

조사자·관리자·분석자 
권한을 구분

대시보드 
연계

최근접촉일·다음예정일
·경보 배지 표시

기관별 집계 통계, 추세 
보기

케이스관리 중심 
화면으로 설계
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(4) 데이터 처리 및 출력 설계

❍ 입력 데이터는 조사 시점의 문진·촉지 결과를 사건(event) 단위로 저장하되,

대상자 기본정보와 추적상태를 분리하여 동일 대상자의 반복 선별과 재방문 

기록이 누적될 수 있도록 설계함.

❍ 자동채점 엔진은 생의학 6문항과 신체·심리·사회 13문항의 점수 방향을 통일

하여 총점, 하위영역 점수, 잠정 위험군, 권고 행동을 동시에 산출하도록 구

성함. 보호요인 문항은 저장 단계에서 원점수와 역채점 점수를 함께 보존하

여 사후 분석과 운영 설명이 모두 가능하도록 함.

❍ 결과 화면과 결과지에는 총점만 제시하기보다 고위험 근거(예: 진단력, 촉지 

불규칙, 생의학 점수, 심리사회 관리 필요도)와 다음 행동(교육, 의뢰, 재방

문, 전화추적)을 함께 표시하여 현장 활용성을 높임.

❍ 데이터 내보내기는 사례관리용 CSV/Excel과 대상자 안내용 PDF를 분리하여 

제공하고, 기관 공유 시에는 비식별 ID와 추적상태 중심의 최소 정보만 활

용하도록 함.

❍ 또한 입력 누락을 줄이기 위해 필수값 검증(동의 여부, 조사일, 촉지 시간,

규칙성 판정, 위험군 분류)을 적용하고, 역할 기반 접근권한을 통해 조사자

–관리자–분석자의 조회 범위를 구분하는 것이 필요함.

나. 디지털 기반 추적관리(모니터링) 개념모델 및 대시보드(케이스관리) 설계

❍ 디지털 기반 추적관리(모니터링)는 연속 생체신호를 24시간 감시하는 의미가 

아니라, 선별 이후 대상자가 교육을 받았는지, 의뢰가 이루어졌는지, 검사 결

과가 회신되었는지, 재접촉이 필요한지, 추적을 종결했는지를 시간의 흐름에 

따라 관리하는 운영형 모니터링 체계임.

❍ 특히 고위험군은 선별 결과만 저장하고 종료할 경우 의뢰 누락, 결과 미회

신, 추적 이탈이 쉽게 발생할 수 있으므로, 대상자 상태(state)를 표준 코드로 

관리하고 경보 규칙을 부여하는 케이스관리 구조가 필요함.
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❍ 본 연구에서는 ‘선별완료 → 즉시조치 → 의뢰·검사 연계 → 결과 회신·재분

류 → 추적 종결 또는 재등록’의 5단계 흐름을 기본 구조로 제안하며, 위험

수준에 따라 교육 중심, 재확인 중심, 의뢰 중심 관리 경로로 분기하도록 설

계함<그림 Ⅳ-7><표 Ⅳ-15>.

자료: 연구진 작성

<그림 Ⅳ-7> 디지털 기반 추적관리(모니터링) 개념모델(안)

<표 Ⅳ-15> 추적관리 상태코드 및 핵심 운영규칙(안)

자료: 연구진 작성

상태구분 정의·진입 기준 핵심 조치 다음 상태

등록/선별완료
대상자 등록, 문진·촉지 
입력 및 자동채점 완료

결과 설명, 위험군 분류 교육완료 또는 의뢰필요

저위험군-교육
완료

저위험으로 분류되고 즉
시 의뢰 사유가 없음

교육자료 제공, 정기 재
선별 일정 등록

종결 또는 재등록

중위험군-재확
인 예정

증상 또는 점수상 관리 
필요도가 있으나 즉시 의
뢰 기준은 아님

전화추적 또는 재방문 일
정 생성

추적중 또는 의뢰필요

고위험군-의뢰
필요

진단력, 촉지 불규칙/의
심, 점수기준 등으로 추
가평가 필요

ECG 가능기관 안내, 의뢰 
권고

의뢰완료 또는 재접촉 필
요

의뢰완료/결과
대기

대상자가 의료기관 또는 
검사기관으로 연계됨

검사 시행 여부 확인, 결
과 회신 점검

결과확인 또는 지연 경보

결과확인/

추적 중

검사 결과가 회신되었거
나 추가관찰이 필요함

교육 강화, 복약·생활습
관·재방문 관리

종결 또는 재등록

종결/재등록
목표 추적 완료 또는 새 
선별주기로 전환

종결 기록 보존, 필요 시 
새 사례 생성

종결 또는 선별완료
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(1) 디지털 기반 추적관리 개념모델

❍ 모든 사례는 선별완료 상태에서 시작하며, 즉시조치 단계에서 저위험군·중위

험군·고위험군으로 잠정 분류함. 저위험군은 교육 제공 후 정기 재선별 일정

을 등록하고, 중위험군은 전화 또는 재방문 추적 일정을 생성하여 증상 변화

와 촉지 결과를 재확인하도록 함.

❍ 고위험군은 즉시 의뢰 상태로 전환하여 ECG 또는 의료기관 평가 연계를 우

선 수행하고, 의뢰 후에는 결과대기·결과확인·추적중 여부를 별도 상태값으

로 관리하도록 함.

❍ 검사 결과 회신 후에는 정상, 추가관찰, 고위험 확인으로 재분류하고, 필요한 

경우 재등록 루프를 통해 동일 대상자의 반복 선별과 교육·추적 이력을 누

적할 수 있도록 설계함.

❍ 추적관리 상태값의 예시는 ‘등록, 선별완료, 교육완료, 의뢰필요, 의뢰완료,

결과대기, 결과확인, 추적중, 종결(또는 재등록)’으로 구성할 수 있으며, 실제 

시범운영 단계에서는 기관 역할에 맞추어 세분화할 수 있음.

(2) 대시보드(케이스관리) 설계 원칙

❍ 대시보드는 분석 중심 통계 화면보다 업무 우선순위 확인과 사례관리 실행

을 지원하는 운영형 화면으로 설계하는 것이 적절함. 따라서 ‘현재 누가 먼

저 관리되어야 하는가’와 ‘다음에 무엇을 해야 하는가’를 한 화면에서 파악

할 수 있도록 구성함.

❍ 상단에는 전체 등록 수, 오늘 추적예정, 고위험 미의뢰, 결과 미회신, 추적종

결 등 핵심 요약지표를 카드(card) 형태로 제시하고, 좌측에는 우선관리 대상 

목록, 중앙에는 사례 상세정보, 우측에는 경보 및 추적일정 패널을 배치하는 

구조를 기본안으로 제안함.

❍ 우선관리 대상 목록에는 비식별 ID, 연령대, 위험군, 의뢰상태, 최근접촉일,

다음예정일, 경보 배지를 표시하고, 사례 상세정보에서는 선별 결과, 점수,
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촉지 결과, 최근 조치, 다음 행동 버튼을 제공하여 전화추적·결과회신·종결 

처리를 즉시 수행할 수 있도록 함.

❍ 대시보드는 기관별로 보건(지)소, 방문건강관리, 복지관 등 운영 주체가 달라

도 공통적으로 사용할 수 있어야 하므로, 필터(기관·지역·위험군·의뢰상태·예

정일)와 내보내기 기능을 기본으로 포함하는 것이 바람직함<그림 Ⅳ-8><표 

Ⅳ-16>.

자료: 연구진 작성

<그림 Ⅳ-8> 대시보드(케이스관리) 화면 구성(안)

<표 Ⅳ-16> 대시보드 핵심 항목 및 경보 규칙

대시보드 영역 핵심 표시 항목
경보 또는 처리 

규칙(예시)
활용 목적

상단 요약카드
전체 등록, 오늘 추적예
정, 고위험 미의뢰, 결과 
미회신, 추적종결

핵심 지표는 기관·기간 
필터에 따라 자동 집계

업무량과 위험 누적 상황
을 즉시 파악

우선관리 대상 
목록

비식별 ID, 연령대, 위험
군, 의뢰상태, 최근접촉
일, 다음예정일, 경보배지

빨강=고위험 미의뢰 또는 
7일 초과 지연, 주황=결
과 미회신 또는 재접촉 
지연, 파랑=오늘 예정 추
적

우선 연락·재방문·의뢰
가 필요한 대상자를 선별

사례 상세정보
생의학 점수, 심리사회 
점수, 촉지 결과, 최근 조
치, 다음 행동 버튼

전화추적 등록·의뢰완료 
입력·결과회신 확인·종
결 처리

사례별 의사결정과 기록
을 한 화면에서 수행
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자료: 연구진 작성

(3) 현장 적용을 위한 운영 원칙

❍ 경보 규칙은 너무 복잡하게 설계하기보다 고위험 미의뢰, 결과 미회신, 오늘 

예정 추적, 재접촉 지연처럼 현장 대응이 가능한 최소 항목부터 적용하는 것

이 바람직함.

❍ 또한 대시보드의 목적은 성능 경쟁이 아니라 업무 누락 감소에 있으므로, 시

범운영 초기에는 적은 수의 핵심 지표와 단순한 색상 경보 규칙으로 시작하

고, 운영자료가 축적된 이후 기관별 특성에 맞추어 세분화하는 것이 타당함.

❍ 본 설계안은 구글 폼·시트 기반 MVP에서도 구현 가능한 수준을 전제로 하

였으며, 향후 웹앱 또는 기관 시스템으로 전환되더라도 동일한 데이터 구조

와 케이스관리 로직을 유지할 수 있도록 설계하는 것을 원칙으로 함.

❍ 종합하면, 디지털 기반 추적관리 개념모델과 대시보드 설계는 조기선별 결과

가 교육, 의뢰, 결과확인, 재접촉, 추적종결로 이어지는 표준 업무흐름을 지

원하기 위한 최소 실행모형으로 제안할 수 있음.

경보 및 
추적일정

이번 주 예정 일정, 지연 
사례, 결과 미회신 사례

예정일 초과 또는 회신 
지연 시 자동 경보 생성

추적 누락과 회신 누락을 
줄이는 일정 관리

통계/내보내기
기관별 수행건수, 고위험
군 분류율, 의뢰율, 추적
완료율, CSV 추출

시범운영 지표를 월별·
기관별로 집계

관리자 보고와 성과평가 
자료 생산
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Ⅴ. 디지털기반모니터링시스템구축및정책제언

❍ 본 장은 AI 전문가 자문 결과를 반영하여 경북형 심방세동 조기선별 도구

(문진+요골동맥 촉지)를 기반으로, 지역사회 보건 현장에서 선별–의뢰–추

적관리가 단절되지 않도록 지원하는 디지털 기반 모니터링 시스템 구축 방

향과 정책적 확산 전략을 제시하기 위함임.

❍ 본 연구는 연구기간 및 현장 여건상 심전도(ECG) 준거를 전수 확보하는 수

준의 “진단 시스템”을 구축하기보다는, 보건(지)소·보건지소·복지관·방문건강

관리 등 현장 접점에서 표준화된 입력–자동채점–위험군 분류–교육/의뢰

–추적관리 기록이 가능하도록 “시연 가능한 프로토타입”과 “정책·운영 설계

안”을 마련하는 데 중점을 두었음.

❍ 디지털 전환은 초기부터 대규모 시스템을 구축하기보다, 단계형(1~3단계)으

로 추진하는 것이 현실적이며, ① 최소기능 프로토타입(MVP) 구축 → ②

대시보드 기반 추적관리(케이스관리) → ③ 의사결정지원 AI 및 IoT 연계 

확장 순으로 고도화하는 로드맵을 제안함<그림 Ⅴ-1>.

❍ 특히 “AI 적용”은 의료진의 진단·치료 결정을 대체하는 진단 AI가 아니라,

누락·모순 점검, 자동 요약, 표준 권고문 제안, 추적관리 우선순위 정렬 등 

의사결정/운영지원(Decision/Operational Support) 범위로 명확히 한정함으로써 

현장 수용성과 윤리·책임성 문제를 동시에 고려함.

자료: 연구진 구성

<그림 Ⅴ-1> 경상북도 디지털 기반 모니터링 시스템 단계별 고도화 로드맵
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1. AI 기반 심방세동 모니터링 가능성 탐색

가. AI 적용 범위 및 역할 정의

❍ 심방세동은 무증상 또는 비특이 증상으로 인해 지역사회에서 조기 발견이 

어렵고, 고위험군이 적절히 의뢰되지 않거나 추적에서 이탈할 경우 뇌졸중 

등 중증 합병증 위험이 증가할 수 있음. 따라서 지역사회 접점에서 확보되는 

문진·촉지·추적 데이터를 활용하여 업무 누락을 줄이고, 위험군을 놓치지 않

도록, 표준화된 조치로 연결하는 의사결정지원 체계가 필요함.

❍ 본 연구에서 제안하는 AI 적용은 “확진/진단”을 수행하는 것이 아니라, 보건

의료인의 업무를 보조하여 데이터 품질과 운영 일관성을 높이는 지원형 기

능으로 구성함. 이는 연구기간 내 실현 가능한 규칙 기반 자동화에서 시작하

여, 향후 ECG 준거 확보 시 검증된 예측모형으로 고도화하는 단계형 로드

맵과 결합될 수 있음.

❍ 또한 고령층의 디지털 문해력 편차와 현장 책임 구조를 고려할 때, AI는 어

르신 단독 무인형보다 보건의료인 동반형 인터페이스로 우선 설계하는 것이 

타당함. 즉, 음성형 AI가 질문을 읽어 주고 응답을 자동 기록하되, 최종 확

인과 설명, 의뢰 판단은 보건의료인이 수행하는 구조가 적절함<그림 Ⅴ-2>.

자료: 연구진 구성

<그림 Ⅴ-2> AI 적용 범위 및 비적용 범위
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나. 최소데이터셋(MDS) 및 단계형 알고리즘 고도화 로드맵

❍ 현 단계에서 현장 수집이 가능한 데이터는 대상자 기본정보, 생의학 문항,

신체·심리·사회 문항, 요골동맥 촉지 결과, 의뢰 여부, 결과 회신 여부, 추적 

완료 여부 등으로 요약된다. 이러한 정보는 1단계 규칙 기반 자동화에 충분

한 수준이며, 동시에 이후 예측모형 학습자료로 확장 가능한 최소 기반이 

됨.

❍ 최소데이터셋은 비식별 ID, 조사일시, 조사자 정보, 문진 응답값, 자동 역채

점 여부, 생의학 총점, 심리사회 총점, 촉지 결과(30초/필요시 60초), 잠정 위

험군 분류, 의뢰 권고 여부, 실제 의뢰 여부, ECG 시행 여부, ECG 결과 확

인 여부, 추적관리 상태, 재방문 여부를 포함하도록 설계함.

❍ 알고리즘 고도화는 3단계로 추진하는 것이 타당하다. 1단계는 현재 연구결과

를 반영한 규칙 기반 자동화 단계로, 문진 점수와 촉지 결과를 결합하여 잠

정 위험군을 분류하고 결과지를 생성하는 수준이다. 2단계는 보건(지)소–협

력 의료기관 연계를 통해 ECG 준거자료와 추적결과가 축적된 후, 지도학습 

기반의 예측모형을 탐색하는 단계이다. 3단계는 반복 방문자료와 IoT 연계 

데이터가 충분히 축적된 이후, 시계열 위험예측과 맞춤형 경고, 추적관리 우

선순위화를 포함하는 고도화 단계임.

❍ 다만 현 시점에서는 3단계 기술 가능성을 과도하게 전면화하기보다, 1단계 

규칙 기반 로직의 안정화와 2단계 학습자료 축적이 가능한 데이터 아키텍처

를 먼저 마련하는 것이 현실적임.

다. 평가·검증 프레임 및 핵심성과지표(KPI)

❍ 본 시스템의 평가는 단순한 예측성능 지표만으로 판단하기보다, 선별–의뢰

–검사–추적관리 전 과정의 운영성과를 함께 평가하는 방식으로 설계할 필

요가 있음.

❍ 기술적 평가지표에는 민감도, 특이도, AUC, 양성예측도, 음성예측도, 누락률,

데이터 입력 오류율 등을 포함하고, 운영성과 지표에는 고위험군 의뢰율,
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ECG 검사 이행률, 결과 회신률, 추적완료율, 재방문율, 케이스관리 소요시간,

데이터 누락 감소율 등을 포함함.

❍ 사용자 수용성 측면에서는 보건의료인의 사용편의성, 교육 이수 후 독립 사

용 가능성, 결과지 이해도, 고령층의 설명 수용도, 현장 업무부담 변화 등을 

함께 점검함.

❍ 따라서 본 연구의 디지털 시스템 평가는 ‘성능이 좋은가’만이 아니라 ‘현장

에서 작동하는가’와 ‘정책사업으로 확장 가능한가’를 동시에 검증하는 구조

로 설계하는 것이 바람직함.
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2. 앱 기반 심방세동 모니터링 프로토타입 개발 탐색

가. 보건의료인 중심 앱·웹 프로토타입 설계 원칙

❍ 앱 기반 프로토타입은 일반 주민 자가입력형보다 보건(지)소 간호사, 방문간

호사, 건강관리 담당자, 협력의료기관 실무자 등 보건의료인 중심의 업무지

원형 도구로 설계하는 것이 우선임.

❍ 이는 고령층의 디지털 문해력 편차와 현장 조사 환경을 고려할 때, 전문인력

이 질문을 표준화하여 입력하고 결과를 설명하는 구조가 정확도와 수용성을 

모두 높일 수 있기 때문임.

❍ 프로토타입은 앱 또는 웹앱 형태로 구현하되, 기기 제약이 적고 출력·공유가 

쉬운 구조를 우선 적용함. 초기 MVP는 별도 고도 서버구축보다도 현장 적

용성과 사용성 검증에 초점을 두고 설계하는 것이 적절함.

나. MVP 기능 구성 및 운영 흐름

❍ MVP의 기본 흐름은 등록 및 동의(비식별 ID 부여) → 문진 입력 → 자동 

역채점 및 총점 산출 → 촉지 입력(30초, 필요시 60초) → 잠정 위험군 자동 

분류 → 결과지(PDF) 생성 및 교육·의뢰 안내 → 저장 및 내보내기

(CSV/Excel) → 대시보드 기반 케이스관리의 순서로 구성함<그림 Ⅴ-3>.

자료: 연구진 작성

<그림 Ⅴ-3> 보건의료인 중심 앱 기반 운영 흐름
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❍ 결과 화면에는 ‘본 결과는 조기선별 결과이며 의학적 진단이 아님’이라는 문

구를 명확히 표시하고, 고위험 신호 확인 시 협력 의료기관 평가로 연계하는 

구조를 유지함.

❍ 또한 결과지에는 대상자 설명용 요약, 보건의료인용 의뢰 권고, 추적관리 일

정, 재방문 필요 여부가 함께 제시되도록 설계하여, 단순 점수표가 아닌 현

장 실행형 도구가 되도록 해야 함.

다. 단계적 확산을 위한 운영 패키지 및 현장 적용 전략

❍ 앱 기반 프로토타입을 실제 사업으로 확산하기 위해서는 소프트웨어 기능만

이 아니라 운영 패키지를 함께 설계하는 것이 적절함. 운영 패키지에는 표준 

조사 지침, 촉지 교육자료, 결과 설명 문안, 의뢰서 서식, 결과 회신 양식,

케이스관리 기준, 사용자 교육 모듈, 데이터 품질관리 규칙이 포함되어야 함.

❍ 초기 시범사업은 보건(지)소 단위의 제한된 인원과 기관에서 시작하되, 사용

성 점검과 업무부담 분석을 거쳐 기능을 단순화하거나 보완하는 방식으로 

단계적으로 확산하는 것이 바람직함.

❍ 특히 경상북도와 같이 지역 간 의료접근성 차이가 큰 구조에서는 보건(지)소 

단독 운영이 아니라 지역책임의료기관, 심뇌혈관질환센터, 민간 협력의료기

관과의 연계체계를 포함한 운영전략이 필요함.

3. IoT 연계 심방세동 모니터링 활용 가능성 평가  

가. IoT 연계 옵션 및 단계적 도입 우선순위

❍ IoT 연계는 한 번에 전면 도입하기보다 정확도, 비용, 교육난이도, 유지보수,

개인정보 처리부담을 종합적으로 고려한 단계형 접근이 필요함.

❍ 1순위는 handheld 단일유도 ECG 도입 검토이다. 이는 불규칙 맥박이 확인된 

대상자에게 현장에서 추가 신호를 확보하거나 병원 의뢰 전 설명자료를 보



Ⅴ. 디지털 기반 모니터링 시스템 구축 및 정책 제언 

127

완하는 용도로 활용 가능성이 높음. 다만 초기 단계에서는 자동 판독이나 질

환 판정 기능을 전면화하지 않고, 신호 확보 및 의뢰 보조 수준으로 사용하

는 것이 안전함.

❍ 2순위는 불규칙맥 감지 혈압계 또는 기본 활력징후 장비 연계이다. 이는 기

존 만성질환 관리 흐름과 결합이 쉽고, 사용법이 단순하며, 직원 교육부담이 

비교적 낮아 실무 적용성이 높음.

❍ 3순위는 PPG 웨어러블 등 착용형 장비의 선택적 도입이다. 다만 고령층의 

착용 지속성, 충전과 동기화, 데이터 품질 편차, 개인정보 전송 동의 관리가 

동시에 요구되므로, 초기 전면도입보다 반복 증상 호소자나 추적관리 취약군

을 대상으로 한 제한적 파일럿이 타당함<표 Ⅴ-1>.

<표 Ⅴ-1> IoT 연계 장비 옵션 비교

자료: 연구진 작성

나. 사업 추진체계 및 협의체 구성·운영

❍ 경상북도형 디지털 모니터링 시스템은 단일 기관 중심이 아니라 경상북도,

보건(지)소, 협력 의료기관, 심뇌혈관질환센터, 정보화 지원조직, 전문가 자문

장비/방식 측정핵심 장점 한계
경북형 

우선순위
Handheld 

단일유도 

ECG

리듬 확인

불규칙성

비교적 높은 판별력

의료기관 연계 용이
장비비/교육 필요 상

불규칙맥 

감지

혈압계/osci

llometry

맥박수

불규칙성

기존 혈압측정 흐름과 

결합 가능

사용 편의성 높음

진단 확정 불가

반복 확인 필요
상

PPG

웨어러블/

스마트밴드

연속적 

심박패턴

장시간 모니터링 가능

생활환경 데이터 확보 

가능

고령층 수용성·

착용 지속성 한

계

중

AI 보조형 

키오스크+

자동측정부

문진 

자동기록+맥

박수·규칙

성

무인 보조와 자동 입력 

결합

대량 선별 가능성

현장 안전관리· 

책임 구조 설계 

필요

중

맥박 강도 

센서 탐색

강도·파형 

등 보조정보
연구 확장성 있음

표준화와 해석의 

불확실성 큼
하
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단이 참여하는 다기관 협력 구조로 운영하는 것이 적절함.

❍ 이를 위해 사업 초기에는 ‘경북형 심방세동 디지털 모니터링 협의체(가칭)’를 

구성하여, 선별기준, 의뢰 흐름, 결과 회신 체계, 데이터 표준, 교육훈련, 장

비도입 우선순위, 개인정보보호 기준을 공동으로 점검할 필요가 있음.

❍ 협의체는 단순 자문기구가 아니라 시범사업 설계, 운영 중 문제 조정, 성과

평가, 단계적 확산계획 수립을 함께 담당하는 실무형 거버넌스로 설계하는 

것이 바람직함.

❍ 경상북도형 IoT 연계 추진체계와 협의체 구조는 <그림 Ⅴ-4>와 같음.

자료: 연구진 작성

<그림 Ⅴ-4> IoT 연계 추진체계 및 협의체 구조

다. 보안·윤리·규제 대응

❍ 본 시스템은 개인정보 최소수집, 비식별 ID 사용, 접근권한 차등화, 접속 및 

수정 로그 기록, 보관·파기 기준 명문화 등 기본적 개인정보보호 원칙을 운

영지침 수준에서 구체화해야 함.

❍ 특히 시스템 또는 결과지에서 ‘진단’, ‘확진’, ‘질환 판정’과 같은 표현은 지

양하고, ‘조기선별 결과’, ‘의료기관 평가 권고’, ‘보건의료인 확인 필요’와 
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같은 문구를 사용하여 규제 리스크를 낮추는 것이 필요함.

❍ 디지털 의료제품 관련 규제는 제품의 실제 기능보다도 의도된 사용 목적과 

표현 방식에 따라 달라질 수 있으므로, 초기 시범사업 단계에서는 의료기기

적 주장(claim)을 최소화하고 건강관리·운영지원 성격을 분명히 하는 것이 

안전함.

❍ 종합하면, 경상북도형 심방세동 디지털 시스템은 AI의 과도한 자동화보다 지

역사회 조기선별–의뢰–추적관리의 표준화와 업무지원에 초점을 둘 때 가

장 실현 가능성이 높음. 이에 따라 단기적으로는 규칙 기반 MVP와 보건의

료인 중심 앱·웹 시스템을 구축하고, 중기적으로는 ECG 준거자료와 추적데

이터를 축적하여 예측모형 검증을 추진하며, 장기적으로는 IoT 기반 반복 모

니터링과 지역 확산 모델로 발전시키는 단계 전략이 적절함.

4. 결론 및 정책제언

가. 연구결과 종합

❍ 본 연구는 경상북도 지역사회 노인을 대상으로 병원 이전 단계에서 심방세

동 고위험군을 조기에 선별하기 위한 문진 기반 도구를 개발하고, 맥박촉지

(S2)를 결합하여 현장 적용성을 강화하였음. 또한 디지털 기반 모니터링 시

스템 구축 방향을 단계형 로드맵(MVP–대시보드–의사결정지원 AI/IoT)으

로 제시하여, 단순 도구 개발을 넘어 운영체계 구축 가능성을 함께 제안하였

음.

❍ 디지털화의 핵심은 진단을 자동화하는 것이 아니라, 선별 결과가 교육·의뢰·

추적관리로 이어지도록 표준화된 기록과 경보 체계를 마련하는 것이며, 이 

과정에서 AI는 누락·모순 경고, 자동 요약, 표준 권고문 제안 등 지원형 기

능으로 적용하는 것이 타당함.

❍ 시범운영 수준에서는 Google Forms/Sheets 기반 구현만으로도 입력–자동채

점–PDF 결과지–대시보드–CSV 추출이 가능하여, 최종보고에서 “시연 가

능한 성과물”을 제시하였음.
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나. 결론 도출

❍ 경북형 심방세동 조기선별 및 모니터링 체계는 보건(지)소·복지관·방문건강관

리 등 지역사회 접점에서 선별–의뢰–추적관리를 표준화함으로써, 고위험군 

누락을 줄이고 심전도 검사 접근성을 높이는 공공보건적 효과가 기대됨.

❍ 디지털 전환은 전면 시스템 구축이 아니라 단계형 추진이 현실적이며, 1단계

에서는 MVP를 통해 데이터 구조·운영규칙·성과물을 확보하고, 2단계에서는 

대시보드 기반 케이스관리 체계를 구축하며, 3단계에서는 음성형 AI 문진보

조와 IoT 연계 자동측정기기 연계를 포함한 고도화 연구를 추진하는 단계형 

전략이 업무 효율과 정확도를 점진적으로 개선하는 로드맵으로서 적절함.

❍ 본 연구는 경상북도의 초고령 인구 구조와 지역 간 의료접근성 격차를 반영

하여, 심방세동 조기선별 도구 개발, 현장 적용형 디지털 프로토타입 설계,

정책 확산 전략을 하나의 흐름으로 통합 제시하였다는 점에서 의의가 있음.

특히 병원 이전 단계에서 보건의료인이 활용할 수 있는 문진·촉지 기반 선

별모형을 마련하고, 이를 교육·의뢰·추적관리로 연결하는 운영형 디지털 모

니터링 체계를 제안함으로써 지역사회 예방 중심 관리모형의 기초를 제시하

였음.

❍ 다만 본 연구는 지역사회 표본과 제한된 외부 준거(ECG) 확보 여건에서 수

행된 탐색적·개발 연구라는 점에서 한계를 가짐. 따라서 본 보고서에서 제안

한 경북형 모델은 즉시 전면 시행의 확정모형이라기보다, 시범사업을 통해 

성능과 운영 가능성을 검증·보완해 나갈 수 있는 표준모형(안)으로 이해하는 

것이 타당함. 향후에는 협력 의료기관과의 연계를 통해 ECG 준거자료를 축

적하고, 의뢰율·검사 이행률·결과 회신률·추적 완료율 등 운영 성과지표를 

체계적으로 평가함으로써 정책 확산의 근거를 강화할 필요가 있음.

다. 정책제언

(1) 도 단위 표준 운영모델 제시

❍ 경상북도형 디지털 기반 심방세동 모니터링 체계는 도시형 고령인구 집중 

지역과 농촌형 초고령 밀집 지역의 이중 구조를 고려하여 차별화된 확산 전
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략을 적용할 필요가 있으며, 공통적으로는 표준 선별도구, 조사자 교육, 디지

털 입력체계, 협력 의뢰 경로, 개인정보·보안 기준을 기반으로 하여야 함. 지

역 유형별 확산 전략은 <그림 Ⅴ-5>와 같음.

❍ 보건(지)소·방문건강관리·복지관을 활용한 표준 흐름(대상자 발굴–문진–촉

지–자동채점–교육/의뢰–추적관리)을 도 단위 운영지침으로 제시하고, 시

범지역(예: 김천·구미·상주 등)에서 파일럿 후 확산을 추진할 것을 제언함.

자료: 연구진 작성

<그림 Ⅴ-5> 경상북도형 지역 유형별 확산 전략

(2) 운영 패키지 보급

❍ 도구(설문지/디지털 입력)만 배포하지 말고, 채점표/자동채점, 1페이지 SOP,

결과지(PDF), 교육자료, 의뢰 안내문을 포함한 패키지로 보급하여 현장 적용

성을 확보할 것을 제언함.

(3) 협력 의료기관 연계 강화

❍ 고위험군의 ECG 검사 접근경로(예약–검사–결과확인)를 최소 수준으로 표

준화하고, 의뢰 이후 추적이 끊기지 않도록 보건(지)소-의료기관 간 협력 절

차를 마련할 것을 제언함.

(4) 디지털/AI 단계형 추진
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❍ 1단계(MVP)–2단계(대시보드)–3단계(지원형 AI/IoT)로 단계형 추진계획과 

투자항목을 제시하여 재정 리스크를 낮추고, 성과 축적 기반으로 확산할 것

을 제언함.

(5) 보안·윤리·책임 체계 선제 구축

❍ 비식별 ID, 최소 수집, 접근권한, 로그 기록, 보관/파기 기준을 운영지침에 

포함하고, AI는 진단이 아닌 지원형 기능으로 제한하여 책임소재 문제를 예

방할 것을 제언함.

(6) 성과평가 지표 설정

❍ 선별 수행률, 고위험군 분류율, 의뢰율, 검사 이행률, 추적 완료율, 추적 누락

률, 데이터 결측률 등을 핵심 지표로 설정하여 시범사업 효과를 계량화하고,

도 단위 확산의 근거를 축적할 것을 제언함.

❍ 정책제언의 종합 내용은 <표 Ⅴ-5>와 같음.
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<표 Ⅴ-5> 경상북도 지역 유형별 확산 전략 및 정책 제언 종합표

자료: 연구진 작성

지역 유형 대표 적용 예시 위험 구조·우선 목표 권장 운영모형 디지털·AI 우선기능 핵심 정책 제언 성과관리 지표

도시형 
고령인구 
집중 지역

포항 · 구미 · 경산 
· 경주

고령인구 절대규모가 크고 
의료기관 접근성이 상대적으
로 양호함.
많은 대상자를 빠르게 선별
하고 의뢰–검사–추적을 표준
화하는 것이 핵심.

보건(지)소–병원·의원 
연계형 기회적 선별
만성질환관리·건강상
담·복지관 프로그램
과 연계
대량 등록 및 케이스
관리 운영

대시보드 목록·경보
검사 회신 누락 알림
교육·의뢰 문구 자동 
제안

협력 의료기관 pool 구
성
ECG 가능기관 목록 제
공
병원·의원 회신 서식 
표준화
도시권 홍보·교육 강
화

선별 수행률
의뢰율
검사 회신율
추적 완료율

복합형 
중소도시
·거점 

연계 지역

안동 · 김천 · 영주 
· 영천 · 상주

도시형 규모와 읍·면 접근
성 문제가 중첩되는 지역.
권역 거점을 중심으로 의뢰–
회신–추적 흐름을 묶는 것이 
중요.

보건(지)소–거점병원–
복지관 혼합모형
읍·면 순회·행사 연
계 선별
권역 거점 기반 회
신·재연계 관리

권역별 대시보드
추적 일정·지연 경보
교육 패키지 표준 제
공

시범사업 우선지역 지
정
권역 거점기관 지정·
역할 분담
읍·면 의뢰 경로 표
준화
관리자 교육 강화

권역 커버리지
의뢰 소요시간
회신 지연률
추적 누락률

농촌형 
초고령 

밀집 지역

의성 · 청송 · 영양 
· 봉화 · 영덕 · 청
도

고령화율·독거·교통취약이 
중첩되어 미진단 가능성이 
높음.
접근성 중심의 방문형 선별
과 재접촉 유지가 우선.

방문건강관리·보건지
소 중심 접근
문진+맥박촉지 표준화
를 우선 적용
전화·방문 기반 추적
관리 강화

오프라인 입력 후 동
기화
간소화된 경보 체계
방문 일정·재접촉 관
리

보건지소 장비·교육 
우선 지원
이동지원·의뢰 연계 
강화
가족·돌봄자 연계 안
내문 보급
쉬운 문장 교육자료 
제공

방문 선별 건수
고위험군 발견률
의뢰 이행률
재접촉 성공률

공통 기반 전 시·군 공통

지역 유형과 무관하게 표준
화·보안·연계·품질관리가 
공통 기반이 됨.
도 단위 운영모델과 성과평
가 체계를 함께 마련해야 함.

표준 선별도구·자동
채점·SOP 보급
조사자 교육 및 역할 
분담
협력의뢰 –회신 –추적 
기준 통일

비식별 ID
자동채점·PDF 결과지
권한관리·로그관리
CSV/대시보드 표준

단계형 추진(MVP→대
시보드→AI·IoT)
패키지 보급
보안·윤리·책임 체
계 선제 구축
성과지표 정례 점검

데이터 결측률
조사자 편차
교육 이수율
시스템 사용률
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