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Focused Issue of This Month·뇌졸중의 급성기 치료

서 론

급성기의 뇌졸중 환자에서는 이차적으로 여러 가지 합

병증이 발생할 수 있다. 이러한 합병증은 사망률을

증가시키거나 뇌졸중 회복을 저해할 수 있어 환자의 재활

및예후에나쁜영향을미친다(1, 2). 한다기관연구에서는

급성기 뇌졸중 환자의 85%에서 내과적 합병증이 발생하는

것으로 보고하였는데 빈도 순으로 보면 통증(34%), 낙상

(25%), 요로 감염(24%), 폐렴(22%), 욕창(21%) 순이었다

(3). 뇌졸중의급성기합병증은연구에따라서다양한빈도
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Acute complications following stroke may increase mortality and impede functional recovery.

Most of the complications are treatable and preventable. Close monitoring of the

complications and proper management are necessary for the better outcome of the patients.

Common complications include aspiration pneumonia, dysphagia, urinary tract infection,

incontinence, malnutrition, deep vein thrombosis, pressure sore, fall, pain, seizure, and

depression. Proper positioning and early mobilization are recommended to prevent major

complications. Aspiration pneumonia is one of the frequent causes of death in acute stroke

setting. Dysphagia screening should be done to evaluate the risk of aspiration. If oral feeding is

not safe, nasogastric tube feeding should be considered. The majority of urinary tract infections in

acute stroke are associated with the use of indwelling catheters, therefore prolonged indwelling

catheterization should be avoided. Nutritional assessment and supplements are necessary in

acute stroke patients. Low dose subcutaneous heparin or low molecular weight heparin should

be considered for patients with high risk of deep vein thrombosis. If heparin is contraindicated,

compressive stockings are an alternative. Regular assessment for skin breakdown and fall risk is

recommended for all patients. Shoulder pain is also one of the frequent complications in stroke

patients. Proper handling and mobilization in acute stage may prevent shoulder pain.

Administration of anticonvulsants may prevent recurrent post-stroke seizures. Depression may

limit functional outcome by inhibiting patient motivation and treatment with antidepressants

should be considered. Proper management of acute complications needs multidisciplinary team

approach that consists of physicians, nurses, therapists, and nutritionists. Adequate prevention

and management of complications may improve functional outcome of acute stroke.
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로 발생한다고 보고되고 있으며(Tablel 1), 예후에 대한 영

향도다양하게보고되고있다(3~13).이는연구마다합병증

의정의, 조사시기및대상이다르기때문인데일부연구는

발병후급성기입원치료시기의환자들을대상으로하였고

어떤연구들은재활치료시기까지의환자를대상으로하여

합병증의 양상에 차이가 있다. 그러나 대부분의 급성기 합

병증은예방이나치료가가능한것으로뇌졸중발생초기부

터 적극적인 합병증의 발견 및 관리가 필요하며, 이는 최근

도입되고있는뇌졸중유니트치료에서도필수적인치료내

용이다(14).

합병증 관리에 대한 임상진료지침

최근미국과유럽등에서근거중심의진료를위해뇌졸중

에대한임상진료지침(clinical practice guideline)이 개발

되었는데뇌졸중의급성기합병증예방과관리에대한진료

지침들이 제시되어 있다. 미국 American Heart Associa-

tion (AHA)/American Stroke Association (ASA) 진료지침

에서는근거수준이높은Class I 권고사항으로중증환자가

아닌 경우 조기에 환자를 움직이게(mobilization)하고 흡

인, 영양실조, 폐렴, 심부정맥혈전증, 폐동맥색전증, 욕창,

관절 구축 등의 합병증을 예방하기 위한 조치들을 취할 것

을권고하고있으며, 식사나물을마시게하기전에연하장

애에 대한 평가를 하도록 권고하고 있다(15). 또한 폐렴이

나요로감염이의심되는환자는항생제를투여하며움직이

지못하는부동환자는심부정맥혈전증을예방하기위해항

응고제를 피하 투여할 것을 권고하고 있다(15). 이 외에도

경구로식이나수분공급이되지않는환자는비위관(naso-

gastric tube)이나 경피적 위루술(percutaneous endo-

scopic gastrostomy, PEG)을 이용한 식이가 필요하고, 항

응고제보다효과적이지는못하지만심부정맥혈전증의예방

을 위해 아스피린을 사용할 수 있으며, 항응고제를 투여할

수없는환자는간헐적공기압박기기(intermittent pneu-

matic compression device)를사용할것을권고하고있다

(Class II)(15). 그러나 예방적 목적의 항생제 투여는 바람

직하지 않으며 요로 감염의 위험이 높은 유치 도뇨관

(indwelling catheter)의 사용은 가능한 한 피하도록 권고

하고있다(Class III)(15).

한편유럽European Stroke Organizaton (ESO)의뇌졸

중 진료지침에서는 Class I 권고사항으로 심부정맥 혈전증

이나 폐동맥색전증의 위험이 높은 환자에서 저용량의 헤파

린이나 저분자량 헤파린의 피하 투여를 고려해야 하며, 뇌

졸중 후 간질 발작의 재발을 예방하기 위해 항경련제를 투

여해야 한다고 권고하고 있다(16). 연하 장애가 있는 환자

에서는조기에비위관을이용한경관식이를시작해야하며

2주 이내에는 위루술을 이용한 식이는 고려하지 말라고 권

고하고 있으며, 영양 실조가 있는 경우 연하 곤란이 없으면

경구로 영양 보조 식이를 하도록 권고하고 있다(Class II)

(16). 낙상위험이있는환자에서칼슘과 Vitamin D의 보충

이 고려되며 골절의 과거력이 있는 여자 환자에서는

bisphos-phonate 투여가 필요하다(Class II)(16). 요실금

과연하곤란에대한평가가필요하고(Class III), 감염이있

을경우에는적절한항생제를사용하여치료하는것이바람

직하며 조기에 환자를 움직이도록 함으로써 흡인성 폐렴,

심부정맥혈전증, 욕창등을예방할수있다(Class IV)(16).

조기에수분을공급하고압박스타킹을착용하여정맥혈전

증을 예방해야 하며 모든 뇌졸중 환자에서 낙상 위험에 대

한평가를권고하고있다(Class IV)(16).

Table 1. Frequencies of acute complications following stroke

Complication Range of frequencies* (%)

Medical
Aspiration pneumonia 7~22
Urinary tract infection 7~28
Deep vein thrombosis 0.6~6
Pulmonary embolism 0.6 ~18
Pressure ulcer 0.6~21
Malnutrition/Dehydration 2~16
Shoulder pain 2~27
Other pain 6~34
Depression 1~50
Fall 22~25

Neurologic
Recurrent stroke 5~18
Epileptic seizure 2~5

* Data taken from (3~13).
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특 집Management of Acute Stroke Complication

합병증 예방을 위한 일반 처치

급성기합병증예방을위해서는생체징후안정을위한내

과적치료외에도적절한자세유지와관절운동, 체위변화,

기도분비물제거, 수분및영양공급, 배뇨및배변관리등

의일반적인처치가필요하다. 욕창을방지하기위해매2시

간마다 체위를 바꿔 주어야 하며 관절 구축 예방을 위해 침

상에서관절구축이잘발생하는자세를피해야한다(17).

흔히무릎아래에베개를넣어고관절과슬관절이굴곡된

자세로환자를유지하고있는경우가있는데이는고관절과

슬관절의관절구축을유발할수있는잘못된자세이다. 하

지의올바른침상자세는슬관절과고관절을신전시킨자세

로고관절이외전되지않도록하며발받침대로족관절을중

립위치로유지시켜야한다. 상지는어깨를외전, 팔꿈치를

굴곡시킨 후 전완부를 약간 회내전시켜 베개에 올려놓거나

팔꿈치를 신전, 전완부를 회외전시켜 유지하고 손에 핸드

롤(hand roll)을쥐어경직의발생을줄여준다(18). 옆으로

누운 자세로 유지하기도 하는데 이때는 마비 측 하지가 위

로오도록하고다리사이에베개를넣어준다. 관절운동은

관절 구축뿐 아니라 심부정맥혈전증, 흡인성 폐렴, 기립성

저혈압, 통증 등의 발생을 줄여줄 수 있으며 수동 운동으로

시작하여점차능동운동을시행하게된다(17). 급성기에는

마비측상지의극상근과삼각근등의근위약으로견관절아

탈구(subluxation)가 발생할 수 있는데 환자를 움직일 때

팔을 당기지 않도록 하고 앉아 있을 때는 베개나 랩보드

(lapboard)로팔을받쳐서관절및상완신경총의손상이일

어나지않도록해야한다(5, 17).

주요 급성기 합병증의 관리

1.  흡인성폐렴

급성기뇌졸중환자의약 37~45%의환자에서연하곤란

이 있으며 20%에서 흡인성 폐렴이 발생한다(19, 20). 연하

곤란이없는뇌졸중환자의 10%에서도흡인성폐렴이발생

Table 2. AHA/ASA -endorsed guidelines for assessment of swallowing

Recommendation Recommendation level*

Recommend that all patients have their swallow screened prior to initiating B
oral intake of fluids or food, utilizing a simple valid bedside testing protocol. 

Recommend that the swallow screening be performed by the Speech  and Language I
Pathologist (SLP) or other appropriately trained personnel, SLP is not available.
If the patient’s swallow screening is abnormal, a complete bedside I
swallow examination is recommended. 
Recommend that all patients who have a positive bedside screening be tested using 

videofluoroscopy swallowing study (VFSS)/modified barium  swallow. Patients with a high B
risk for aspiration and/or dysphagia 
(e.g., brainstem stroke, pseudobulbar palsy, and multiple strokes), 
regardless of screening results, should undergo VFSS. 

Consider fiber-optic endoscopic examination of swallowing (FEES) as C
an alternative to VFSS. 

There is insufficient evidence to recommend for or against fiber-optic endoscopic I
examination of swallowing with sensory testing (FEESST)  for the assessment of dysphagia.

Recommend that the diagnostic assessment, whether VFSS or another modality, include a 
definition of swallow physiology with identification of the physiologic abnormality and B
treatment strategies to directly assess their effectiveness. 

Consider addressing food consistency with dietetics to ensure standardization, I
consistency, and palatability.

* Recommendation level 
A: a strong recommendation that the intervention is always indicated and acceptable, 
B: a recommendation that the intervention may be useful/effective, 
C: a recommendation that the intervention may be considered, 
D: a recommendation that a procedure may be considered not useful/effective, or may be harmful, 
I : Insufficient evidence to recommend for or against; clinical judgment should be used.
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하는데연하곤란의증상이없이도무증상흡인이발생할수

있기 때문이다(19). 연하 곤란이 있을 경우 폐렴 발생의 상

대위험도는3배정도증가하며흡인이있을경우에는12배증

가하는것으로알려져있다(20). 양측성뇌졸중환자나뇌간

경색 환자에서 흡인의 위험이 높아 양측성 뇌졸중 환자의

54%에서연하곤란으로흡인이발생하며뇌간경색환자에서

는50%에서흡인이발생한다(21). 의식수준이저하되어있

는환자에서연하곤란과흡인의위험이높으며의식저하이

외에도구음장애나발성장애가있는경우, 자발적으로기침

을 하지 못하는 경우, 침흘림이 있는 경우에 흡인의 위험이

높다(22). 그러나단순히구역반사저하와같은임상소견만

으로흡인을예측하기는민감도가떨어진다. 흡인의선별검

사로대표적인것은환자에게직접물을삼키도록해보는것

으로임상적으로흡인위험을선별할수있는방법이다(23). 

연하곤란은구강기나인두기에주로발생하는데대부분

연하 반사가 지연되어 있거나 소실되어 있다. 환자의 평가

는 입술 및 혀의 운동, 저작근의 근력, 후두 거상(laryngeal

elevation)의 정도등의평가가포함되는데이들근육의조

절이충분하지못하면음식물덩어리를인두로넘기지못하

거나, 기도의 보호 작용이 충분히 일어나지 못하여 흡인의

위험이증가하게된다. 모든급성기뇌졸중환자는경구식

이를 시작하기 전에 연하 곤란에 대한 침상 평가를 시행하

여야 하며, 기침 반사가 저하되어 있거나 연하 곤란이 의심

되는 환자는 비디오 투시 연하 검사나 광섬유 내시경 연하

검사를시행하여연하기능을평가하고적절한치료를시행

하여야 한다(Table 2)(24 ~26). 연하 곤란의 치료는 식이

변형과고개숙이기와같은보상방법으로식이를직접이용

하는직접훈련법과행동치료기법및자극법과같이식이

를 이용하지 않는 간접 훈련법이 있다. 일반적으로 점도가

낮아 음식이 묽을수록 인두기의 조절이 어려워 흡인이 잘

일어나므로비디오투시연하검사의결과에따라음식의점

도를조절하여경구식이를시작한다(26).

연하 곤란이 있어 경구 식이가 안전하지 못한 환자의 경

우에는비위관이나경피위루술을이용한경관식이를시행

한다(15, 16). 비위관식이의경우에도식도역류에의해흡

인의위험이있을수있으며누워서식이를할경우위험이

크므로경관식이도가능한한앉은자세에서시행한다. 비

위관을장기간거치해야할경우에는경피위루술을이용한

경관 식이가 위장 출혈과 같은 합병증을 줄인다는 보고가

있어고려해볼수있다(27). 연하곤란은일측성뇌졸중일

경우에는대부분 1개월이내에빠르게호전되어 2% 정도의

환자에서만 연하 곤란이 지속되게 된다(28). 그러나 뇌간

경색이나양측성뇌졸중환자의경우에는잘호전되지않아

영양공급을위해위루술이필요할수있다.

2.  요로감염

급성기뇌졸중환자는신경인성방광에의한배뇨곤란으

로 도뇨를 해야하는 경우가 많기 때문에 요로 감염의 위험

이 높다. 뇌졸중이 발생하면 배뇨를 관장하는 천추 반사가

저하되어 방광이 과도하게 팽창하게 되며, 소변을 배출 시

켜주지 않으면 요실금(overflow incontinence)이 발생하

거나배뇨근의손상이발생할수있다(5). 따라서급성기에

배뇨곤란이있을경우 4시간에서 6시간마다간헐적도뇨로

배뇨를 해주어야 한다. 자발적 배뇨가 돌아오면 도뇨의 횟

수를 줄이고 잔뇨가 100~150 ml 이하로 감소하면 도뇨를

중지한다. 수액 요법이 필요하거나 욕창이 있어 유치 도뇨

관(indwelling catheter)을 사용하여야 할 경우가 있는데

유치 도뇨관은 요로 감염의 주요 위험 요인이며 유치 기간

에 따라 매일 3~10%씩 요로 감염이 증가한다고 알려져 있

다(29). 따라서 유치 도뇨관의 사용을 가급적 피하는 것이

좋으며 사용해야 하는 경우에는 가능한 한 빨리 제거하고

간헐적 도뇨법(intermittent catherterization)이나 치골위

도뇨로바꿔주는것이감염을줄일수있다. 

급성기가지나면점차배뇨곤란대신배뇨근과활동성에

따른 절박뇨(urgency)와 빈뇨 및 요실금 등의 증상이 나타

날수있는데뇌졸중환자의20~50% 정도의환자에서배뇨

이상이발생한다고알려져있다(30). 요실금의원인이불완

전 배뇨에 의한 것인지 아니면 배뇨량 자체가 적기 때문인

지에따라약물치료방침이달라지는데 tamsulosin과 같은

알파 차단제를 사용하여 완전 배뇨가 일어나게 하거나,

detrusitol과 같은항콜린제를투여하여배뇨근을이완시켜

주면증상을완화시킬수있다.
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급성기뇌졸중환자에서요로감염은40% 정도의환자에

서발생한다고 보고되고 있으며 적절한 항생제로 치료하여

야하나예방적항생제투여는필요하지않다(15, 16).

3.  영양실조

급성기뇌졸중환자에서영양실조는자주동반되는합병

증으로 22%의 환자에서 영양 실조가 발생하였다고 하며

(31), 이는 환자의 회복을 저해한다. 뇌졸중이 노인에서 많

이 발생하기 때문에 뇌졸중 발생시 이미 영양 상태가 좋지

않은 경우가 많으며 급성기 치료 시기에 칼로리 섭취가 적

기 때문에 영양 상태가 악화되기 쉽다. 또한 연하 곤란, 경

관식이, 식욕부진, 의식장애, 실행증, 의사소통의장애, 우

울증등으로영양상태가더악화될수있다. 입원시부터영

양실조및탈수의위험에대한주의가필요하여수분및식

이섭취량을 매일 평가하고 정기적으로 체중을 측정하여 영

양상태를평가한다. 충분한수분과단백질, 칼로리섭취가

되도록 해야 하며 경구 영양 공급이 충분하지 않으면 경관

식이를통한영양공급이필요하다(24). 

4.  심부정맥혈전증

급성기뇌졸중으로부동상태에있는환자는심부정맥혈

전증의 발생 위험이 높으며, 특히 하지의 마비가 있는 경우

에위험도가더높다. 혈전은뇌졸중발생후일주일이내에

많이발생하며부동상태가지속되면발병후수주가지난

후에도 발생할 수 있다(5). 급성기의 심부정맥혈전증 발생

률은진단방법에따라과거 23~75%까지다양하게보고되

었으나(32), 최근적극적인예방에따라발생률이감소하는

추세에있다.

모든급성기뇌졸중환자는심부정맥혈전증에대한예방

적처치를시행해야하는데되도록빨리침상에서움직이는

것이중요하며, 저용량의헤파린이나저분자량헤파린이심

부정맥혈전증 예방에 효과적인 것으로 알려져 있다. 상부

위장관 출혈이나 뇌출혈 등으로 헤파린을 사용할 수 없을

경우에는공기압박스타킹을사용할수있다(Table 3)(15).

저분자량 헤파린과 헤파리노이드(heparinoid)가 통상적인

비분획 헤파린보다 심부정맥혈전증의 예방에 더 효과적이

나출혈등의부작용에는큰차이를보이지않는것으로알

려져있다(33). 간헐적공기압박치료를헤파린치료와같

이병행하면더효과적이다(34). 심부정맥혈전증의예방치

료는급성기이후에도지속하여환자가걸을때까지는하는

것이좋으나적절한기간에대해서는아직까지알려져있지

않다.

심부정맥혈전증환자의증상은잘나타나지않는경우가

많아50% 정도의환자에서만통증, 종창, 발적등의임상증

상이나타난다. 조기발견을위해매일부종과통증을관찰

하여야하며혈전이의심되면확진을위한검사를시행하여

야 한다(32). 진단에는 CT 혈관조영술, 정맥 이중 조영술

(veous duplex scanning), 도플러 초음파 검사, d-dimer

Table 3. AHA/ASA- endorsed guidelines for prevention of deep vein thrombosis

Recommendation Recommendation level*

Recommend that all patients be mobilized as soon as possible (the act C
of getting a patient to move in the bed, sit up, stand, and eventually walk).

Strongly recommend the use of subcutaneous low-dose unfractionated A
heparin (LDUH) (5,000 units twice a day, unless contraindicated) 

Consider the use of graduated compression stockings or an intermittent B
pneumatic compression machine as an adjunct to anticoagulation, or as
an alternative to anticoagulation for patients with intracerebral hemorrhagie
or for patients in whom anticoagulation is contraindicated. 

* Recommendation level 
A: a strong recommendation that the intervention is always indicated and acceptable,
B: a recommendation that the intervention may be useful/effective,
C: a recommendation that the intervention may be considered, 
D: a recommendation that a procedure may be considered not useful/effective, or may be harmful,
I : Insufficient evidence to recommend for or against; clinical judgment should be used.
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assay 등이사용되며심부정맥혈전증으로진단이되면항응

고제치료를시행한다(35). 출혈성뇌졸중환자와같이항응

고제치료를시행할수없는환자는폐동맥색전증을예방하기

위해대정맥필터(vena cava filter)를삽입하기도한다(36).

5.  욕 창

욕창은 병원에 입원한 뇌졸중 환자의 9% 정도에서 발생

하며 통증 및 감염을 일으켜 입원 기간을 증가시킨다(24).

따라서급성기에욕창의발생을예방하는것이중요하며특

히 움직이지 못하고 부동 상태에 있는 환자나 당뇨병이나

말초 혈관 질환이 동반된 환자, 요실금이나 변실금이 있는

환자, 체질량지수가낮은환자, 말기환자등이위험도가높

다(37). Braden scale과 같은 욕창 위험도 평가 도구를 사

용하여 욕창 발생을 예측하고 예방 조치를 취할 수 있다

(Table 4)(38). 욕창 예방을 위해서는 2시간 마다 체위를

바꿔주거나돌려주어야하며, 관절이나체간을움직여주고

환자를이동할경우에는피부에압력이가지않도록적절한

방법을 사용해야 한다. 마찰을 예방하기 위해 윤활제나 특

수매트리스등을사용하며요실금이나변실금이있을경우

에는피부를청결하고건조하게관리해야한다(39). 뇌졸중

의 중증도가 심하여 욕창 발생의 위험도가 높은 환자의 경

우에는 물 침대나 공기 침대와 같이 압력을 감소시켜주는

기구를사용하기도한다. 욕창은골융기부위나체중이부

하되는부위에잘발생하는데자주피부를관찰하여욕창을

조기에 발견해야 하며 신속히 치료를 시작하여야 한다

(Table 5). 욕창의 단계는 피부에 발적만 있는 1단계, 표피

또는진피가손상된2단계, 피하조직까지침범된3단계와근

막, 근육, 골조직까지 침범된 4단계로 분류할 수 있다. 욕창

의치료는비수술적치료와수술적치료로나눌수있는데일

반적으로 1단계와 2단계까지는 드레싱과 같은 비수술적 치

료를하고3단계와4단계는수술적치료를필요로한다(40).

6.  낙 상

낙상은 급성기에서도 흔히 발생하는 합병증으로 보고에

따라 25%까지 발생하며, 5%에서는 대퇴골 골절을 비롯한

심각한손상을유발한다(41). 뇌졸중환자는인지기능의장

애, 하지근위약, 평형기능및이동능력의저하, 기립성저

혈압, 우울증, 약물 부작용, 감각 장애 등에 의해 낙상이 일

어날 수 있다(42). 낙상을 예방하기 위해서는 급성기부터

위험 요인을 파악하고 예방적 치료를 시행하여야 한다. 적

절한 환자 이동, 균형 훈련, 운동치료, 보조기구 사용,

calcium 및 Vitamin D 보조요법, bisphosphonate 치료

등이균형기능을호전시키고골강도를증가시켜낙상과골

절을 예방할 수 있다(16). 필요한 경우에는 고관절 보호장

구를착용시켜대퇴골골절을예방할수있다(43). 

7.  통 증

뇌졸중환자는두통, 견관절통증, 중추성통증과같은통

증이발생할수있으며이러한통증은부동(immobility), 근

위약, 경직등에의해발생하는근골격계통증, 제1형복합부

위통증증후군(complex regional pain syndrome type 1),

뇌졸중병변에의한중추성통증등다양한원인에의해발

생한다. 급성기부터 발생할 수 있으나 대부분 수 주 및 수

개월에 걸쳐 발생하며 급성기의 부적절한 자세 유지 및 관

Table 4. Braden scale for predicting pressure sore risk

1 2 3 4

Sensory perception Completely limited Very limited Slightly limited No impairment

Moisture Constantly moist Very moist Occasionally moist Rarely moist

Activity Bedfast Chairfast Walks occasionally Walks frequently

Mobility Completely immobile Very limited Slightly limited No limitation

Nutrition Very poor Probably inadequate Adequate Excellent

Friction & Shear Problem Potential problem No apparent problem
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절손상이원인이될수있다.

견관절통증은가장흔한통증으로많게는 72%의뇌졸중

환자에서 발생하는 것으로 알려져 있으며 특히 재활치료시

기에 치료의 제한을 가져와 환자의 기능 회복에 영향을 준

다(44, 45). 회전근개건염과같은기존질환이동반되어있

는경우도있지만대부분의경우견관절아탈구, 경직, 관절

구축중하나이상의원인으로발생하므로급성기부터팔걸

이나 스트랩을 이용한 견관절 보호, 부드러운 관절운동 및

적절한 관절 자세 유지가 견관절 통증의 예방을 위해 중요

하다(24, 46). 경직이문제가될경우에는관절의스트레칭

운동이 필요하며 보툴리눔 독소를 이용하여 견갑하근의 근

긴장도를완화시키는방법이시도되기도한다(47).

뇌졸중후중추성통증은시상을비롯한척수시상로의병

변에의해감각이상과함께신경성통증이발생하는것으로

2~8%의 뇌졸중 환자에서 발생하며 대부분 발병후 1개월

이내에발생한다(48). 마비측의지속적또는발작적인작열

통 및 난자통을 호소하며 이상감각, 이질통 및 통각과민 등

이 관찰된다. 치료의 목적은 통증을 경감시키는 것으로 비

스테로이드소염제나아편유사진통제등은효과적이지못하

며 amitryptiline과 같은 삼환계 항우울제나 lamotrigine,

carbamazepine, gabapentine 등의 항경련제가 사용

된다(49).

8.  발 작

뇌졸중의급성기합병증으로부분발작이나대발작형태

의 간질 발작이 발생할 수 있다(15). 2주 이내의 급성기 뇌

졸중 환자의 5% 정도에서 발생하는 것으로 알려져 있으며

이들중 40% 정도는발병후 24시간이내에발생한다(50).

출혈성뇌졸중이나대뇌피질을침범한경우에주로발생하

는것으로알려져있으며뇌졸중의중증도가심할수록발작

발생의 위험도가 높다(50). 피질하 또는 열공 뇌경색의 경

우에도 발생할 수 있다. Lorazepam (1~4mg IV) 이나

diazepam (5~10mg IV) 정맥 주사후 phenytoin 또는

carbamazepine 정맥주사로 치료하며 경우에 따라서는 뇌

파모니터링이필요하다(14). 

뇌졸중후발작이사망률을높이거나기능회복을저해하

는지는 아직까지 밝혀져 있지 않으며 급성기 발작 환자의

1/3 정도에서 간질 발작이 재발하는 것으로 알려져 있다

(51). 따라서 항간질제 치료의 시작 및 항간질제의 선택은

최초 발작이 환자의 기능 회복에 미쳤던 영향과 환자의 상

태를 고려하여 결정해야 하는데 대부분 단일 약물 치료로

조절이 된다. Phenytoin, phenobarbital, benzodiaze-

pine 등의 약물들은 뇌졸중 후 회복을 저해하는 것으로 알

려져있고(51), 특히 phenyoin은골대사에영향을주고항

응고제와도상호작용이있어사용하지않는것이좋다(52).

Lamotrigine과 gabapentine은항응고제및항혈전제와상

호작용이 없고 골대사에 영향을 주지 않아 뇌졸중 후 발생

하는 급성기 발작에 사용할 수 있다(52). 골대사에 문제가

없고항응고제가필요하지않은경우에는비용을고려할때

저용량의 지속형 carbamazepine을 사용할 수 있다(52).

그러나 뇌졸중 후 간질 발작의 예방치료는 권고되고 있지

않다(16).

Table 5. AHA /ASA-endorsed guidelines for prevention of pressure ulcer

Recommendation Recommendation level*

Recommend that a thorough assessment of skin integrity should be completed upon C
admission and monitored, at least daily, thereafter. 

Recommend the use of proper positioning, turning, and transferring  techniques and 
judicious use of barrier sprays, lubricants, special mattresses, and protective dressings A
and padding to avoid skin injury due to friction or excessive pressure. 

* Recommendation level 
A: a strong recommendation that the intervention is always indicated and acceptable,
B: a recommendation that the intervention may be useful/effective,
C: a recommendation that the intervention may be considered, 
D: a recommendation that a procedure may be considered not useful/effective, or may be harmful, 
I : Insufficient evidence to reco-mmend for or against; clinical judgment should be used.
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9.  우울증

급성기뇌졸중환자의 50%에서우울증이발생하며기능

회복및재활에영향을미친다(53). 좌측전두엽병변환자

에서잘발생하는것으로알려져있는데전두엽의노르아드

레날린, 도파민 및 세로토닌계의 손상에 의한 카테콜아민

고갈에의한것으로생각되고있다(54). 이 외에도장애발

생으로인한슬픔, 불안, 좌절과같은심리적반응이우울증

을유발할수있는데대부분의뇌졸중후우울증환자는기

질적 원인과 심리적 원인이 동반되어 있다. 뇌졸중 환자에

서는 수면장애, 피로감, 정신운동지연과 같은 증상이 뇌졸

중 자체에 의한 증상으로 나타날 수 있어 우울증의 진단이

어려운경우가많다(55). 특히실어증이나인지장애가있는

환자에서는 표준적인 진단도구가 도움이 되지 못하며 일반

적으로 우울한 기분과 치료 거부와 같은 관심의 소실이 우

울증의진단에도움이된다(56).

뇌졸중 환자에서 우울증의 치료는 선택세로토닌재흡수

억제제(SSRI)나 삼환계 항우울제가 모두 효과적이나 삼환

계 항우울제는 부작용에 의해 중단해야 하는 경우가 많아

SSRI를사용하는것이권장되고있다(57, 58).

결 론

급성기뇌졸중합병증은뇌졸중의경과를악화시켜사망

률을 높이거나 뇌졸중 환자의 재활에 영향을 미친다. 주요

급성기 합병증으로는 흡인성 폐렴, 연하 곤란, 요로 감염,

영양실조, 심부정맥혈전증, 욕창, 낙상, 통증, 발작, 우울증

등이있으며이들대부분은예방및치료가가능하다. 뇌졸

중 발병 초기부터 철저한 감시와 조기 발견을 통해 급성기

합병증을관리하여야하며, 이러한급성기합병증의예방과

관리에는의료진과간호사, 치료사, 영양사등여러분야전

문가들의팀접근법이필요하다. 
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 최근 급성기 뇌졸중 유니트의 필요성이 증대되면서 그 중요성이 재조명되고 있는 뇌졸중 발병 후 급성기의 합
병증 관리에 대하여 전반적으로 자세하게 기술하고 있다. 특히 뇌졸중 후 급성기 합병증의 관리에 대한 미국과 유럽의
임상진료지침(clinical practice guideline)들을 비교하여 제시하면서 근거중심의학적인 합병증 관리의 방향을 기술하고
있다. 다만 아쉬운 점은 국내의 역학적 자료가 아직 많이 부족하다는 점과 외국과의 발생 빈도가 다른 합병증들에 대한
임상적 접근 방법에서는 치료팀 사이에 논쟁이 있을 수 있으므로 향후 이를 반영한 독자적인 국내의 진료지침 개발이 필
요할것으로생각한다. 

[정리:편집위원회]
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