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Stroke is the most common cause of death as single-diseases in South Korea. And it 
generates additional medical cost through high incidence of related disabilities and 

complications, which would become more important with the rapid aging process in Korean 
society. This study was preformed to identify stroke patients’ mortality and its associated factors. 
Patients diagnosed as stroke (ICD-10 code I60-I63) in 2003 were identified. Their follow-up 
mortality rate in 5 years and related factors (stroke type, sex, age, type of first admission 
hospital, comorbidity score) were analyzed using national health insurance claim data and 
national cause of death statistics. The mortality rate peaked in early days after attack, and 
decreased subsequently as the survive time gets longer. The mortality rate was higher in hemor-
rhagic stroke than ischemic stroke, in female than male, with the older age, and with the higher 
comorbidity score. It is recommended that the early intervention at general hospital or tertiary 
referral hospital should be promoted to decrease the mortality rate in stroke patients, and related 
quality assurance programs have to be enforced. 

Keywords: �Stroke; Mortality; Follow-up studies; Health insurance claim data

서    론

뇌졸중은 우리나라에서 단일질환으로는 사망원인 중 

1위이며, 높은 장애 발생률과 합병증으로 의료비 부담

을 가중시키고 있다[1]. 특히 노인에서 발생률이 높아 급속한 

고령화 추세를 나타내고 있는 우리나라의 경우 질병 부담 측

면에서 중요한 보건문제가 되고 있다. 

뇌졸중은 발병 한 달 이내 사망률뿐 아니라 발병 후 1년 

이내 사망률도 높아[2], 치명률 및 사망원인 등 사망과 관련

된 부분에 많은 연구들이 진행되어 왔다. 세계보건기구

(World Health Organization, WHO)는 1980년대 초반 실

시한 Multinational Monitoring of Determinants and 
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Trends in Cardiovascular Disease (MONICA) 프로젝트

를 통해 9개 국가 14개 지역을 중심으로 1982년부터 1995

년까지 뇌졸중의 발생률, 치명률, 사망률 등 역학적 지표와 

추이를 보고하였다[3]. 미국에서는 전국 입원환자표본(Na- 

tionwide Inpatient Sample), 국가사망통계시스템(Na- 

tional Vital Statistics System), 메디케어 HMO (Health 

Maintenance Organization) 가입자 데이터, 국가지역파일

(Area Resource File) 등을 이용하여 입원 노인 환자의 사

망률과 지역단위 뇌졸중 사망률 산출 등의 연구를 수행하기

도 했다[4]. 스웨덴에서는 전향적 인구집단 연구로 뇌졸중 

등록 자료를 이용하여 연령표준화 뇌졸중 발생률을 산출하

고 생존분석 결과를 보고하기도 하였다[5]. 

최근 외국에서는 의료자원의 효율적 활용을 도모하고자 

뇌졸중 환자의 재원일수 및 의료비용, 재입원, 재활 및 홈케

어 등 퇴원 후 의료이용, 동반상병 등 의료이용과 관련된 다

양한 연구가 활발하게 진행되고 있다[6-11]. 뇌졸중 급성기

에 동반되는 여러 신경학적 장애 및 내과적 합병증은 환자의 

생존뿐 아니라 기능적 회복을 결정하는데 매우 중요하며

[12], 장기 생존에 따른 치료, 비용추정, 보건의료 체계 분석 

등을 통해 한정된 의료자원의 효율적 활용을 도모할 수 있기 

때문이다[13]. 이를 위해서는 우선 국가 단위의 뇌졸중 역학

자료가 산출되어야 하며 국가 및 지역단위의 대규모 추적연

구를 할 수 있는 임상적, 정책적 보건의료 인프라 구축이 필

요하다. 

국내에서도 뇌졸중 환자의 삶의 질, 발생요인과 예후요

인, 동반질환의 양상, 운동 등 중재요법 및 환자 관리 등에 

대한 연구들이 있었다[14-21]. 하지만 현재까지 우리나라에

서 실시되어 온 뇌졸중 관련 연구들은 주로 병원 중심의 소

규모 연구, 또는 응급의료센터 및 뇌졸중 등록체계를 통한 

몇 가지 시범사업의 운영 경험을 제시하고 있을 뿐 국가 데

이터를 활용한 역학지표 산출, 모니터링 및 연간 추이 등에 

대한 연구가 미흡한 실정이다. 따라서 본 연구에서는 건강

보험 청구자료를 이용하여 뇌졸중 환자의 5년간 생존율, 사

망률(당일사망, 30일 이내 사망, 90일 이내 사망, 365일 이

내 사망), 그리고 관련 요인 등을 살펴봄으로써 뇌졸중 질병

관리를 위한 정책적 기초 자료를 제공하고자 한다.

방    법

1.  연구자료 및 대상자 

본 연구의 자료는 건강보험심사평가원의 요양급여비용 

청구자료와 통계청 사망자료를 이용하여 구축하였다. 연구

자료 및 대상자 구축에 대해 구체적으로 살펴보면, 첫째, 뇌

졸중 진단코드는 ICD-10 (International Statistical Cla-

ssification of Diseases and Related Health Problems 

10th Revision) 코드 중 I60, I61, I62, I63으로 정의하였다. 

둘째, 연구대상자는 2002년도와 2001년도의 과거 2년 동안 

주상병 또는 부상병이 뇌졸중으로 진료 받은 경험이 없으면

서, 2003년도(2003.1.1-2003.12.31)에 I60-I63을 주상병 

또는 부상병으로 진료를 개시한 입원환자를 대상으로 하였

다. 셋째, 2008년 3월 기준으로 작성된 통계청 사망자료를 

이용하여 연구대상자의 5년간 사망 여부를 확인하였으며, 

자살 및 외상으로 사망한 경우는 제외하였다. 넷째, 요양급

여비용 청구자료만으로는 질병의 중증도를 파악할 수 없으

므로, 해당 환자의 상병명 중 기타 상병에 해당되는 질병을 

모두 확인하였다. 마지막으로 2003년도에 뇌졸중 입원진료

를 개시한 환자 127,931명 중 상기 조건에 부합되지 않는 환

자와 CT촬영 기록이 없는 환자, 그리고 발생초기 의원이용 

환자를 모두 제외한 후 41,907명의 뇌졸중 환자를 최종 연

구대상으로 선정하였다.

2.  동반질환 분류 및 보정

동반질환(comorbidity)이란 질환의 주요 원인과 직접적

으로 관련되지 않은 질환으로 사망 혹은 의료자원 사용의 증

가를 가져올 수 있는 증상[22], 혹은 진료의 결과에 영향을 

미치는 주진단명과는 다른 질병이라고 정의할 수 있다. 

동반질환 보정방법으로는 Elixhauser 방법[22], Kaplan-

Feinstein 점수[23], Charlson 동반질환지수[24] 등이 있다. 

일반적으로 Charlson 동반질환지수는 행정자료를 이용한 

연구에서 가장 널리 사용되고 있는 보정방법이며, 19개 질

환으로 구분되어 있다[24]. 특히 Quan 등 [25]에 의해 전환

된 Charlson’s Index의 ICD-10 알고리즘은 다른 알고리즘

에 비해 사망에 대한 예측력이 뛰어나다고 알려져 있다. 
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이에 본 연구에서는 요양급여비용 청구자료만으로는 질

병의 중증도를 파악할 수 없으므로 Charlson’s Index를 사

용하여 동반질환에 가중치를 부여하였다. 이때 동반질환은 

해당 환자의 상병명 중 기타상병으로 한정하였으며, 주상병

과 중복가능성이 있거나 기타 뇌졸중으로 인한 발병 여부 등 

논란의 여지가 있는 뇌혈관질환군(G45.x, G46.x, H34.0, 

I60.x-I69.x)과 반신마비군(G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, 

G81.x, G83.0-G83.4, G83.9)은 제외하였다. 분석시 

Charlson’s Score 3 이상은 표본수가 적어 가중치 2 이상의 

범주에 포함시켜 분석하였다. 

3.  분석방법

뇌졸중 환자의 일반적 특성을 알아보기 위해 인구학적 변

수로 성별과 연령을, 의료이용 및 중증도를 살펴보기 위해 

발생초기이용 의료기관과 동반질환 가중치를 포함하였다. 

사망기간은 외국 자료와의 비교 및 단장기 사망에 영향을 주

는 요인의 차이가 있는 것을 보기 위해 당일, 30일 이내, 90

일 이내, 365일 이내, 5년 이내 사망으로 구분하였으며, 5년 

생존율은 Kaplan-Meier 곡선으로 살펴보았다. 또한 성별, 

연령, 의료이용기관, 동반질환 가중치 등이 사망에 어떠한 

영향을 미치고 있는지 살펴보기 위해 사망일수 별로 Cox 

regression (hazard ratio)을 실시하였다. 모든 분석은 질병

의 정의에 따라 출혈성 뇌졸중(I60-I62)과 경색성 뇌졸중

(I63)의 두 가지 질병으로 구분하여 분석하였다. 본 연구의 

자료는 SAS ver. 8.2 (SAS Institute, Carry, NC, USA)를 

이용하여 분석하였다. 

결    과

1.  연구대상자의 일반적 특성

전체 연구대상자 41,907명 중 출혈성 뇌졸중 환자가 

44.2% (18,533명), 경색성 뇌졸중 환자가 55.8% (23,374명)

로 경색성 뇌졸중 환자가 많았다. 

성별의 경우 출혈성 뇌졸중은 남자가 52.7%, 여자가 

47.3%, 경색성 뇌졸중은 남자가 54.7%, 여자가 45.3%로 출

혈성 뇌졸중과 경색성 뇌졸중 모두 남자 환자가 여자 환자보

다 많았다. 연령의 경우 출혈성 뇌졸중은 60-69세(24.7%), 

50-59세(21.8%), 40-49세(19.7%), 70-79세(15.6%) 순으로 

높게 나타났으며, 경색성 뇌졸중은 60-69세(30.8%), 70-79

세(25.9%), 50-59세(16.7%), 81세 이상(13.8%) 순으로 높

게 나타나 질병의 종류에 따라 발생 연령의 차이가 있음을 

확인할 수 있었다. 

의료이용기관의 경우 출혈성 뇌졸중은 상급종합병원

(46.4%), 종합병원(45.7%), 병원(7.9%) 순이었으나, 경색

성 뇌졸중은 종합병원(49.1%), 상급종합병원(37.8%), 병원

(13.1%) 순으로 나타나 질병의 종류에 따라 의료기관 이용

에 차이를 나타내고 있었다. Charlson’s Index를 이용한 동

반질환가중치 분포를 살펴보면, 출혈성 뇌졸중과 경색성 뇌

졸중 모두 동반질환 가중치가 0점(출혈성 뇌졸중 96.7%, 경

색성 뇌졸중 91.4%), 1점(2.7%, 6.5%), 2점(0.6%, 2.1%) 

순으로 높게 나타났다(Table 1).

2.  사망일수에 따른 사망률

뇌졸중 환자의 사망과 관련하여 당일사망, 30일 이내 사

Table 1.  �General characteristics of subjects

Hemorrhagic 
stroke (%)

Ischemic stroke 
(%)

Sex Male  9,763 (52.68) 12,794 (54.74)

Female  8,770 (47.32) 10,580 (45.26)

Age ≤40  2,007 (10.83)      719 (3.08)

40-49  3,649 (19.69)   2,297 (9.83)

50-59  4,042 (21.81)   3,910 (16.73)

60-69  4,573 (24.67)    7,188 (30.75)

70-79  2,890 (15.59)   6,042 (25.85)
≥80  1,372 (7.40)   3,218 (13.77)

Hospital Tertiary hospital  8,588 (46.34)   8,827 (37.76)

General hospital  8,475 (45.73) 11,473 (49.08)

Hospital  1,470 (7.93)   3,074 (13.15)

Comor-
bidity 
score

0 17,912 (96.65) 21,371 (91.43)

1     507 (2.74)   1,508 (6.45)

2     102 (0.55)     489 (2.09)

3        11 (0.06)          6 (0.03)

6≤          1 (0.00)          0 (0.00)

Total 18,533 (100.00) 23,374 (100.00)
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망, 90일 이내 사망, 365일 이내 사망, 5년 이내 사망의 5가

지 유형으로 구분하여 분석한 결과, 전체적으로 출혈성 뇌졸

중 환자의 사망률이 당일사망 0.7%, 30일 이내 사망 18.9%, 

90일 이내 사망 23.0%, 365일 이내 사망 28.8%, 그리고 5년 

이내 사망 38.5%로 경색성 뇌졸중 환자의 당일사망 0.2%, 

30일 이내 사망 7.4%, 90일 이내 사망 11.6%, 365일 이내 

사망 19.4%, 5년 이내 사망 35.2%보다 높게 나타났다.

성별의 경우 출혈성 뇌졸중 환자와 경색성 뇌졸중 환자 

모두 여자가 남자보다 높은 사망률을 보였으며, 연령의 경우 

출혈성 뇌졸중 환자와 경색성 뇌졸중 환자 모두 81세 이상, 

71-80세, 61-70세, 51-60세 순으로 사망률이 높게 나타나 

연령이 높을수록 사망이 높아지는 경향을 알 수 있었다.

초기 이용 의료기관을 살펴보면 출혈성 뇌졸중 환자의 경

우 당일사망은 병원이용 환자(1.3%), 30일 이내 사망은 종

합병원이용 환자(20.4%), 90일 이내 사망은 종합병원이용 

환자(24.9%), 365일 이내 사망은 병원이용 환자(32.0%),  

5년 이내 사망은 병원이용 환자(44.8%)의 사망률이 가장 높

았으며, 경색성 뇌졸중 환자의 경우 당일사망(0.2%), 30일 

이내 사망(7.9%), 90일 이내 사망(13.7%), 365일 이내 사망

(24.1%), 5년 이내 사망(43.4%) 모두에서 병원이용 환자의 

사망률이 가장 높게 나타났다. 동반질환 가중치에 따른 사

망률을 살펴보면 출혈성 뇌졸중 환자의 경우에는 당일사망

(1점, 0.9%)을 제외하고는 모두 2점 이상 환자의 사망률이 

높았으나, 경색성 뇌졸중 환자의 경우에는 당일사망 0점

Table 2.  �Case fatality rate by the time of death 

Hemorrhagic stroke Ischemic stroke

1 day 30 days 90 days 1 yr 5 yr 1 day 30 days 90 days 1 yr 5 yr

Sex Male 80
(0.81)

1,802
(18.45)

2,152
(22.04)

2,692
(27.57)

3,662
(37.50)

12
(0.09)

882
( 6.89)

1,353
(10.57)

2,275
(17.78)

4,325
(33.80)

Female 49
(0.55)

1,693
(19.30)

2,107
(24.02)

2,652
(30.23)

3,465
(39.50)

26
(0.24)

858
( 8.10)

1,368
(12.93)

2,269
(21.44)

3,897
(36.83)

Age ≤40 11
(0.54)

262
(13.05)

291
(14.49)

319
(15.89)

362
(18.03)

0
(0.00)

29
(4.03)

34
(4.72)

46
( 6.39)

69
( 9.59)

40-49 24
(0.65)

624
(17.10)

682
(18.69)

778
(21.32)

935
(25.62)

0
(0.00)

65
( 2.82)

84
(3.65)

126
( 5.48)

235
(10.23)

50-59 24
(0.59)

631
(15.61)

718
(17.76)

863
(21.35)

1,141
(28.22)

3
(0.07)

149
( 3.81)

193
(4.93)

302
( 7.72)

569
(14.55)

60-69 25
(0.54)

780
(17.05)

969
(21.18)

1,261
(27.57)

1,799
(39.33)

8
(0.11)

407
(5.66)

576
(8.01)

1,014
(14.10)

2,012
(27.99)

70-79 17
(0.58)

670
(23.18)

883
(30.55)

1,209
(41.83)

1,752
(60.62)

12
(0.19)

508
(8.40)

872
(14.43)

1,580
(26.15)

2,990
(49.48)

≥80 28
(2.04)

528
(38.48)

716
(52.18)

914
(66.61)

1,138
(82.94)

15
(0.46)

582
(18.08)

962
(29.89)

1,476
(45.86)

2,347
(75.03)

Hospital Tertiary hospital 51
(0.59)

1,508
(17.55)

1,792
(20.86)

2,233
(26.00)

2,948
(34.32)

9
(0.10)

617
(6.98)

925
(10.47)

1,502
(17.01)

2,742
(31.06)

General hospital 59
(0.69)

1,728
(20.38)

2,110
(24.89)

2,640
(31.15)

3,520
(41.53)

22
(0.19)

881
(7.70)

1,376
(12.03)

2,301
(20.11)

4,147
(36.25)

Hospital 19
(1.29)

259
(17.61)

357
(24.28)

471
(32.04)

659
(44.82)

7
(0.22)

242
(7.87)

420
(13.66)

741
(24.10)

1,333
(43.36)

Combi-
dity 
score

0 123
(0.69)

3,364
(18.78)

4,100
(22.89)

5,151
(28.76)

6,859
(38.29)

36
(0.17)

1,593
(7.45)

2,479
(11.60)

4,129
(19.32)

7,451
(34.87)

1 5
(0.99)

101
(19.92)

123
(24.26)

151
(29.39)

205
(40.43)

2
(0.13)

111
(7.36)

184
(12.20)

307
(20.36)

560
(37.14)

≥2 1
(0.88)

30
(26.32)

36
(31.58)

42
(36.84)

63
(55.26)

0
(0.00)

36
(7.27)

58
(11.72)

108
(21.82)

211
(42.63)

Total 129
(0.69)

3,495
(18.85)

4,259
(22.98)

5,344
(28.83)

7,127
(38.45)

38
(0.16)

1,740
(7.44)

2,721
(11.64)

4,544
(19.44)

8,222
(35.17)
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(0.2%), 30일 이내 사망 0점(7.5%), 90일 이내 사망 1점

(12.2%), 365일 이내 사망 2점 이상(21.8%), 5년 이내 사망 

2점 이상(42.6%)으로 나타나 생존 기간에 따라 동반질환이 

사망에 미치는 영향이 달라지는 것으로 나타났다(Table 2).

3.  사망추적 결과

1) 5년 생존분석 결과 

출혈성 뇌졸중과 경색성 뇌졸중의 생존양상을 5년간 추

적하여 Kaplan-Meier 생존곡선으로 나타내면 Figure 1과 

같다. 성별과 연령 보정 없이 출혈성 뇌졸중과 경색성 뇌졸

중의 질환에 따른 생존율을 살펴보면 출혈성 뇌졸중의 생

존율이 경색성 뇌졸중의 생존율에 비해 발병 초기에 낮다

가 그 간격이 시일이 지남에 따라 점차 좁아지는 것으로 나

타났다. 

2) 사망일수 별 다변량 분석 결과 

출혈성 뇌졸중과 경색성 뇌졸중의 당일사망, 30일 이내 

사망, 90일 이내 사망, 365일 이내 사망, 5년 이내 사망에 대

한 다변량분석 결과를 살펴보면 Table 3과 같다. 전체적으

로 여성에 비해 남성이 사망위험이 높고, 연령이 증가할수록 

사망위험이 높은 양상을 보이고 있음을 확인할 수 있었다. 

출혈성 뇌졸중의 경우 당일사망 위험률이 경색성 뇌졸중에 

비해 5.27배나 높게 나타났으며, 생존

일수가 길어질수록 위험률이 감소하는 

양상을 보였다. 초기 이용 의료기관의 

경우 발생 초기는 물론 생존기간이 길

어질수록 종합병원 또는 병원 이용 환

자가 상급종합병원 이용 환자보다 전

반적으로 사망 위험률이 높아지는 것

으로 나타났다. 동반질환 가중치의 경

우 전반적으로 점수가 높을수록 사망 

위험이 증가하는 것으로 나타났으나, 

365일 이내 사망, 5년 이내 사망에서만 

통계적으로 유의한 결과를 보였다.

국내에서 뇌졸중으로 인한 질병부담이 높은 것처럼 선진

국에서도 뇌졸중은 성인 사망의 3위를 차지하고 있으며, 심

각한 장애를 일으키는 주요 질병이라고 알려져 있다[26]. 그

리고 뇌졸중은 노인 입원 원인의 2위를 차지하는 질병으로

서[27], 경제적 부담과 질병으로 인한 손실이 매우 큰 질병

이다. 본 연구에서는 뇌졸중 사망에 대한 기초 추적연구로

2003년도에 ICD-10 코드 I60-I63으로 뇌졸중을 진단받은 

환자 중 과거 2년간 뇌졸중으로 진료 받은 경험이 없는 환자

를 대상으로 일반적 특성, 초기 이용 의료기관, 동반상병 등

에 따른 사망일수 별 사망률에 대해 살펴보았다. 본 연구의 

결과를 사망률 중심으로 살펴보고 정책적 제언을 하면 다음

과 같다. 

첫째, 덴마크의 경색성 뇌졸중 환자 26,818명을 대상으로 

한 최근 연구에서는 남자의 사망률이 3일 이내 사망 1.6%, 

30일 이내 사망 5.8%, 1년 이내 사망 14.2%, 여자의 사망률

은 3일 이내 사망 2.1%, 30일 이내 사망 8.0%, 1년 이내 사

망 18.0%로 본 연구결과보다 조금 낮은 것으로 나타났고

[28], Goulart 등[29]의 연구에서는 출혈성 뇌졸중 환자의 

사망률이 28일 이내 사망 22.1%, 1년 이내 사망 31.5%, 경

색성 뇌졸중 환자의 사망률이 28일 이내 10.6%, 1년 이내 

Figure 1.  �Survival curves of hemorrhagic and ischemic stroke.
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Table 3.  �The results of Cox regression by the time of death 

Factor Regression 
coefficient Standard error Hazard ratio 95% CI p-value

1 day Gender Male/Female 0.223 0.159 1.251 0.915-1.709 0.160
Age 0.023 0.005 1.024 1.012-1.035 <0.0001
Subtype Hemorrhagic/Ischemic 1.663 0.188 5.279 3.645-7.645 <0.0001
Hospital Tertiary Reference

General 0.185 0.171 1.204 0.860-1.684 0.279
Hospital 0.602 0.238 1.627 1.145-2.916 0.011

Comorbidity 
score

0 Reference
1 0.119 0.387 1.127 0.527-2.411 0.757
≥2 -0.476 1.004 0.621 0.087-4.444 0.635

30 days Gender Male/Female 0.058 0.028 1.060 1.003-1.121 0.038
Age 0.025 0.001 1.026 1.024-1.028 <0.0001
Subtype Hemorrhagic/Ischemic 1.136 0.030 3.115 2.936-3.305 <0.0001
Hospital Tertiary Reference

General 0.059 0.029 1.062 1.002-1.125 0.041
Hospital -0.104 0.050 0.900 0.816-0.994 0.036

Comorbidity 
score

0 Reference
1 -0.011 0.070 0.988 0.861-1.135 0.867
≥2 0.135 0.124 1.146 0.898-1.461 0.273

90 days Gender Male/Female 0.059 0.024 1.061 1.011-1.113 0.015
Age 0.035 0.001 1.036 1.034-1.038 <0.0001
Subtype Hemorrhagic/Ischemic 0.971 0.025 2.642 2.514-2.777 <0.0001
Hospital Tertiary Reference

General 0.072 0.025 1.075 1.022-1.130 0.005
Hospital 0.001 0.041 1.001 0.924-1.086 0.972

Comorbidity 
score

0 Reference
1 0.017 0.058 1.018 0.907-1.142 0.762
≥2 0.139 0.104 1.149 0.998-1.410 0.181

1 yr Gender Male/Female 0.083 0.020 1.087 1.044-1.132 <0.0001
Age 0.043 0.001 1.044 1.042-1.046 <0.0001
Subtype Hemorrhagic/Ischemic 0.763 0.020 2.147 2.061-2.236 <0.0001
Hospital Tertiary Reference

General 0.083 0.021 1.087 1.041-1.134 0.000
Hospital 0.063 0.033 1.065 0.997-1.137 0.059

Comorbidity 
score

0 Reference
1 0.014 0.048 1.015 0.923-1.115 0.762
≥2 0.191 0.082 1.212 1.031-1.424 0.020

5 yr Gender Male/Female 0.177 0.016 1.194 1.156-1.233 <0.0001
Age 0.052 0.001 1.054 1.052-1.055 <0.0001
Subtype Hemorrhagic/Ischemic 0.526 0.016 1.693 1.638-1.749 <0.0001
Hospital Tertiary Reference

General 0.095 0.017 1.100 1.063-1.139 <0.0001
Hospital 0.110 0.026 1.117 1.060-1.176 <0.0001

Comorbidity 
score

0
1 0.042 0.037 1.044 0.970-1.123 0.250

≥2 0.306 0.061 1.359 1.205-1.532 <0.0001
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21.0%로 본 연구결과보다 조금 높게 나타났다. 호주의 일개 

지역사회 인구집단 추적연구를 한 Marsden등[30]의 연구

에서는 뇌졸중 전체 사망률이 28일 이내 사망은 19.3%, 1년 

이내 사망은 32.3%로 보고하였다. 동아시아 여러 논문을 검

토한 연구에서는 30일 이내 사망률이 12.7%에서 17.3%였

고[31], Feigin 등[32]이 여러 나라의 뇌졸중 역학에 관한 논

문을 검토한 연구에서는 1달 이내 사망률이 22.9%로 일부 

지역을 제외하고는 인구집단 간의 큰 차이가 없었다. 비교 

시점, 대상 집단, 통계 자료원, 치료기술 수준 등의 차이로 

기존 외국의 선행연구들과 비교가 쉽지 않지만 30일 및 1년 

이내 사망에 있어서 본 연구결과와 큰 차이를 보이지는 않아 

국내 뇌졸중 급성 치료 및 질병관리의 임상적 수준이 높음을 

간접적으로 알 수 있었다. 이에 비해 이제까지 국내에서는 

대표성 있는 국가 단위의 뇌졸중 역학자료를 제시하지 못하

였고 이를 산출할 수 있는 연구 및 정책 인프라 구축을 하지 

못하고 있어 향후 외국과 같이 대규모 지역사회 인구집단을 

대상으로 한 뇌졸중 역학연구가 반드시 수행되어야 할 것으

로 생각된다. 현재 보건복지부의 국가심뇌혈관질환종합계

획에 따라 권역별 심뇌혈관센터가 만들어져 있으므로 장기

적으로 이를 활용한 뇌졸중 환자 등록체계를 구축하는 것도 

현실적인 방법이 될 수 있을 것이다.

둘째, 뇌졸중 환자의 사망률을 살펴보면 출혈성 뇌졸중의 

사망률이 경색성 뇌졸중의 사망률보다 높게 나타났으며, 남

자보다는 여자가, 그리고 연령이 높을수록 사망률이 높았

다. 기존 여러 연구들[29,33-36]에서 출혈성 뇌졸중이 경색

성 뇌졸중보다 사망률이 높았는데 이는 출혈성 뇌졸중의 중

증도(severity)가 높기 때문이다. 뇌졸중 환자의 연령과 임

상적 수준은 기존에 알려져 있는 뇌졸중 사망의 위험요소 중 

하나이다[37]. 또한 여성이 남성보다 평균적으로 나이가 많

아 남자에 비해 나쁜 예후를 보이게 되는데[8], 뇌졸중 환자

의 사망을 살펴봄에 있어 연령을 보정하지 않을 경우 단면적

으로 여자가 남자보다 사망률이 높게 나타나는 것으로 해석

할 수 있다. 하지만 타변수를 보정한 다변량 분석 결과 남자

가 여자보다 사망률이 높게 나타났다. Niewada 등[38]의 

연구에서도 사망률은 여성에 더 높았지만 나이와 중증도 등

을 보정한 후에는 여성의 사망률이 더 낮게 보고하여 본 연

구 결과와 일치하였고, Olsen 등[39]과 Andersen 등[28]의 

연구에서도 비슷한 결과를 보여 여성에서 사망률이 높은 것

은 나이, 중증도, 위험 인자 등의 차이 때문이라고 생각된다. 

하지만 뇌졸중에서 남녀의 차이에 대한 여러 논문을 검토한 

연구에서는 뇌졸중의 사망률의 남녀 차이는 연구마다 매우 

다양하였다[40]. 사망에 영향을 줄 수 있는 뇌졸중의 종류, 

성별, 연령 등을 고려한 임상적인 관리 및 접근 방법과 의료

전달체계 구축이 필요함을 알 수 있다. 

셋째, 출혈성 뇌졸중과 경색성 뇌졸중 모두 동반상병 가

중치가 높을수록 사망률이 높아지는 경향을 보였다. 이러한 

결과는 경색성 뇌졸중 환자의 경우 Charlson’s score가 2이

상이면 건강에 나쁜 영향을 미치며, 동반질환이 특정 질환

(예, 심장질환, 당뇨 등)일 경우에는 사망률을 비롯한 건강결

과에 매우 나쁜 영향을 미친다고 제시한 Bushnell 등[8]의 

연구결과와 일치하였다. 특히 다변량 분석 결과를 보면 1년 

이내 및 5년 이내 장기사망의 경우 동반질병과 유의한 관련

성을 보여주었는데, 이는 동반상병의 경우 뇌졸중 환자의 단

기사망에 영향을 주는 초기 신경학적 중증도를 반영하는 대

리지표로서 한계가 있고 오히려 장기사망에 영향을 주는 환

자의 합병증이나 다른 의학적 상태를 나타내는 지표이기 때

문이다. 동반상병을 가진 뇌졸중 환자의 경우 주질환인 뇌

졸중뿐 아니라 함께 가지고 있는 동반 질병에 대한 적극적인 

치료 및 관리가 장기적인 생존율을 높이기 위해 필요하다.

넷째, 뇌졸중 환자의 초기 이용 의료기관과 사망률에 대

해 살펴보면 상급종합병원에 비해 병원이나 종합병원에서 

처음 진료를 제공한 경우 높은 것으로 나타났다. 본 자료로

는 초기 응급치료기관을 명확히 알 수 없는 한계를 가지고 

있어 이 결과를 해석하기 어려운 점이 있지만 뇌졸중이라는 

질병의 특성상 CT나 MRI 촬영을 통한 뇌졸중 조기 진단의 

중요성[41]과 응급의료서비스를 통한 신속한 이송 및 초기

의 적절한 개입의 중요성[42] 등을 고려할 때 뇌졸중의 발생

초기 적절한 응급의료 시설 및 인력이 갖추어진 기관에서의 

치료가 향후 사망률에 영향을 주는 것으로 생각된다.

본 연구에서는 건강보험심사평가원의 요양급여비용 청구

자료를 이용하여 뇌졸중의 역학적 측면에서 사망률과 5년간

의 생존율을 추적하여 살펴보았다. 그러나 건강보험심사평
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가원의 요양급여 청구자료는 자료의 목적이 요양기관의 청

구를 목적으로 작성되었기 때문에 연구의 목적에 합당한 데

이터를 구축하기 어려워 대상자 선정에서 연구대상 시점 뇌

졸중 환자를 다 포함한다고 볼 수 없고, 환자 개인별 임상 자

료들을 자세히 알 수도 없었다. 또한 모집단 선정에 있어 연

구 관찰개시 시점 이전에 발생한 정보를 파악할 수 없다는 

한계를 가지고 있다[43]. 그럼에도 불구하고, 본 연구는 국

가단위의 자료를 활용하여 전체 뇌졸중 환자의 5년간 사망

률과 그 관련 요인을 살펴보았다는 점에서 의의를 가지고, 

관련 요인들의 경우 기존 이론 및 일반적인 상식에 부합된 

결과를 보여주고 있다.

향후 노인인구의 증가와 뇌졸중 질환의 응급성 등을 고려

할 때 뇌졸중의 사망률과 관련요인 등과 같은 대표성 있는 

자료의 산출은 국가보건의료 정책적 측면에서 매우 중요하

며, 향후 국내 대규모 인구집단을 대상으로 한 연구가 수행

될 수 있는 체계를 구축하는 것이 필요함은 분명하다. 또한 

본 연구의 결과에서 나타난 바와 같이 뇌졸중 발병 초기에 

적절한 개입을 통해 생존율을 향상시킬 수 있도록[13], 급성

기 의료체계의 구축과 뇌졸중 환자의 사망률 감소를 위한 위

험요인의 관리 등 지속적이고 적극적인 국가 보건의료관리

체계가 필요할 것으로 판단된다.
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심뇌혈관 질환은 암과 함께 가장 중요한 질병이다. 심뇌혈관 질환은 현대 생활의 특징인 운동부족과 비만, 영양과다, 음주, 

흡연 등 생활습관과 관련이 깊다. 이러한 생활습관과 관련된 당뇨병, 고혈압 등이 주요 원인이다. 심뇌혈관 질환은 질병부

담, 약제사용, 진료비 등에서 매우 높으며 점차 증가하고 있다.  뇌졸증은 심뇌혈관 질환중 가장 중한 질병이다. 이 논문은 

뇌졸증으로 입원한 환자 4만명 이상을 5년간 추적조사한 결과이다. 1년 이내 사망이 20-30%, 5년 이내 사망률이 35%이상

으로 나타나는 등 질병예방이 중요하다는 점을 극명하게 보여주고 있다. 앞으로 노인인구가 점차 증가하는 경향을 감안할 

때 뇌졸증을 예방하는 것이 개인적으로 국가적으로 더욱 중요하다. 이 논문은 이를  나타내주는 실증적 자료로 활용할 수 

있다. 아울러  뇌졸증에 대한 대형기초연구로서 앞으로 질병연구와 의료정책에 활용가치가 높을 것이다.
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