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뇌졸중재활 통합측면에서 뇌졸중의 이차예방
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Secondary Prevention as Integral Part of Stroke Rehabilitation
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Stroke is the second leading cause of death, and the leading cause of acquired disability in adults. Survivors of stroke are 
at risk of a recurrent event, which is often more disabling than first-ever stroke. Recurrent strokes continue to account 
for 25∼30% of all strokes. That represents the needs of successful secondary prevention. Appropriate secondary pre-
vention of recurrent stroke needs rapid diagnosis and treatment and prompt identification of the underlying cardiovascular 
cause. Some epidemiological data suggest that a substantial proportion of strokes can be attributed to unhealthy lifestyle 
behaviors. This review summarizes the evidence for optimum secondary prevention of recurrent ischemic stroke as integral 
part of physical medicine and rehabilitation. (Brain & NeuroRehabilitation 2014; 7: 86-92)
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서  론

1990년과 2010년 사이에 뇌졸중과 관련된 사망률은 

26% (95% CI 14∼32)로 증가하였으며 전세계적으로 사

망의 두 번째 주요 원인이 되고 있다.1,2 뇌졸중으로 인한 

전반적인 부담을 줄이기 위해서는 발생 위험 요인을 줄이

고 적절한 급성기 뇌졸중 치료와 뇌졸중 재발 예방이 필요

하다. 특히 모든 예방 가능한 뇌졸중 가운데 25∼30% 가

량이나 재발한다.3 재발하는 뇌졸중은 처음 발생하는 뇌

졸중보다 장애와 중증도가 심하고 비용도 많이 발생한다. 

뇌졸중 재발을 줄이기 위해서는 이차 뇌졸중 예방에 대한 

연구 결과를 임상에 적용하는 것이 필요하다.

본 종설에서는 우선, 조기와 장기에 재발하는 뇌졸중의 

예후를 알아보고, 둘째로 뇌졸중 이차예방에 대한 최근 권

고(항혈소판, 항응고제 제외) 사항을 기술한다. 세째로, 뇌

졸중 예방과 관련이 깊은 질환인 심방세동과 난원공개존

(patent foramen ovale)에서 예방과 관련된 비약물 치료 접

근에 대하여 기술하고 마지막으로 뇌졸중의 위험 요인 관

리에 대한 결과에 대하여 고찰하고자 한다.

본  론

1) 조기에 재발하는 뇌졸중

(1) 예후 예측

뇌졸중 재발의 위험성은 뇌경색 이나 일과성 허혈발작

(transient ischemic attack, TIA) 후 6시간에 1%, 12시간에 

2%, 2일째에 3%, 7일에 5%, 14일에 10%로 조기에 매우 

높다.4-6 따라서 허혈성 뇌경색이나 TIA는 즉각적인 진단

과 치료가 필요한 내과적 응급 상황이다.

TIA가 있는 환자에서 뇌졸중으로 진행하거나 재발할 

가능성을 예측하는 것은 임상에서 매우 중요하며 조기 재

활 측면에서도 알아야 하는 예측 인자이다. 이러한 예후 

인자로 ABCD2 score7,8가 사용되어 왔으며 여기에 경동맥

과 뇌 영상에 관한 예후 정부를 추가한 것이 ABCD³-I 

score와 the recurrence risk estimator이다.9

ABCD2 score (Table 1)는 TIA 환자가 조기 재발하는 뇌

졸중으로 진행할 위험성을 경도(0∼3점), 중등도(4∼5점), 

중증(6∼7점)으로 분류하였으며 7일에 뇌졸중 재발의 발

생율과 중증도를 가장 잘 반영한다. 하지만 경동맥 협착이

나 심방세동 같은 치료 가능한 정보를 포함하지 않으므로 

경도라 할 지라도 이 점수와 상관 없이 치료 가능한 경동

맥 질환 또는 심방세동과 같은 심장 질환이 동반된 경우 

적절한 진단과 치료가 필요하다.
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Table 1. ABCD2 Score for the Prediction of Risk of Stroke 

Risk factor Points

Age≥60 years 1
Raised blood pressure (Systolic≥140 mmHg and/or 1
 diastolic ≥90 mmHg)
Clinical features
    Unilateral weakness 2
    Speech impairment without weakness 1
Duration of symptoms in minutes
    ≥60 2
    10∼59 1
    Diabetes 1

(2) 조기 이차예방을 위한 권고

급성기 뇌졸중 유니트와 항혈소판 치료, 항응고 치료가 

조기 이차 예방을 위해 추천되지만 재활 영역에서 조기 

재활하면서 고려해야 할 것으로 경동맥 혈관재개통(Caro-

tid revascularization)이다. 따라서 경동맥 혈관재개통에 

대한 최근 근거 중심의 조기 이차 예방을 위한 추천 사항

을 기술하고자 한다.

① 경동맥혈관재개통 권고 사항

- 최근 증상을 동반한 경동맥 영역의 TIA나 뇌경색 환자

에서 동측 내경동맥이 50∼99% 협착이 있는 경우 수술이 

가능하고 임상적으로 안정 상태라면 가능한 1주일 이내에 

빨리 경동맥 내막절제술(endarterectomy)을 시행하도록 

해야 한다(근거수준 A).10,11

- 경동맥 내막절제술은 수술 전후 이환율 및 사망률이 

5% 이하인 외과의사에 의해서 시행되어야 한다(근거수준 

A).11

- 70세 이상의 환자에서는 경동맥 스텐트는 뇌졸중의 

단기 위험률과 사망률이 높으므로 수술이 가능한 경우, 스

텐트보다는 경동맥 내막절제술이 더 적절하다(근거수준 

A).11,12

70세 미만의 환자에서는 경동맥 스텐트가 내막절제술

보다 더 안전할 수 있다.12,13

- 기술적, 해부학적 또는 내과적인 이유로 경동맥 내막

절제술을 시행하지 못하는 환자의 경우 경동맥 스텐트가 

고려된다(근거수준 A).13

② 경동맥혈관재개통과 관련된 예후

증상이 동반된 경동맥 협착에 환자에서 경동맥 내막절

제술과 관련된 수술 전후 기간에 뇌졸중 발생 위험율 또는 

사망률은 약 7% (95% 신뢰구간 6.2∼8.0)이다.

수술 전후 기간에 위험이 증가하는 경우는 다음과 같다. 

1) 여성환자; 2) 동반 질환: 대뇌반구 침범, 반대측 경동맥 

폐쇄동반, 불규칙하거나 궤양이 있는 plaque, 당뇨병, 만

성폐쇄성 호흡질환, 허혈성 심장질환, 심장기능부전, 말초

동맥질환, 투석이 필요한 신장질환 환자; 3) 경동맥내막절

제술을 허혈성 뇌졸중 후 48시간 이내에 시행한 경우14,15 

장기 예후와 관련하여, 적절한 내과적인 치료와 경동맥 내

막절제술을을 시행하는 경우에 증상을 동반한 70∼99% 

경동맥 협착의 경우 48%에서, 50∼69% 협착의 경우 

28%에서 5년 후 뇌졸중 발병이나 사망 위험을 감소시켰

다.

6개의 18개월에 걸친 2319명의 추적관찰 연구에서 내

막절제술과 비교하여 스텐트가 심한 경동맥 재협착의 위

험율이 높았으나(10.6% vs 4.4%; OR 2.41, 95% CI 

1.28∼4.53), 뇌졸중의 발생률은 비슷하였다(5.6% vs 

4.5%; OR 1.26, 95% CI 0.77∼2.04). CREST trial에서는 

2년에 재협착과 폐쇄 발생률은 경동맥 스텐트와 내막절제

술에서 비슷하였다고 보고하였다(6.0% carotid artery 

stenting vs 6.3% carotid endarterectomy, hazard ratio 

[HR] 0.90, 95% CI 0.63∼1.29).16

2) 장기에 재발하는 뇌졸중

(1) 예후 예측

급성기 뇌졸중 후에 재발하는 위험률은 뇌졸중 발생 후 

1년에 약 11.1% (95% CI 9.0∼13.3), 5년에 26.4% 

(20.1∼32.8), 10년에 39.2% (27.2∼51.2)이다.17

장기적으로 재발하는 뇌졸중의 위험요인을 높이는 인

자로는 혈관위험인자(고연령, 고혈압, 당뇨병, 흡연), 증상

을 동반한 혈관 질환의 병력(뇌졸중, 심근경색, 말초동맥

질환), 불안정 혈관 질환(자주 재발하는 뇌 허혈성 질환) 

색전증 원인(심방세동, 심장 또는 대동맥에 기인한 허혈성 

뇌졸중), 뇌의 미세출혈이 있는 경우이다.18-20

심방세동이 있는 환자의 경우 뇌졸중의 증가 위험에 대

한 주요 예측 인자를 평가할 때 CHADS2와 CHA2DS2- 

VASc scores를 사용한다(Table 2).21,22

(2) 장기 이차예방을 위한 권고

항혈소판제 치료와 항응고 요법은 다른 저자의 약물치

료에서 다루므로 비약물 요법에 대한 기술을 위주로 혈압, 

지질, 생활습관(흡연, 알코올섭취, 신체활동, 체중, 나트

륨, 균형 잡힌 식단)에 대한 추천 사항을 살펴보고자 한다. 

① 혈압

- 혈압은 점진적으로 천천히 낮춘다. 다만 경동맥이나 

척추뇌기저 폐쇄 질환이 있는 경우는 혈압 감소에 주의가 

필요하다(근거수준 A).23,24

- 뇌졸중 후 혈압을 낮추기 시작하는 시점은 확실하지 

않으나 병원에서 퇴원 전에는 시작되어야 한다(근거수준 

B).23,24

- 혈압약의 선택은 환자의 동반 질환에 달려 있다. 안지
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Table 2. Prevalence and Stroke Rate at 1 Year of CHADS2 and CHA2DS2-VASc Scores in 73 538 Patients with Non-Valvular Atrial Fibrillation22

CHADS2 CHA2DS2-VASc

Prevalence (%) Stroke rate at 1 year, % (95% CI) Prevalence (%) Stroke rate at 1 year, % (95% CI)

0 22   1.7% (1.5∼1.9) 8   0.8% (0.6∼1.0)
1 31   4.7% (4.4∼5.1) 12   2.0% (1.7∼2.4)
2 23   7.3% (6.9∼7.8) 18   3.7% (3.3∼4.1)
3 15 15.5% (14.6∼16.3) 23   5.9% (5.5∼6.3)
4 7 21.5% (20.0∼23.2) 19   9.3% (8.7∼9.9)
5 2 19.7% (16.9∼22.9) 12 15.3% (14.3∼16.2)
6 0.2 22.4% (14.6∼34.3) 6 19.7% (18.2∼21.4)
7 -               - 2 21.5% (18.7∼24.6)
8 -               - 0.4 22.4% (16.3∼30.8)
9 -               - 0.1 23.6% (10.6∼52.6)

오텐신 전환 효소 억제제(또는 안지오텐신 II 수용체 길항

제)와 칼슘채널 차단제(또는 이뇨제)가 더 선호되는데 이

는 칼슘채널차단제와 이뇨제 등은 혈압의 변동성을 줄여 

줄 수도 있다(근거수준 C).24

- 목표 수축기 혈압은 열공경색(lacunar infarction)을 가

진 환자에서 130 mmHg 이하로 낮추는 것이다(근거수준 

B).25

- 근거 중심 뇌졸중 재활에서 고혈압 관련하여 혈압을 

낮추면 특히 뇌내출혈의 병력을 가진 환자에서 뇌졸중의 

위험성을 감소시킬 수 있다고 하였다(근거수준 1a).

2013년 발표된 Canadian Hypertension Education Pro-

gram guidelines에 따르면 추천되는 혈압은 140/90 mmHg

이하로 유지 할 것을 권장하였고 치료 약제는 ACE inhi-

bitor/이뇨제 복합 요법이 선호된다고 하였다.

② 지질

- LDL 콜레스테롤의 농도는 동맥경화에 의해 발생된 허

혈성 뇌졸중 환자나 TIA 환자에서 식사, 생활습관, 스타틴 

치료를 통하여 감소 시켜야 한다(근거수준 A).26,27 LDL 콜

레스테롤의 농도 조절 목표치는 2 mmol/L (2 mmol/l은 약

77 mg/dl) 이하이다(근거수준 B).26,27

- 91,588명의 스타틴 치료 환자와 91,215명의 대조군 

환자에 대한 31개의 무작위대조연구의 메타분석 결과 뇌

출혈의 발생률은 차이가 없었다(OR 1.08, 95% CI 0.88∼

1.32) 뇌졸중의 병력이 있는 환자에서 스타틴 치료를 한 

경우 뇌출혈의 발생 위험이 높았다(AR 67% [95% CI 9∼

156]) and RR 91% [−8 to 395], respectively).

- 근거 중심 뇌졸중 재활에서 지질조절과 관련하여 허혈

성 뇌졸중이나 TIA 병력이 있는 환자에서 지질저하 효과

가 있는 스타틴 치료가 추천된다(근거수준 1a).

- 허혈성 뇌졸중이나 TIA 병력이 있는 환자에서 LDL 

콜레스테롤은 적어도 50% 감소시키거나 70 mg/dl로 감소

시키는 것을 목표로 한다. 

③ 생활습관

가. 흡연

- 뇌졸중 환자는 금연해야 한다(근거수준 B).28,29

- 약물요법(니코틴대체요법, bupropion, cytisine, or 

varenicline)과 행동요법을 병행하는 것이 고려되어야 한

다(근거수준 A).30

나. 알코올 섭취: 하루에 두 번 이하로, 남자의 경우 1주

에 14회 이하로 마시고 여자의 경우 1주에 9회 이하로 마

시도록 제한해야 한다(근거수준 C).28

다. 신체활동: 일상생활동작과 함께 1주에 4∼7일, 

30∼60분 동안 중등도 신체 운동(걷기, 조깅, 자전거타기, 

수영 등)이 시행되어야 한다. 심장 질환이 있는 고위험군

의 경우 의학적으로 검증된 운동 프로그램에 참여해야 한

다(근거수준 B).

근거 중심 뇌졸중 재활에서 신체활동과 관련하여 뇌졸

중의 발생 위험률을 25% 줄일 수 있으며 운동과 뇌졸중 

발생 위험 사이에는 양적인 비례관계에 있다(제한적 근거 

Level 2). 뇌졸중 위험률 감소를 위해 저강도나 중등도의 

강도로 규칙적인 걷기(적어도 주1회, 30분 이상)가 필요하

며 운동의 강도가 세고 운동 시간이 길수록 효과가 크다.

④ 체중: 신체질량지수(BMI)가 18.5∼24.9 kg/m2로 유

지되어야 하며 허리둘레는 여자의 경우 80 cm (31.5 inch)

이하, 남자의 경우 94 cm (37 inch) 이하로 유지되어야 한

다(근거수준 B).28

⑤ 나트륨: 추천되는 적절한 나트륨 섭취량은 1500 mg 

(9∼50세), 1300 mg (50∼70세), 1200 mg (70세 이상)이

다. 하루 나트륨 섭취량은 연령에 상관없이 2300 mg을 넘

지 말아야 한다(근거수준 B).31,32

2011년 질병관리본부에서 국민건강영양조사를 실시한 

결과 우리나라 국민의 나트륨 섭취량은 성별, 거주지역, 

소득수준 등과 상관없이 모든 인구집단에서 높았으며 30∼

40대의 섭취 수준이 높았다. 남자(30∼49세)의 경우 
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WHO 권고기준 대비 3.4배인 6,808 mg 섭취하고 있으며 

여자(30∼49세)의 경우 WHO 권고기준 대비 2.3배인 

4,687 mg 섭취하고 있으므로 국내의 뇌졸중 환자들은 특

히 나트륨 섭취의 제한이 필요하다.

⑥ 균형 잡힌 건강 식단: 포화 지방, 콜레스테롤, 나트륨

이 적은 음식; 신선한 과일, 야채, 저지방 유제품, 섬유질, 

잡곡, 식물성 단백질이 많은 음식을 섭취하도록 한다(근거

수준 B).32

3) 심방세동환자에서 뇌졸중 예방을 위한 비약물 접근

심방세동은 가장 흔한 심장 부정맥이며 뇌졸중의 중요

한 원인으로 알려져 왔다. 캐나다에서 모든 뇌졸중 환자의 

1/6이 심방세동 때문에 발생하며 심방세동을 가지고 있는 

75세 환자의 뇌졸중 발생률은 년간 8.1%에 해당한다. 심

방세동이 있는 뇌졸중은 심장의 색전에서 기인되며 이 가

운데 좌심방의 appendage (left atrial appendage, LAA)가 

중요한 심장색전의 원인을 제공한다.

심방세동이 있는 환자의 뇌졸중 발생을 예방하는 방법 

가운데 항응고 요법과 심방세동 ablation 치료는 본 종설

의 범위를 넘어가므로 다루지 않고 LAA가 심장 색전의 

중요 원인이 되고 최근 수술적인 치료에 대한 최신 지견이 

있으므로 이에 대하여 기술하고자 한다.

LAA는 제태 1st trimester 동안 배아의 좌심방으로부터 

형성되는 것으로 정상 동방결절리듬(sinus rhythm)에서는 

좌심방의 부분으로 유기적인 수축이 이루어진다. 심방세

동이 있는 경우 심방이 불규칙하게 수축하며 확장되고 저

류가 일어난다. 이때 LAA에서 응괴형성(clot formation)이 

잘 일어난다. 

이전의 연구에서 심방세동을 동반한 뇌졸중 환자 가운

데 70%가 심방 색전이 원인이었다.33,34 이 가운데 좌심방 

혈전이 발견되는 경우 90%에서 LAA 내에서 발견된다. 

항응고 요법을 시행하지 않은 심방세동이 있는 환자 

233명 가운데 경식도 심장초음파를 시행한 경우 좌심방 

혈전이 34명(15%)에서 발견되었으며 이 34명 가운데 33

명에서 LAA에서 혈전이 발견되었다.35 다른 연구에서는 

비류마티스 심방세동 272명 환자에서 좌심방 혈전은 8% 

발생률이었으며 좌심방 혈전가운데 LAA에서 100% 혈전

이 발견되었다.36

LAA가 심방세동 환자에서 주요 혈전 원인이 되므로 

LAA occlusion이 심방세동을 가진 환자에서 뇌졸중의 발

생 위험을 감소시킬 수 있을 것이다. LAA occlusion은 

1949년에 John Madden에 의해 처음 시행된 오래된 개념

이다.37 항응고치료의 한계와 심방세동의 위험성이 증가

하면서 새로이 조명되고 있다. 특히, 출혈의 위험이 있거

나 항응고치료에 제한이 있는 경우 LAA occlusion이 뇌졸

중 발생 위험을 낮출 수 있는 치료법으로 사용될 수 있다.

최근에 the European Society of Cardiology에서 승모판 

수술을 시행한 심방세동 환자에서는 LAA occlusion을 권

고(근거수준 C, IIb)하였다. 또한 장기적으로 항응고 요법

을 시행하지 못하는 금기증 환자와 뇌졸중의 발생 위험이 

높은 환자에서 경피적 LAA occlusion을 고려하라고 권고

하고 있다(근거수준 B, IIb).33

4) 뇌졸중 예방을 위한 심장 시술: PFO Closure

심방세동과 관련하여 LAA 심장색전증은 특히 노인 환

자에서 허혈성 뇌졸중 발생의 주요 원인으로 작용한다. 이

에 대하여 난원공개존(Patent foramen ovale, PFO)은 우측 

혈액 순환으로부터 뇌로 통하는 통로가 되어 “모순 색전

증(paradoxical embolism)”으로 작용하며 젊은 환자의 원

인불명(cryptogenic)의 뇌졸중에서 중요한 인자로 생각되

고 있다.38

PFO는 태아혈액순환의 흔적이 남은 것으로 일차중격

과 이차중격이 붙지 않아 발생한다. 다인자 유전 경향과 

관련 있으며 무작위 성인의 25%에서 우연히 발견되지만 

임상 증상은 없다. PFO와 관련된 임상 질환으로 원인불명

(cryptogenic) 뇌졸중, Platypnea-orthodeoxia syndrome, 잠

수병, 편두통이 있다.38

원인불명뇌졸중은 모든 허혈성 뇌졸중의 약 40%에 해

당하며 1877년 Julius Cohnheim이 처음으로 PFO와의 관

련성에 대한 가설을 세웠다. 그럼에도 불구하고 원인불명 

뇌졸중을 가진 환자에서 경피적 PFO closure의 역할에 대

해서는 근거가 부족하므로 수년 동안 이견의 여지가 있다.

PFO는 5 mm 이상으로 결손이 큰 경우, 안정 상태에서 

지속적인 right-to-left shunting이 있는 경우, 심방중격꽈

리(atrial septal aneurysms, ASAs)가 있는 경우 paradoxical 

embolism의 위험성이 더 높다.

PFO 진단은 경흉부심장초음파를 가장 흔히 시행하지

만 PFO 진단의 민감도가 경식도초음파보다 낮다(TTE＜ 

TEE; 20% vs 42% sensitivity). 따라서 임상적으로 PFO가 

의심되는데 경흉부심장초음파에서 음성이거나 모호한 경

우 경식도초음파를 고려해야 한다.

원인불명 뇌졸중 환자에서 PFO closure에 대한 근거는 

모호하지만 동맥경화가 없는 60세 미만의 젊은 환자이거

나 고위험 PFO 해부구조(안정 시 션트, 심방중격꽈리 등)

가 있는 경우에 시행해 볼 수 있다.

이 등9은 경식도심장초음파(TEE)를 시행하여 얻어진 해

부학적 특징과 PFO를 동반한 원인불명 뇌졸중 환자에서 

뇌졸중 재발의 상관관계에 대한 종적인 추적관찰 연구를 



Brain & N euroRehabilitation 2014; 7: 86-92

90 ▸▸▸

Table 3. Risk Factors for All Types of Stroke in 3000 Cases of Acute First Stroke Compared with 3000 Controls with No History of Stroke in the INTERSTROKE
Study28

Prevalence (%)
Odds ratio (99% CI) Population-attributable 

risk (99% CI)Controls Cases

History of hypertension 32% 56% 2.6 (2.3∼3.1) 35% (30∼39)
Regular physical activity 12% 8% 0.7 (0.5∼0.9) 28% (14∼48)
Waist-to-hip ratio (T3 vs T1) 41% 33% 1.6 (1.4∼2.0) 26% (19∼36)
Ratio of apolipoprotein B toapolipoprotein A-I (T3 vs T1) 33% 47% 1.9 (1.5∼2.4) 25% (16∼37)
Current smokers 24% 36% 2.1 (1.7∼2.5) 19% (15∼23)
Diet risk score 35% 30% 1.4 (1.1∼1.6) 19% (11∼30)
Cardiac causes* 5% 12% 2.4 (2.8∼3.2)   7% (5∼9)
Diabetes 12% 19% 1.4 (1.1∼1.7)   5% (3∼9)
Depression 14% 20% 1.4 (1.1∼1.6)   5% (3∼10)
Psychosocial stress 15% 20% 1.3 (1.1∼1.6)   5% (2∼10)
Alcohol intake ＞30 drinks per month 11% 16% 1.5 (1.2∼1.9)   4% (1∼14)

Control participants were matched with cases for age and sex, and were assessed in 22 countries between 2007 and 2010. The multivariate model was adjusted
for age, sex, and region. T3: highest tertile. T1: lowest tertile. *Cardiac causes include atrial fibrillation or flutter, previous myocardial infarction, rheumatic valve
disease, or prosthetic valve disease.

실시하였다. TEE를 시행한 1,014명의 급성 허혈성 뇌졸

중 환자 가운데 184명이 PFO를 동반한 원인불명 뇌졸중 

환자였으며 181명의 추적관찰 자료(평균 3.5년)를 얻었

다. 이 가운데 14명(7.7%)에서 뇌졸중 재발이 있었으며 

다변량분석 결과 atrial septal aneurysm, hypermobility of 

the atrial septum, PFO 크기가 뇌졸중 재발의 독립적 예측

인자였다.39

3년 내에 뇌졸중 재발을 예측하는 PFO의 적절한 cutoff 

수치는 3.0 mm (95% CI 2.1 to 3.7 mm, p＜0.001)이며 

민감도는 90%이고 특이도는 79.4%이다.39

5) 뇌졸중의 위험인자 분석

INTERSTROKE 역학적 연구 데이터는 건강하지 않은 

생활 습관으로부터 상당 부분의 뇌졸중이 기인한다는 것

을 말해주고 있다(Table 3). 따라서 금연, 과도한 알코올 

섭취제한, 음식 조절 및 저염식이, 고혈압관리로 뇌졸중의 

발생 위험을 낮출 수 있다.

제2형 당뇨병 환자에 대한 8개의 RCT 메타분석에 따르

면 일반적인 치료(n = 15,844)와 비교하여 혈당강하제나 

인슐린을 이용한 집중치료(n = 17,742)의 경우 5년 후에 

뇌졸중의 위험률을(RR 0.96, 99% CI 0.83∼1.13) 또는 사

망률을 더 낮추지 못하였다(RR 1.04, 99% CI 0.91∼

1.19).40 집중치료는 심근경색(RR 0.85, 99% CI 0.74∼

0.96)과 미세알부민뇨증(0.90, 0.85∼0.96) 발생을 낮추었

지만 심한 저혈당(2.33, 1.62∼3.36)은 증가하였다. 따라

서 제2형 당뇨병에서 혈당 조절에 대한 더 많은 RCT 연구

가 필요하다.

결  론

뇌졸중 재발은 모든 뇌졸중의 25∼30%를 차지하므로 

정확한 진단과 원인 규명이 필요하다. 재발하는 뇌졸중의 

적절한 이차예방을 위해서도 원인 인자 분석과 동반된 기

저의 심뇌혈관 질환을 밝히고 치료해야 한다. 뇌졸중 조기 

재발과 장기 재발의 예후를 예측하고 증상이 동반된 경동

맥 협착의 재개통 권고 사항을 숙지해야 한다. 노인환자에

서 심방세동이 동반되는 경우 항응고 요법을 시행하기 어

려우면 LAA occlusion에 대하여 고려할 수 있다. 젊은 원

인 불명 뇌졸중 환자가 PFO를 가지고 있는 경우 정기적인 

심장초음파 추적 관찰이 필요하며 고위험 해부학적 구조

를 가지고 있는 경우 PFO 치료를 고려할 수 있다. 역학데

이터는 상당 부분의 뇌졸중이 건강하지 않은 생활습관에

서 기인한다는 것을 말해주고 있으므로 뇌졸중 예방을 위

해서는 생활습관 조절이 필요하다. 재활의학 영역에서도 

뇌졸중 재발을 줄이기 위해서는 이차 뇌졸중 예방에 대한 

연구 결과를 임상에 적용하는 것이 필요하다

근거수준41

ㆍLevel A=evidence from meta-analyses of randomized 

controlled trials or directly from randomised controlled 

trials. Desirable effects clearly outweigh undesirable 

effects, or vice versa.

ㆍLevel B=single randomised controlled trial or 

well-designed observational study with strong evidence; or 

well-designed cohort or case-control analytical study; or 

several time series or dramatic results of an uncontrolled 
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experiment. Desirable effects closely balanced with 

undesirable effects.

ㆍLevel C=at least one well-designed, non-experimental 

descriptive study (eg, comparative studies, correlation stu-

dies, case studies) or expert committee reports, opinions 

and/or experience of respected authorities, including 

consensus from development and/or reviewer groups.
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