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Abstract

“Clinical Practice Guideline for Stroke Rehabilitation in Korea 2012” is a 2nd edition of clinical practice guideline (CPG) 
for stroke rehabilitation in Korea, which updates the 1st edition published in 2009. After 1st stroke rehabilitation CPG, 
many studies concerning stroke rehabilitation have been published and the necessity for update has been raised. The 
Korea Centers for Disease Control and Prevention supported the project “Development of Clinical Practice Guideline for 
Stroke Rehabilitation” in 2012. Thirty-two specialists in stroke rehabilitation from 18 universities and 3 rehabilitation hospitals 
and 10 consultants participated in this project. The scope of this CPG included both ischemic and hemorrhagic stroke 
from the acute to chronic stages. The purpose of this CPG is to provide guidelines for doctors and therapists to make 
a decision when they manage stroke patients and ultimately, to help stroke patients obtain maximal functional recovery 
and return to the society. “Clinical Practice Guideline for Stroke Rehabilitation in Korea 2012” consists of ‘Chapter 1; 
Introduction of Stroke Rehabilitation’, ‘Chapter 2; Rehabilitation for Stroke Syndrome, ‘Chapter 3; Rehabilitation for Return 
to the Society’, and ‘Chapter 4; Advanced Technique for Stroke Rehabilitation’. Both the adaptation and de novo 
development methods were used to develop this 2nd edition of CPG. The appraisal of foreign CPGs was performed 
using ‘Korean appraisal of guidelines for research and evaluation II’ (K-AGREE II); moreover, four CPGs from Scotland 
(2010), Austrailia (2010), USA (2010), Canada (2010) were chosen for adaptation. For de novo development, articles 
that were published following the latest foreign CPGs were searched from the database system, PubMed, Embase, and 
Cochrane library. Literatures were assessed in the aspect of subjects, study design, study results’ consistency, language 
and application possibility in the Korean society. The chosen articles’ level of evidence and grade of recommendation 
were decided by the criteria of Scotland (2010) and the formal consensus was derived by the nominal group technique. 
The levels of evidence range from 1++ to 4 and the grades of recommendation range from A to D. GPP (Good Practice 
Point) was recommended as best practice based on the clinical experience of the guideline developmental group. The 
draft of the developed CPG was reviewed by the experts group in the public hearings and then revised.

Key Words: Stroke, Rehabilitation, Clinical practice guideline, Korea

I. 서론

1. 개요(Overview)

1-1. 뇌졸중 재활치료 진료 지침(Clinical Practice 

Guideline of Stroke Rehabilitation)

뇌졸중은 악성 신생물, 심장 질환과 함께 우리나라의 3

대 사망원인 중 하나이며, 생존자에게는 심각한 장애를 초

래하는 질환이다. 뇌졸중 급성기부터 시작되는 전문적, 포

괄적 재활치료는 기능적 회복을 향상시키고 장애를 최소

화한다.1-3 이미 많은 의료 선진국에서는 뇌졸중 재활의 필

요성을 깊이 인식하여 각 나라의 실정에 맞는 뇌졸중 재활

치료 진료 지침(Clinical practice guideline; CPG)을 개발

하였으며, 뇌졸중 재활에 필요한 과학적 근거들을 체계적

으로 정리하여 의사 및 치료사의 의사 결정에 도움을 주고 

있다.

진료 지침이란 과학적 근거에 기반을 둔 진료행위를 제

시하여 의사의 판단에 도움을 주기 위해 개발된 것으로써 

모든 환자에게 획일화되어 적용되어서는 안되며, 의사는 

환자의 의학적 상황 및 기타 여러 상황을 고려하여 최종 

결정을 해야 한다. 진료 지침은 의사의 진료행위를 제한하

거나 평가 및 심사의 도구로 사용될 수 없다.

1-2. 진료지침의 범위(Scope of CPG)

본 진료 지침은 성인 남녀 뇌졸중 환자를 위한 뇌졸중 

재활치료의 일반적 내용, 뇌졸중 후 나타나는 각 증상에 

대한 재활치료 방법, 사회 복귀를 위한 재활, 새로운 뇌졸

중 재활치료 기법을 다루었다. 소아 뇌졸중은 본 진료지침

에서 다루지 않았고, 뇌졸중은 허혈성 및 출혈성 모두를 

포함하였다.

1-3. 진료지침의 목적(Purpose of CPG)

본 진료 지침은 급성기에서 만성기까지 이르는 뇌졸중

의 환자의 재활치료 과정에 있어서 과학적이고 객관적인 

근거를 바탕으로 한 진료 지침을 제시함으로써 뇌졸중 환

자의 재활을 담당하는 의사 및 치료사에게 필요한 정보를 

주는 것이 목적이다. 또한, 본 진료지침을 사용함으로써 

근거와 실제 이루어지는 의료의 차이뿐 아니라, 의사 및 

병원간 치료의 차이를 줄이는데 기여하기 위해 개발하였

다. 뇌졸중 후 재활치료가 필요한 환자 개개인의 건강상의 

편익 및 위험요인에 영향을 미칠 수 있는 항목들을 포함하

였으며 궁극적으로 환자의 기능 회복, 합병증 예방, 사회

복귀에 도움이 되고자 하였다.

1-4. 진료지침의 갱신(Update of CPG)

국내에서는 2006년 들어 뇌졸중 재활치료 진료 지침에 
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대한 연구가 시작되어 국내 최초로 2009년 “뇌졸중 재활

치료를 위한 한국형 표준 진료 지침” 1판이 발간되었다.4 

2009년 진료 지침은 미국(2005),5 유럽(2003),6 영국

(2004),7 스코틀랜드(2002),8 이탈리아(2002),9 뉴질랜드

(2003)10의 뇌졸중 진료 지침과 2004년 1월 1일부터 2007

년 6월 30일의 기간에 발간된 논문들을 근거로 하여 작성

되었다. 1판 진료 지침 배포 후 실제로 의사 및 치료사들

이 진료 지침을 사용하면서 제기한 의문점 및 보완이 필요

한 부분에 대해 진료 지침 개정의 필요성이 제기되었다. 

또한 1판에 포함된 2007년까지의 근거 이후 새로운 뇌졸

중 재활 진료 지침 및 뇌졸중 재활 관련 연구들이 많이 

발표되어 진료 지침 개정의 필요성이 한층 공감되었다. 

2012년 질병관리본부 학술연구용역사업의 지원 하에 ‘뇌

졸중 재활치료를 위한 가이드라인 개발(연구책임자: 아주

대학교 의과대학 재활의학교실 나은우 교수)’ 연구가 실시

되었고, 1판 “뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 

지침”을 개정하여 2판 “뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 

표준 진료 지침 2012”을 발간하게 되었다.

2. 진료 지침 개발 방법(Method of CPG 

Development)

2-1. 개발 전체 과정(CPG Development Framework)

ㆍ진료 지침 개발팀 구성

ㆍ진료 지침 범위 확정

ㆍ외국 뇌졸중 진료 지침 평가

ㆍ핵심 질문 선정

ㆍ근거 검색

ㆍ근거의 평가 및 근거 표 요약

ㆍ공식적 합의

ㆍ초안 작성

ㆍ이해 관계자 의견 청취

ㆍ집필

ㆍ외부 평가

ㆍ배포 및 실행

2-2. 지원 및 독립성(Acknowledgement and 

Independence)

본 진료 지침은 질병관리본부 학술연구용역사업으로부

터 재정적 후원을 받았다(과제 번호: 2700-2744-306-210- 

13, 연구 기간: 2012.03.16∼2012.12.15). 진료 지침 개발 

모든 과정에서 질병관리본부로부터 어떠한 영향도 받지 

않았으며, 그 외 다른 학회, 기관 및 이익단체로부터 받은 

지원은 없었다. 본 진료 지침 개발 연구에 참여한 모든 연

구자는 이 연구에 참여하는 동안 이 연구와 관련되어 이해 

상충 관계(Conflict of interest)가 발생하지 않았다.

2-3. 지침 개발팀 구성(Building of CPG Development 

Group)

진료지침 개발진은 집필진과 자문위원으로 구성되었

다. 집필진으로 18개 대학 및 3개 병원에서 재활의학과 

전문의 및 재활치료사 32명이 참여하여 진료지침 운영위

원회, 진료지침 개발위원회, 진료지침 집필위원회로 활동

하였다. 자문위원으로 재활의학과 전문의, 신경과 전문의, 

신경외과 전문의, 임상진료 지침 개발 전문가, 물리치료

사, 작업치료사 등 11명이 참여하여 연구 개발 과정에서 

의견을 개진하였다.

2-4. 진료 지침 범위 확정(Decision of CPG scope 

and Key Question)

본 진료 지침은 1장 뇌졸중 재활치료의 총론, 2장 뇌졸

중 각 증상의 재활치료, 3장 사회 복귀를 위한 재활, 4장 

새로운 뇌졸중 재활치료 기법 등 네 가지 주제에 대해 기

술하였다. 진료 지침의 주제 및 주제별 핵심 질문은 진료

지침 운영위원회와 개발위원회 전 위원이 참여하여 1차 

국내 뇌졸중 재활 진료 지침4 및 최신 외국 뇌졸중 진료 

지침11-15을 참조하여 선정하였고, 진료지침 자문위원회와 

외부공청회를 통한 자문을 거쳐 국내 현실을 고려하여 최

종 확정하였다.

2-5. 외국 뇌졸중 진료 지침 평가(Appraisal of 

Foreign CPG)

수용 개발에 사용할 외국 뇌졸중 재활 진료 지침을 선정

하기 위하여 스코틀랜드(2010),11 호주(2010),12 캐나다

(2010),13 미국(2010),14,15 유럽연합(2008),16 영국(2008)17

에서 발간된 뇌졸중 임상 진료 지침을 한국형 임상진료 

지침 평가 도구(Korean appraisal of guidelines for research 

and evaluation II; K-AGREE II)18로 평가하였다. 1개의 진

료 지침을 2명의 연구자가 평가하였으며, ‘개발의 엄격성’ 

점수가 두 평가자로부터 모두 56점 만점 중 40점 이상이

고 ‘영역별 점수 총점’이 161점 만점 중 80점 이상인 조건

을 모두 만족하는 것을 선택하여 스코틀랜드(2010),11 호

주(2010),12 캐나다(2010),13 미국(2010)14,15 4개국의 진료 

지침이 선정되었다(Table 1).

2-6. 근거 검색 및 평가(Search and Grading of 

Evidence)

외국의 최근 진료 지침 이후 발간된 근거 검색은 PubMed 

(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), Embase (www.embase.com), 
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Table 2. Level of Evidence

Level Evidence

1＋＋ High quality meta-analyses, systemic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of bias

1＋ Well conducted meta-analyses, systemic reviews, or RCTs with a low risk of bias

1− Meta-analyses, systemic reviews, or RCTs with a high risk of bias

2＋＋ High quality systemic reviews of case control or cohort studies

High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias and a high probability that the 

relationship is causal

2＋ Well conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias and a moderate probability that the 

relationship is causal

2− Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant risk that the relationship is not causal

3 Non-analytic studies, eg case reports, case series

4 Expert opinion

RCT: randomized controlled trials.

Table 1. Appraisal of Foreign Stroke Clinical Practice Guideline with K-AGREE II

Clinical practice guideline Appraisal Rigour of development Rigour percentage Total score Overall assessment Result

Scotland  1 51 80% 146 6 Adoption

 2 42 123 5

Australia  3 54 85% 154 6 Adoption

 4 44 133 6

Canada  5 56 97% 159 6 Adoption

 6 53 157 6

USA (Ischemic)  7 45 77% 117 6 Adoption

 8 45 122 6

USA (Hemorrhagic)  7 42 70% 119 7 Adoption

 8 41  91 4

European Union  9 21 39%  67 3 Exclusion

10 30  67 3

United Kingdom 11 39 58% 124 5 Exclusion
12 33 103 4

Cochrane library (www.thecochranelibrary.com) 등 세 가

지 데이터베이스를 사용하였고, 검색 기간은 2009년 1월 

1일부터 2012년 6월 30일까지로 하였다. 뇌졸중 검색어

는 Pubmed와 Cochrane library에서는 MeSH 용어를 이용

하여 (cerebrovascular disorders[MeSH]), EMBASE에서는 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease)로 하였

고, 각 부분에 해당하는 연관 검색어를 AND 로 연결하여 

입력하였다. 예를 들어 ‘뇌졸중 재활치료의 구성’에 대한 

검색식은 Pubmed와 Cochrane library에서는 MeSH 용어

를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND 

(Physical Therapy[MeSH] OR Physiotherapy[MeSH] OR 

Occupational Therapy[MeSH] OR Exercise Therapy 

[MeSH] OR Rehabilitation[MeSH]) AND (Organization 

[MeSH] OR Delivery of Health Care[MeSH])로 하였고, 

Embase에서는 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (physiotherapy OR occupational therapy 

OR rehabilitation) AND (organization OR delivery)로 하

였으며, ‘건측 상지 운동 제한 치료법’에 대한 검색식은 

Pubmed와 Cochrane library에서는 MeSH 용어를 이용하

여 (Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (constraint- 

induced OR forced-use)로 하였고, EMBASE에서는 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) AND 

(constraint-induced OR forced-use)으로 하였다.

문헌 검색을 통하여 얻은 자료는 대상 집단(인간 뇌졸

중), 연구 설계 및 방법(표본수, 눈가림법, 자료분석), 연구 

결과(결과 도출의 객관성 및 연구들 전반에 걸친 일관성), 

언어(한국어 및 영어), 국내 적용 가능성 등을 고려하여 

근거로 채택하였다. 참여 연구자들은 각각 분야를 나누어 

기존의 외국 진료 지침과 문헌 검색을 통하여 얻은 근거를 

통합하여 각색(adaptation) 및 드노보(de novo) 방법을 혼
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Table 3. Grade of Recommendation

Grade Recommendation

Note: The grade of recommendation relates to the strength of the evidence on which the recommendation is based. It does not reflect 

the clinical importance of recommendation.

A At least one meta-analysis, systemic review, or RCT related as 1++, and directly applicable to the target population; or

A body of evidence consisting principally of studies related as 1+, directly applicable to the target population, and demonstrating 

overall consistency of results

B A body of evidence including studies related as 2++,

directly applicable to the target population, and demonstrating overall consistency of results; or

Extrapolated evidence from studies related as 1++ or 1+

C A body of evidence including studies related as 2+,

directly applicable to the target population, and demonstrating overall consistency of results; or

Extrapolated evidence from studies related as 2++

D Evidence level 3 or 4; or

Extrapolated evidence from studies related as 2+

GPP Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline developmental group.

RCT: randomized controlled trials.

합한 방법으로 진료 지침 초안을 만들고, 스코틀랜드 진료 

지침(2002, 2010)8,11에서 사용한 기준을 도입하여 권고수

준 및 근거수준을 결정하였다(Table 2, 3). 근거수준은 진

료 지침을 정하는 데에 사용된 근거 문헌의 질적인 수준에 

따라 질적으로 우수한 분석일 경우 1++부터 시작하여 질

적 수준이 낮은 방향으로 4까지 분류하였다(Table 2). 권

고수준은 근거수준의 정도에 따라 A, B, C, 및 GPP(Good 

Practice Point)로 표기하였다(Table 3).

2-7. 공식적 합의(Formal Consensus)

공식적 합의 도출은 명목집단기법(Nominal Group 

Technique)을 이용하였다. 진료 지침 초안을 작성한 연구

자로부터 근거에 대한 설명을 들은 후 질의 응답을 거쳐 

투표를 통해 최종 권고문을 도출하고 근거수준 및 권고수

준을 결정하였다.

2-8. 초안 작성(Draft Writing)

권고수준은 근거수준의 정도에 따라 A, B, C 및 GPP 

(Good Practice Point) 로 표기하고, 권고 기술 형식은 A는 

‘강력히 권고한다’, ‘강력히 권고된다’, B는 ‘해야 한다’, 

‘시행되어야 한다’, ‘권고된다’, C는 ‘한다’, ‘추천된다’, D

와 GPP는 ‘고려해야 한다’, ‘고려한다’, ‘고려되어야 한다’

로 표기하였다. 예외 사항으로 약물에 대한 부분은 효과가 

입증된 약물이더라도 환자의 상태에 따라 투여가 불가능 

한 경우가 있으므로 모든 권고문의 양식을 근거수준에 상

관 없이 “…는(은) 효과가 있다”라고 기술하여 최종 선택

은 환자를 직접 진료하는 의사에 의해 결정되도록 하였다.

2-9. 이해 관계자 의견 청취(Opinion of the Persons 

Concerned)

초안 작성 후 이해 관계자 및 관련 학회 담당자를 초빙

하여 2회에 걸친 공청회를 실시하였으며 의견을 수렴하여 

검토 및 수정 과정을 거쳤다.

2-10. 집필(Writing)

진료지침 운영위원회는 각 주제별로 한 명의 책임자를 

선정하였고, 각 주제 책임자가 진료지침 집필위원회와 함

께 세부 항목에 대한 기술을 완료하였다. 집필 시 핵심질

문 도출과정, 근거요약, 회의록을 참고하였다. 주제 책임

자의 일차 검토를 거쳐 내부 교정을 시행하였고, 진료지침 

운영위원회에서 최종 검토하였다.

2-11. 외부 평가(Appraisal from Outside Expert)

대한의학회 임상진료지침 전문위원회에 의탁하여 외부 

평가를 시행하였으며, 지적된 사항에 대하여 3차 개정 시 

참고할 예정이다.

2-12. 배포 및 실행(Distribution and Implement)

“뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2012” 

는 배포 후 뇌졸중 환자를 진료하는 의사의 학, 협회 보수

교육, 보건사업 종사 인력 교육, 환자 및 보호자 상담 자

료, 수준별 의료기관간 환자 요양을 위한 판단 자료로 활

용될 계획이다. 배포 후 1차 진료 지침과 같이 진료 지침

을 사용하는 의료진과 치료진으로부터 질문 및 보완 필요

성에 대한 의견을 지속적으로 수렴할 예정이며, 새롭게 발

간되는 외국 진료 지침 및 근거를 수집하여 개정의 필요성
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Fig. 1. Algorithm of stroke rehabili-

tation.

이 대두되면 3차 진료 지침 개발을 실시 할 예정이다.

II. 본론

본론은 뇌졸중 발생 후 급성기부터 퇴원 후에 이르기까

지 재활치료 과정과 사회 복귀에 필요한 내용을 담고 있

다. 1장 ‘뇌졸중 재활치료의 총론’ 에서는 재활치료의 기

본 원칙 및 기본 흐름에 대해 기록하고 있고, 2장 ‘뇌졸중 

각 증상의 재활치료’, 4장 ‘새로운 뇌졸중 재활치료 기법’ 

에서는 뇌졸중 환자에서 나타나는 여러 문제를 해결하는

데 필요한 재활치료를 기록하고 있으며, 3장 ‘사회 복귀를 

위한 재활’ 에서는 퇴원 후 필요한 재활치료에 대해 기록

하고 있다. 일련의 재활치료 과정 및 해당 진료지침을 알

고리듬으로 정리하였다(Fig. 1).

1. 뇌졸중 재활치료의 총론(Introduction of Stroke 

Rehabilitation)

뇌졸중으로 인하여 많은 환자가 후유 장애를 가지게 되

므로, 환자의 장애를 최소화하고 사회 복귀를 촉진하며 삶

의 질을 향상시키기 위하여 적절한 뇌졸중 재활치료는 반

드시 필요하다. 이에 1장에서는 뇌졸중 재활치료의 기본

적이며 전반적인 내용에 대한 진료 지침을 다루었다.

1-1. 뇌졸중 재활치료의 구성(The Organization of 

Post-stroke Rehabilitation)

뇌졸중 후에 발생하는 사망자의 수는 매년 증가하고 있

으며 많은 환자가 심각한 후유 장애를 가지게 된다. 뇌졸

중 발생률이 높아짐에 따라 합병증을 예방하고 장애의 정

도를 최소화 하기 위해 급성기부터 재활치료가 제공되어

야 한다.11-14 급성기 재활치료의 목적은 이차적 합병증을 

예방하고 이동동작, 일상생활동작 등을 다시 수행할 수 있

도록 하며 환자와 가족을 정서적으로 안정시키는 데 있다. 

생체징후가 안정되면 환자의 회복 정도와 신체적, 정신적 

장애를 평가하여 기능 회복을 최대화 하여야 한다. 뇌졸중 

환자의 재활치료는 재활 팀의 협동적인 접근으로 평가 및 

조기 관리가 잘 조직된 뇌졸중 재활 유니트 또는 재활 병

동에서 시행되어야 한다.4

2010년 발표된 외국의 임상진료 지침에서 뇌졸중 환자

는 재활치료가 협동적으로 잘 조직화된 뇌졸중 유니트에

서 치료를 받을 것을 권고하고 있다. 뇌졸중 유니트의 모
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Fig. 2. Organized stroke unit means rehabilitation stroke unit or 

comprehensive stroke unit.

델에 대하여 발병 후 7일 이내에 집중적인 치료가 이루어

지는 급성기 뇌졸중 유니트(acute stroke unit), 급성기 이

후에 재활 중심의 치료가 제공되는 뇌졸중 재활 유니트

(rehabilitation stroke unit), 급성기 치료와 재활치료가 함

께 제공되는 포괄적 뇌졸중 유니트(comprehensive stroke 

unit)로 나눌 수 있다.1 외국의 임상진료 지침은 급성기의 

재활을 담당하는 포괄적 뇌졸중 유니트와 뇌졸중 재활 유

니트 등 조직화된 뇌졸중 유니트를 권고하고 있는데(Fig. 

2), 조직화된 뇌졸중 유니트는 잘 조직화된 다학제간

(multidisciplinary) 재활, 뇌졸중 재활에 관심을 가진 전문

가, 재활 과정에 정례화된 간병인의 참여, 정기적 교육 및 

훈련 프로그램의 특성을 가지고 있어야 한다.1

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Physical Therapy[MeSH] OR Physio-

therapy[MeSH] OR Occupational Therapy[MeSH] OR 

Exercise Therapy[MeSH] OR Rehabilitation[MeSH]) AND 

(Organization[MeSH] OR Delivery of Health Care[MeSH])

로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebro-

vascular disease) AND (physiotherapy OR occupational 

therapy OR rehabilitation) AND (organization OR deli-

very)로 하였다.

2007년에 발표된 The Stroke Unit Trialists’ Collabor-

ation의 Cochrane review에서는 31개의 무작위 및 유사 무

작위 대조군 연구를 분석한 결과 26개의 연구에서 포괄적 

뇌졸중 유니트에서 치료를 받은 환자들이 일반 병동에서 

치료를 받은 환자와 비교하여 예후가 좋았다.19 1년간 추

적 관찰한 22개의 전향적 연구 분석 결과 포괄적 뇌졸중 

유니트의 환자들이 조직적이지 못한 치료를 받은 환자들 

보다 사망률이 감소하였고(OR 0.86 95% CI 0.76∼0.98; 

p = 0.02), 사망 또는 시설에 수용되는 환자가 적었으며

(OR 0.82, 95% CI 0.73∼0.92; p = 0.0006), 일상생활 

동작 수행 시 보다 독립적이었다(OR 0.82, 95% CI 0.73

∼0.92; p＜0.0001).1 Drummond 등은 급성기에 뇌졸중 

재활 유니트와 일반병동에서 치료를 받은 환자를 10년간 

추적 관찰하였는데 사망의 상대위험도(RR 0.87, 95% CI 

0.78∼0.97), 사망 또는 장애의 상대위험도(RR 0.99, 95% 

CI 0.94∼1.05), 사망 또는 시설 수용의 상대위험도(RR 

0.91, 95% CI 0.83∼1.00)가 뇌졸중 재활 유니트에서 치

료를 받은 환자에서 모두 좋은 결과가 관찰되었다.19 무작

위 대조군 연구 23개를 메타 분석한 Cochrane review에서

도 조직화된 뇌졸중 재활 유니트에서 재활치료를 받은 환

자들은 일반 병실에서 치료를 받은 환자들보다 사망률이 

낮았고(OR 0.86, 95% CI 0.71∼0.94, p = 0.005), 시설에 

거주하는 환자가 적었으며(OR 0.80, 95% CI 0.71∼0.91, 

p = 0.0002), 일상생활에서의 의존도가 낮았음을(OR 

0.78, 95% CI 0.68∼0.89, p = 0.0003) 보고하였다.1 

Teasell 등은 메타 분석에서는 아급성기에 조직화되고 전

문화된 재활치료를 받은 환자들이 사망률이 낮고(OR 

0.60) 사망 또는 의존적인 환자가 적었으며(OR 0.63) 상

대적으로 많은 환자들이 가정으로 퇴원하였다고 하였

다.20

6개의 무작위 대조군 연구에 대한 Cochrane review에서

는, 일반 재활 병동에서 치료를 받은 환자들이 일반 병동

에서 치료를 받은 환자들보다 낮은 사망률을 보였으며 장

기 시설 전원 환자수가 적었다.1 따라서 뇌졸중 재활 유니

트가 없는 병원의 경우에는 일반 재활 병동에서 재활치료

가 이루어져야 한다. 재활치료팀이 구성되어 있지 않은 일

반 병동의 경우에는 뇌졸중 재활 유니트 또는 일반 재활 

병동 등에서 전문적인 재활치료를 받은 경우보다 사망률 

및 장기 입원 시설 전원율이 높으므로, 재활치료가 가능한 

병원으로 전원 해야 한다.2,19,21,22

뇌졸중 전문 재활치료팀은 재활의학과 전문의, 재활전

문간호사, 물리치료사, 작업치료사, 언어치료사, 임상심리

사, 레크리에이션 치료사, 사회사업가 등 다학제간(multi-

disciplinary)으로 구성되어야 한다.23,24 국내 치료 현황을 

고려해 볼 때 뇌졸중 전문 재활치료팀은 재활의학과 전문

의, 재활전문간호사, 물리치료사, 작업치료사, 언어치료

사, 사회사업가 등으로 구성하는 것이 권고된다.

뇌졸중 유니트의 포괄적 팀 구성원에 대한 훈련과 교육 

프로그램에 대하여 4개의 증례 연구를 체계적으로 분석한 

결과 매주 실시하는 비공식 교육에서부터 1년에 6일간 실

시하는 공식적 교육까지 다양한 프로그램이 시행되었으

며 효과적인 치료와 재활을 위해 지식과 술기를 지속적으

로 습득하도록 하는 것이 고려되었다.1

*** 권고사항 ***

1-1-1. 급성기 뇌졸중 환자의 재활치료는 다학제간 재활

치료팀이 포함된 포괄적(comprehensive) 뇌졸중 

유니트와 뇌졸중 재활 유니트에서 조직적으로 이



나은우 외 29인：뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2012

◂◂◂ S11

루어지도록 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거

수준 1++)

1-1-2. 전문화된 뇌졸중 재활치료팀이 구성되어 있지 않

은 경우에는 재활치료가 가능한 병원으로 전원해

야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)

1-1-3. 급성기 재활치료를 위한 뇌졸중 재활 유니트가 

없는 경우에는 일반 재활 병동에서 재활치료가 

이루어져야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)

1-1-4. 뇌졸중 전문 재활치료팀의 포괄적 구성은 재활의

학과 전문의, 재활전문 간호사, 물리치료사, 작업

치료사, 언어치료사 등으로 이루어져야 한다. (권

고수준 B, 근거수준1+)

1-1-5. 뇌졸중의 여러 전문분야 팀의 구성원은 전문가 

훈련 및 교육 프로그램을 지속적으로 이수하는 

것이 고려된다. (권고수준 GPP)

1-2. 뇌졸중 재활치료의 시작 시기(Timing of Stroke 

Rehabilitation)

뇌졸중 환자에서 조기 재활치료는 심부정맥 혈전증, 욕

창, 관절 구축, 변비, 폐렴 등의 합병증을 예방하고 기능적 

회복을 증진시키기 위해 환자가 내과적 및 신경학적으로 

안정이 되면 재활치료를 시작하여야 한다. 뇌졸중 환자에

게 시행된 조기 재활치료는 뇌졸중 유니트의 사망률을 감

소시키며, 급성기 뇌졸중 유니트에서 재활전문병원으로 

전원 또는 사회로의 복귀를 조기에 시행할 수 있도록 한

다. 재활치료의 시작시기는 뇌졸중의 중증도, 환자의 신경

학적 상태에 따라 영향을 받을 수 있으며 시기에 따라 치

료의 강도를 조절하여야 한다.

조기 재활치료에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보

면 미국, 캐나다, 호주, 스코틀랜드 등에서 뇌졸중 유니트

로의 입원 후 가능한 한 빨리 재활전문팀에 의뢰를 하고, 

입원 후 72시간 이내에 재활의학적 평가를 시행하도록 권

고하고 있다.25,26 또한, 내과적으로 안정이 되면 가능한 한 

빨리 재활치료를 시작하도록 권고하고 있다.27

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Physical Therapy[MeSH] OR Physio-

therapy[MeSH] OR Occupational Therapy[MeSH] OR 

Exercise Therapy[MeSH] OR Rehabilitation[MeSH]) AND 

(Early Mobilization[MeSH] OR Time[MeSH] OR Treat-

ment Effectiveness[MeSH] OR Referral[MeSH])로 하였고, 

Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (physiotherapy OR occupational therapy 

OR rehabilitation) AND (mobilization OR time OR 

patient referral)로 하였다.

조기 재활치료의 효과에 대해서는 많은 무작위 대조군 

연구, 메타 분석 및 체계적 고찰을 통해 밝혀져 있다. 

Ottenbacher와 Jannell3은 36개의 무작위 대조군 연구를 

대상으로 한 메타 분석에서 조기 재활치료와 뇌졸중 환자

의 기능 회복이 양의 상관관계가 있다고 보고하였는데 이

러한 기능회복은 재활치료의 기간보다 재활치료의 시작 

시기와 관련이 있다고 하였다. Cifu와 Stewart는 재활치료

와 뇌졸중 후 기능적 회복을 비교한 79개의 대조군 연구

의 체계적 고찰을 통해 조기에 재활치료를 시작할수록 퇴

원 시 및 추적관찰 시 뇌졸중 환자의 기능 회복이 높다고 

보고하였다.2

Paolucci 등28은 뇌졸중 발병 후 시작한 재활치료를 발병 

후 20일, 21∼40일 및 41∼60일 이내로 나누어 연구한 결

과, 재활치료를 20일 이내에 시작한 환자군에서 재활치료

의 효과가 더 우수하였다고 보고하였다(OR 6.11, 95% CI 

2.03∼18.36). Musicco 등29은 1,716명의 뇌졸중 환자를 

대상으로 한 코호트 연구에서 뇌졸중 후 7일 이내에 재활

치료를 시작한 환자군에서 1달 이후(OR 2.12, 95% CI, 

1.35∼3.34) 및 15∼30일 이내에 시작한 환자군(OR 2.11, 

95% CI, 1.37∼3.26)보다 6개월 뒤의 기능 회복이 더 좋

았다고 하였다. 또한 Maulden 등30은 969명의 뇌졸중 환

자를 대상으로 한 코호트 연구에서 뇌졸중 발병 후 수일 

이내에 재활의학과로 입원한 환자가 퇴원 시 운동기능 및 

일상생활 동작 수행 능력의 회복이 더 좋았음을 보고하였

다.

구체적인 재활치료의 시작 시기는 뇌졸중의 중증도 및 

환자의 신경학적 상태를 고려하여 결정하여야 하나 Hayes

와 Carroll25은 뇌졸중 후 72시간 이내부터 재활치료를 시

작하여 보행 상태 및 입원 기간 등에서 좋은 결과를 얻었

다고 보고하였고 조기 재활치료를 24시간에서 48시간 이

내에 시작하는 것으로 정의하였다. 따라서 대부분의 뇌졸

중 환자는 뇌졸중 후 48시간에서 72시간에 급성기 뇌졸중 

치료와 병행하여 재활치료를 시작하는 것이 바람직하며 

1주 이내에는 재활치료의 강도를 조절하여 최소한의 가동

으로 시작하고 1주 이후에 치료 시간과 강도를 늘리는 것

이 고려된다.

이외에도 조기운동을 통한 재활치료의 효과로 심부정

맥 혈전증, 관절 구축과 같은 합병증의 예방과 이동동작, 

일상생활 동작 수행 등에서의 회복을 도와주므로 내과적

으로 안정이 되면 가능한 한 빨리 재활치료를 시작하는 

것이 필요하다.27,31-37
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*** 권고사항 ***

1-2-1. 급성기 뇌졸중 환자의 재활치료는 내과적으로 안

정이 되면 가능한 한 빠른 시간 내에 시작하는 것

이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 

1++)

1-2-2. 급성기 뇌졸중 환자는 뇌졸중 후 72시간 이내에 

재활치료를 시작해야 한다. (권고수준 B, 근거수

준 1+)

1-3. 뇌졸중 재활의 표준화 평가(The Standardized 

Assessments in Stroke Rehabilitation)

뇌졸중 환자의 포괄적 평가는 적절한 치료, 질 관리 및 

연구의 결과 평가에 필수적이다.38 입원 시 초기 재활 평가

는 뇌졸중 후 신체적, 인지적, 언어적 후유증을 진단하여

야 하며 퇴원 시 요구를 확인하는데 도움을 주어야 한다.

초기 재활 평가는 관절구축, 낙상, 흡인성 폐렴, 심부정

맥 혈전증 등 부동에 의한 합병증을 줄이는 데 도움이 된

다. 여러 재활 전문가들에 의한 평가는 사망률을 감소시킨

다.38 또한 급성기 병동에서 재활병동으로 또는 지역사회

로 전원에 대한 퇴원 계획을 조기에 세울 수 있다.

경증 뇌졸중 환자는 미미한 인지적 어려움을 호소할 수 

있다. 중증 뇌졸중 환자는 초기에는 재활치료의 대상이 되

지 못할 수 있으나, 40∼50%의 환자는 재활치료에 의하

여 요양원보다 가정으로의 복귀가 가능하기 때문에 추적 

평가가 필요하다. 초기 평가는 보다 적은 비용으로 보다 

나은 성적을 가져오며 입원기간을 단축시킬 수 있다.38

The Agency for Health Care Policy and Research 

(AHCPR)의 뇌졸중 후 임상 가이드라인은 뇌졸중 환자 평

가 시 유효하고 표준화한 도구를 사용하는 것을 추천하였

다. 이러한 평가 도구는 환자의 신경학적 상태, 장애 정도, 

기능의 독립성, 가족 지지, 삶의 질 및 시간에 따른 경과에 

대하여 신뢰할 수 있는 기록을 가능하게 해 준다.39

문헌고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Rehabilitation[MeSH]) AND (Evaluation 

[MeSH] OR Needs Assessment[MeSH] OR Measure 

[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 

(cerebrovascular disease) AND (rehabilitation) AND (eval-

uation OR clinical assessment OR disability)로 하였다.

세계 보건 기구의 International Classification of Func-

tioning (ICF) 모델은 뇌졸중 환자의 평가 및 치료에 흔히 

사용된다. ICF는 신체, 개인, 사회의 3가지 관점을 가지고 

있다. 뇌졸중 환자에서 목표 설정, 치료 계획 수립 및 초기 

재활 평가 시에는 단기 및 장기 계획을 ICF 모델의 관점에

서 수립해야 한다.

기능적 평가에는 기본적 일상생활 동작(옷 입기, 세수하

기, 식사하기, 이동 동작, 의사소통 등)과 도구를 사용한 

일상생활 동작(음식 준비, 집 관리, 경제 활동, 장보기, 사

회 활동 등)을 포함한다. 사회적 상호 활동도 기능적 평가

에 포함할 수 있다. 재활의 선별 평가는 환자의 내과적, 

신경학적 상태가 허용하는 한 가능한 한 빨리 재활 전문가

에 의하여 시행되어야 한다.39 선별 평가에는 내과적 정보, 

신경학적 검사, 표준화된 장애 평가 도구, 정신상태 선별

검사 등을 포함해야 한다. Asberg와 Nydevik은 뇌졸중 재

활 평가의 적절한 시기를 발병 후 5∼7일로 생각하였으

나, 최근 경향은 보다 이른 시기가 고려되고 있다.40

Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation (EBRSR) 

보고는 포괄적 재활치료 프로그램의 입원 기준으로 내과

적 안정, 기능 결손, 학습 능력, 도움 없이 최소한 1시간 

동안 앉아 있을 수 있고 재활에 적극적으로 참여할 수 있

는 충분한 신체적 지구력을 포함하고 있다.39 포괄적 재활 

치료 프로그램의 입원은 2개 이상의 장애가 있어서 2개 

이상의 재활 서비스를 필요로 하는 환자에게 제공되어야 

한다. 한 개의 장애를 가진 환자들은 개별화된 치료로 충

분하며 일반적으로 포괄적 재활 프로그램을 요하지는 않

는다.39

AHCPR 가이드라인은 “뇌졸중 재활 프로그램의 시작 

여부에 대한 선별 평가는 신경학적, 내과적 상태가 허락하

는 한 가능한 한 빨리 시행해야 한다. 선별 평가를 시행하

는 자는 뇌졸중 재활의 경험이 있어야 하고, 가급적이면 

전과 결정과 관련한 경제적 이해관계를 가지고 있지 않아

야 한다”고 추천한다. AHCPR 가이드라인 패널들은 뇌졸

중 환자의 평가에 표준화된 도구의 장단점을 평가하였다. 

그리고 선호하는 표준화 평가 도구 목록을 발표하였다. 몇

몇 평가 도구들은 자격증이 필요한 평가 도구도 있다. 

Functional Independence Measure (FIM)과 National Insti-

tutes of Health Stroke Scale (NIHSS)은 널리 사용되고 있

다.

NIHSS 점수는 뇌졸중 후 환자의 회복 가능성을 예측한

다. 16점 이상은 사망 또는 중증 장애의 가능성이 높고, 

6점 이하이면 좋은 회복을 예고한다.41 뇌졸중 후 NIHSS 

평가상 중증 신경학적 결손이면 예후는 나쁘다. 급성 허혈

성 뇌졸중 후 첫 주 동안, 예후가 좋지 않은 환자들을 찾아

내는 것이 가능하다.42

FIM은 입원 환경에서 광범위하게 사용되고 있으나 급

성기에는 드물게 사용된다. Ween 등은 기능적 호전과 퇴

원 종착지에 미치는 원인을 조사하기 위하여 536명의 뇌
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졸중 재활 입원환자를 전향적으로 연구하였다.43 입원 시 

FIM 점수가 80점을 넘는 경우는 대부분 집으로 퇴원하였

으며 이들에게는 적절한 보조가 있는 한 집으로 퇴원하는 

것이 추천된다. 반대로 40점 미만인 환자들은 대부분 장

기적 간호가 필요한 요양시설로 퇴원하였다. 그러므로 

FIM 40점 미만의 환자들은 다소 느리고 강도가 낮은 재활 

시설로 갈 가능성이 높으며, 이에 대한 결정은 초기 평가 

시 결정하지 않고 매주 추적 평가를 통해 결정할 수 있다. 

입원 시 60점 이상인 경우 많은 향상이 기대되지만, 집에 

돌보는 사람이 없는 경우에는 요양원으로 갈 가능성이 높

다. 그러므로 집중적 재활 유니트는 초기 FIM 점수가 40∼

80점인 중등도 뇌졸중 환자에서 가장 효과적일 수 있어 

추천된다. 이 환자들은 재활에 충분히 참여할 수 있으며 

기능적 호전이 기대되며 집으로 퇴원할 가능성이 높다.44

Langhorne과 Duncan은 뇌졸중 후 재활에 대한 체계적 

고찰에서 조직화된 입원 재활 치료는 최소 일주일 한 번의 

재활 팀 회의를 포함하는 것으로 정의하였으며, 그렇지 않

은 재활 치료와 비교하여 사망률을 낮추고 독립성을 증가

시킨다고 보고하였다.45

*** 권고사항 ***

1-3-1. 급성 뇌졸중으로 병원에 입원한 모든 환자는 입

원 후 가능한 한 빨리 재활 전문가로부터 초기 

평가를 받는 것이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 

근거수준 1+)

1) 24에서 48시간 이내가 선호된다. (권고수준 

D, 근거수준 4)

1-3-2. NIHSS는 환자 내원 시/입원 시 또는 내원 후 최

소 24시간 이내에 반드시 평가하는 것이 강력히 

권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1+)

1-3-3. 모든 환자에서 충분히 훈련된 전문가에 의하여 

표준화된 유효한 선별 평가도구를 사용하여 우

울증, 운동, 감각, 인지, 의사소통, 삼킴 장애에 

대하여 선별 평가하는 것을 고려한다. (권고수준 

D, 근거수준 4)

1-3-4. 우울증, 운동, 감각, 인지, 의사소통, 삼킴 장애가 

초기 선별 평가에서 발견된 환자는 조직화된 재

활팀의 적합한 전문가에 의하여 정형화된 평가

가 이루어지는 것이 고려된다. (권고수준 D, 근거

수준 4)

1-3-5. 표준화된 유효한 평가 도구를 사용하여 뇌졸중과 

관련된 환자의 장애, 기능적 상태, 공동체 및 사

회활동의 참여 등을 평가하는 것을 고려한다. (권

고수준 D, 근거수준 4)

1-3-6. 재활팀 회의는 최소 일주일에 한번 시행하며 환

자의 호전, 문제, 재활 목표, 퇴원 계획 등을 논의

해야 한다 (권고수준 B, 근거수준 1+), 환자의 상

태에 따라 개별적인 재활 계획을 정기적으로 개

정하는 것을 고려한다. (권고수준 D, 근거수준 4)

1-3-7. 표준화된 평가 결과를 이용하여 예후를 추정하

고, 적절한 치료수준, 치료 방법을 결정하는 것

을 고려한다. (권고수준 GPP)

1-4. 재활치료의 강도(The Intensity of Rehabilitation)

뇌졸중 환자의 재활치료에서 적절한 치료 강도의 설정

은 기능 회복에 중요한 요소이다. 그러나 재활치료의 강도

에 따른 기능 회복은 치료의 시기, 뇌 손상의 정도, 의학적 

안정 정도, 인지기능 수준, 환자의 순응도 등 다양한 요인

에 의해 영향을 받을 수 있다. 재활치료 강도의 용량-효과

에 대한 임상 연구는 치료 강도의 정의, 재활치료의 구성, 

맹검 절차, 환자군 및 결과 평가의 다양성 등을 충분히 조

절하기 어려운 문제점이 있어 아직까지 근거가 부족한 상

황이다.46

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Physical Therapy[MeSH] OR Physio-

therapy[MeSH] OR Occupational Therapy[MeSH] OR 

Exercise Therapy[MeSH] OR Rehabilitation[MeSH]) AND 

(Dose- Response Relationship[MeSH] OR Treatment 

Effectiveness[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어

를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (physiotherapy 

OR occupational therapy OR rehabilitation) AND (dose 

response OR clinical effectiveness)로 하였다. 검색결과 체

계적 고찰 2편과 무작위 대조군 연구 1편이 최종 채택되

어 추가되었다.

전체적으로 대부분의 연구들에서 재활치료가 보행과 

일상생활수행능력 등 기능적인 향상을 가져오는 것으로 

보고하고 있으며, 강도가 높을수록 기능 회복이 증진된다

고 보고되었다. 먼저 재활치료의 강도와 기능 회복의 관계

에 대한 메타 분석으로 Langhorne 등47은 7개의 연구(597

명)를 분석하여 운동 치료의 강도가 높을수록 일상생활 동

작 수행 능력 및 장애 정도가 호전되는 결과를 보인다고 

하였고, Kwakkel 등48은 9개의 연구(1,051명)를 분석하여 

일상생활 동작 수행 능력 및 기능 회복 변수들에서 작지만 

통계적으로 의미 있는 치료강도-효과 간 관련성을 보인다

고 보고하였다. Kwakkel 등49이 2004년에 20개의 연구

(2,686명)를 분석하여 보고한 메타 분석에서는 치료강도
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를 높일 경우 일상생활 동작 수행 능력에서 유의한 향상을 

보이며, 특히 만성기에 진행된 3개의 연구를 제외할 경우 

발병 6개월 이내에 적어도 일주일에 16시간 이상 추가적

인 치료를 시행했을 때 일상생활 동작 수행 능력 및 보행 

속도 등에서 치료 효과를 보인다고 하였다. 또한, 최근에 

보고된 메타 분석에서는 발병 후 6개월 이내에 하지의 추

가적인 운동치료를 시행한 14개의 연구(725명)를 분석하

여 보행 및 보행 관련 동작에 추가적인 치료를 시행할 경

우 보행 능력, 보행 속도 및 일상생활 동작 수행 능력에 

경도 또는 중등도의 호전을 가져온다고 보고하였다.50 그

러나 Cooke 등51은 7개의 연구를 분석하여 같은 종류의 

운동치료를 최대 20주간 14시간에서 92시간 받은 환자군

과 9시간에서 28시간 치료를 받은 환자군을 비교하였을 

때 강도가 높아질수록 운동 기능 회복이 증진되기는 하나 

근거는 아직 제한적이라고 하였다.

한편, 상지 기능 호전을 위한 운동치료에 대한 체계적 

고찰을 보면 치료 강도와 상지 기능 호전 간에 관련성이 

있으나 아직 명백한 근거는 부족하다고 하였다.52 급성기 

환자들에서 재활치료 강도에 따른 효과에 대한 무작위 대

조군 연구로 Kwakkel 등53은 101명의 중뇌동맥 뇌경색 환

자를 대상으로 초기 2주 이내에 모든 환자에서 재활치료

를 시작하면서 기본적인 재활치료만 시행한 군, 상지 훈련

을 30분 추가하여 시행한 군, 하지 훈련을 30분 추가하여 

시행한 군으로 나누어 20주간 치료 후 치료 효과를 비교

하였는데, 상지 훈련을 추가한 군에서는 민첩성에서 의미 

있는 차이를 보였고 하지 훈련을 추가한 군에서는 일상생

활 동작 수행 능력, 보행 기능 및 민첩성에서 의미 있는 

호전을 보였다고 하였다. Sunderland 등54은 132명의 환자

를 일반 치료군과 상지의 치료시간을 추가한 증강 치료군

으로 나누어 6개월 후 기능 호전 정도를 비교하였는데 치

료 시간을 추가한 증강 치료군에서 통계적으로 유의한 호

전을 보였으며 특히 초기 장애가 적은 환자들에서 주로 

효과가 있다고 하였다. 따라서 재활 치료의 강도는 상지 

기능 호전에도 영향을 미치며 주로 경도의 장애가 있는 

환자에서 효과가 크다.

한편, Smith 등55은 통원치료가 가능했던 121명의 환자

를 대상으로 병원에서 배운 운동을 가정에서 지속적으로 

반복 하도록 한 고강도 재활치료군, 일반 재활치료군, 치

료를 받지 않은 군으로 나누어 12개월 후 일상생활 동작 

수행 능력을 측정하였을 때 치료의 강도가 높을수록 일상

생활 동작 수행 능력이 호전되었음을 보고하여, 재활치료

로 얻어진 기술을 일상생활에서 반복적으로 사용하는 것

이 중요함을 알 수 있다. 또한 치료강도와 기능회복의 관

계에 대하여 재활 유니트의 집중치료와 일반병동의 치료

를 비교하여 치료강도의 효과를 비교한 연구56에서도 재

활 유니트 치료군에서 기능 호전이 유의하게 증가하고 재

원일수도 짧아졌다고 보고하였다.

뇌졸중 환자에서 가능한 한 재활치료 시간을 늘려서 치

료 강도를 증가시키는 것이 기능 회복에 도움이 되나 임상

적인 적용에는 환자의 순응도, 치료사의 수, 보험급여체계 

등 여러 가지 제한이 있다. 최소 또는 최대의 적절한 재활 

치료 강도의 설정에 대해서는 아직까지 근거가 확실하지 

않으나 일반적으로 임상 현장에서 재활치료 팀에 의한 집

중재활치료는 일주일에 최소 5일간, 하루 3시간씩의 재활

치료가 시행될 수 있다.57

*** 권고사항***

1-4-1. 뇌졸중 환자는 적응할 수 있는 범위 내에서 기능 

회복에 필요한 충분한 시간의 재활치료를 반드시 

받아야 한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)

1-4-2. 재활치료는 뇌졸중 후 첫 6개월 이내에 가능한 

한 많은 치료가 이루어 질 수 있도록 구성하는 

것을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 

1++)

1-4-3. 뇌졸중 환자는 개별화된 치료계획에 따라 전문적

인 뇌졸중 재활치료 팀에 의해 일주일에 최소 5

일간, 하루 최소 3시간씩의 과제 지향 치료를 받

도록 고려한다. (권고수준 GPP)

1-4-4. 재활치료로 얻어진 기술은 환자의 일상생활에서 

지속적이고 반복적으로 사용하는 것이 강력히 

권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1+)

1-5. 재활치료의 목표 설정(Goal Setting in Stroke 

Rehabilitation)

재활은 환자의 장애에 대하여 능동적, 교육적으로 문제

를 해결하는 과정이며 성공적인 재활 치료를 위해서 합리

적인 목표 설정을 하는 것이 중요하다. 이러한 목표 설정

은 재활치료의 큰 특성 중 하나라고 할 수 있다. 즉 목표 

설정은 환자와 재활의학과 전문의를 포함한 포괄적 재활

치료 팀이 특정 기간 중 목표를 확인하고 합의하는 과정으

로 치료의 효과를 높일 수 있다. 그러나 목표 설정의 효과

에 대한 근거나 체계적 고찰은 부족한 상태이다.

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Goals[MeSH])로 하였고, Embase에서 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(goal attainment)으로 하였다. 검색 결과 체계적 고찰 1편
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을 채택하였다.58

뇌졸중 후 재활치료의 목표 설정에 대해 캐나다와 호주

의 최근 진료 지침에서 재활전문 팀이 입원 후 48시간 이

내에 각 환자에 따른 재활 목표를 설정하며 환자와 보호자

가 목표 설정 과정에 참여하도록 해야 한다고 제시하고 

있다. Levack 등이 19개의 연구를 체계적으로 분석한 결

과에 의하면 목표설정이 환자의 치료에 대한 참여도에 제

한적이지만 영향을 주며 도전적이고 특이한 목표는 환자

의 즉각적인 수행 능력의 향상을 도모할 수 있다.59 

Monaghan 등은 뇌졸중 재활 병동에 입원한 25명의 환자

를 대상으로 주1회 포괄적 팀 회의를 시행한 경우와 의사

가 참여한 가운데 포괄적 팀 회진을 실시한 경우를 비교하

였을 때 의사가 참여한 포괄적 팀 회진이 환자의 요구 사

항을 더 잘 고려할 수 있고 목표 설정이 구체적이며 성취 

가능하였다고 보고하였다.60 2011년 Rosewilliam 등의 26

개 연구에 대한 체계적 고찰 결과 환자 중심의 목표 설정

이 심리적인 예후에 도움이 될 수 있다고 하였으며 환자 

중심이라는 개념을 포함한 목표 설정에 관한 향후 추가 

연구가 필요하다고 보고하였다.58

*** 권고사항 ***

1-5-1. 전문재활 팀은 입원 후 24 내지 48시간 이내에 

환자를 평가하여 재활계획, 재활목표를 세우는 

것이 추천된다. (권고수준 D, 근거수준 4)

1-5-2. 재활치료 팀은 환자와 보호자가 목표 설정 과정

에 참여하도록 해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 

1+)

1-5-3. 뇌졸중 재활 치료 시 의미 있고 도전적이며 성취 

가능한 재활 목표를 설정할 것이 추천된다. (권고

수준 C, 근거수준 2+) 

1-5-4. 뇌졸중 재활 팀은 전문가 회의를 적어도 일주일

에 한번씩 해야 하고, 재활 목표와 전원 계획을 

수립해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)

1-6. 뇌졸중 환자 교육(Education in Stroke 

Rehabilitation)

뇌졸중 환자와 가족들은 뇌졸중에 대한 정보가 부족하

며 뇌졸중 후 삶에 대한 준비가 되어있지 않은 상태에서 

퇴원을 하게 된다. 또한 지역사회에 살고 있는 뇌졸중 환

자들도 정보의 부족을 호소하고 있다. 교육은 뇌졸중 재활

의 중요한 한 부분으로 환자의 치료에 관여하는 모든 팀 

구성원의 의무이기도 하다. 환자와 가족/보호자 교육은 뇌

졸중 발병 급성기부터 재활 시기, 사회 적응 시기 및 장기

적 회복 과정에 걸쳐 환자와 가족의 요구에 맞게 지속적으

로 제공되어야 한다. 또한 정보를 제공해주는 가장 좋은 

효과적인 교육 방법과 교육 내용에 대한 개발이 필요하다.

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH] AND Rehabilitation[MeSH] AND Education 

[MeSH])으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하

여 (cerebrovascular disease) AND (rehabilitation) AND 

(education)으로 하였다. 검색결과 체계적 고찰 1편이 최

종 채택되었다.

2008년 Cochrane review는 뇌졸중 환자나 보호자에게 

정보 제공의 효과를 17개의 문헌(1,773명의 환자와 1,058

명의 보호자)을 분석하여 평가하였다. 그 결과 환자의 지

식(SMD 0.29, 95% CI 0.12∼0.46)과 보호자의 지식

(SMD 0.74 95% CI 0.06∼1.43), 환자의 우울 척도(WMD 

−0.52, 95% CI −0.93∼−0.10)는 환자의 만족도(OR 

2.07, 95% CI 1.33∼3.23)와 유의한 관련이 있었다. 특히 

환자와 보호자가 수동적으로 참여했을 때보다 능동적으

로 참여했을 때 환자의 불안과 우울은 유의하게 호전되었

다. 저자들은 뇌졸중 환자와 가족들에게 지속적으로 정보

를 제공해주는 일은 도움이 되며 가능하면 환자와 보호자

들을 능동적으로 참여시킬 것을 제안하였다.61 Bhogal 등 

의 체계적 고찰에서도 가족이 능동적으로 참여한 교육에

서 더 많은 지식을 얻을 수 있다고 하였다.62 Brereton 등이 

8개의 연구를 체계적 분석한 결과에 의하면 보호자 훈련

과 교육 및 상담은 보호자의 우울증과 불안, 부담감을 감

소하여 삶의 질을 증진시킨다고 하였다.63

2010년 16개의 무작위 대조군 연구(4,759명 대상)를 분

석한 Cochrane review에서는 뇌졸중 환자와 가족들의 참

여도와 삶의 질을 증진시키기 위하여 환자와 가족들에게 

심리적, 사회적 지지를 해주고 정보를 제공해주는 역할을 

하는 stroke liaison worker의 효과를 분석하였다. 그 결과 

환자의 건강 상태나 일상생활 동작 및 보호자의 건강상태

에는 유의한 효과가 없었으나, 경증과 중등도의 장애가 있

는 뇌졸중 환자에서는 독립성(OR 0.62, 95% CI 0.44∼

0.87, p = 0.006)이 증가되고 사망이나 의존성(OR 0.55, 

95% CI 0.38∼0.81, p = 0.002)이 감소되며, 환자와 보호

자 모두 서비스 제공에 만족한 것으로 나타났다.64

*** 권고사항 ***

 

1-6-1. 뇌졸중 환자에서 회복 단계에 따라 환자와 가족/

보호자 교육을 반드시 실시해야 한다. (권고수준 

A, 근거수준 1++)
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1-6-2. 환자와 보호자 교육은 수준에 맞게 다양한 방식

으로 쌍방형 교육이 시행되어야 한다. (권고수준 

B, 근거수준 1++)

1-6-3. 환자 및 보호자 교육은 운동, 위험요인 관리, 이

차예방, 영양, 수면, 약물, 정서, 인지 및 기억의 

변화, 의사소통, 건강과 관련된 문제해결 방법 등

의 자기관리 기술 및 보호자 훈련을 포함해야 한

다. (권고수준 B, 근거수준 2++)

2. 뇌졸중 각 증상에 대한 재활(Rehabilitation for 

Stroke Syndrome)

뇌졸중은 인지 기능, 운동 기능, 감각 기능, 연하 기능, 

배변 및 배뇨 기능에서 저하를 초래할 수 있다. 그러므로, 

뇌졸중 재활은 이러한 여러 기능 소실에 대한 각각의 치료

적인 프로그램으로 구성되어야 한다. 뇌졸중으로 인한 여

러가지 기능 저하에 대한 재활치료 프로그램은 근래에 많

은 연구가 있었다. 2장은 각론적 의미로서, 뇌졸중 후 각 

증상에 따른 구체적인 재활치료에 대해서 현재까지 연구 

결과를 검토하여, 권고 사항을 포함한 진료 지침을 제시하

고자 한다.

2-1. 운동 기능을 위한 재활(Rehabilitation for Motor 

Control)

2-1-가. 운동 재활 총론(General Motor 

Rehabilitation)

  2-1-가-1) 조기 가동 및 운동(Early Mobilization and 

Motor Training)

뇌졸중은 흔히 운동마비를 초래하며 환자의 스스로 움

직일 수 있는 능력을 제한시킨다. 뇌졸중 발생 후 언제부

터 환자를 움직이도록 해야 하는가는 환자마다 차이가 있

지만 되도록이면 조기에 침상에서 움직이도록 유도하고, 

앉히고, 휠체어로 움직이게 하며 기립을 유도하고 걷도록 

해야 한다. 뇌졸중 이후 운동 장애에 대해서는 널리 알려

져 있으며, 이에 대한 운동 재활치료로 보바스 치료와 같

은 신경발달치료, 브룬스톰(Brunnstrom)치료, 고유수용성 

신경근 촉진법, 근력 강화 운동 등이 제안되고 있다. 운동 

기능 손상은 일상생활 동작 수행에 중요한 영향을 미치기 

때문에 이에 대한 조기 치료는 매우 중요하다.

조기 가동 및 운동에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 

보면 권고 수준의 차이는 있지만 미국, 스코틀랜드 및 호

주에서 발병 후 가능한 빨리 가동할 것을 권고하고 있

다.11,12,65

문헌 고찰을 위한 검색식은 두 가지로 나누어 진행하였

다. 조기 가동에 대해서는 Pubmed와 Cochrane library에

서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND ((Early Ambulation[MeSH] OR (early mo-

bilization))으로 검색을 하였고, Embase에서 Emtree 용어

를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (early am-

bulation OR early mobilization)으로 검색을 시행하였다. 

조기 운동 프로그램에 대해서는 Pubmed와 Cochrane 

library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Dis-

orders[MeSH]) AND ((Physical Therapy Modalities 

[MeSH]) OR physical therapy OR physiotherapy OR 

(Occupational Therapy[MeSH]) OR (Exercise Therapy 

[MeSH]) OR Rehabilitation[MeSH]) AND (early OR time 

OR start OR effectiveness OR referral)로, Embase에서 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(physical therapy modalities OR physical therapy OR 

physiotherapy OR occupational therapy OR exercise 

therapy OR rehabilitation) AND (early OR time OR start 

OR effectiveness OR referral)로 검색하였다. 검색 결과 조

기 가동과 관련하여서는 메타 분석 1편, 무작위 대조군 연

구 5편 및 체계적 고찰 1편이 최종 채택되었다. 조기 운동 

프로그램과 관련하여서는 검색 결과 체계적 고찰 2편이 

최종 채택되었다.

2010년 Craig 등34은 호주의 A Very Early Rehabilitation 

Trial (AVERT)과 영국의 The Very Early Rehabilitation or 

Intensive Telemetry after Stroke (VERITAS)의 결과를 메

타 분석을 통해 평가하였을 때, 조기 가동은 기존의 고식

적 재활치료에 비해 뇌졸중 발병 후 3개월에서 보다 높은 

기능적 독립을 보일 수 있는 효과적인 치료법이라고 보고

하고 있다. 다른 연구에서도 조기 가동은 보행 기능 향

상,35 기능적 독립 증가,66 심각한 합병증을 감소시키는 것

으로 알려져 있다.33 또한, AVERT의 보고를 통해 조기 가

동은 기존의 고식적 재활치료에 비해 부작용이 심하지 않

으며,36 편측 무시를 보이는 경우에도 효과적으로 적용할 

수 있는 안전한 방법으로 알려져 있다.67 하지만, 2009년 

Cochrane review에서는 조기 가동이 합병증이나 장애를 

줄이기는 하였지만 근거가 되는 연구는 단 1개로 71명의 

환자를 대상으로 한 것뿐이어서, 조기 가동 및 보행 치료

가 기존의 고식적 치료에 비해 효과적이라고 하기에 연구

가 불충분하다고 보고하였으며,68 2010년 메타 분석에서

도 조기 가동이 효과적이지만, 연구의 대상자가 충분하지 

않으므로 많은 대상자를 통한 연구가 필요하다고 제안하

였다.34 조기 운동치료에 대해서는 2011년 Alerts 등69이 
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제안한 뇌졸중 센터의 설립에 대한 권고 사항에서 뇌졸중 

재활에 있어 물리치료, 작업치료 등의 운동기능 재활치료

는 적절한 평가 후 필요 시 적용되어야 한다고 제안하고 

있으며, 2011년 안 등70은 급성기 혹은 아급성기의 포괄적 

운동기능 재활치료는 균형, 보행 능력 향상에 효과적이라

고 제안하고 있으나, 이 두 체계적 고찰은 잘 고안된 무작

위 대조군 연구의 결과를 근거로 했다고 보기는 어려워 

추후 더 많은 근거의 확립이 필요하다.

*** 권고사항 ***

2-1-1. 뇌졸중 환자는 금기사항이 없는 한 조기에 침상

에서 움직여야 하며 휠체어 이동 및 기립보행 등

의 시행을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수

준 1++)

2-1-2. 운동 장애가 있는 뇌졸중 환자는 금기사항이 없

는 한 조기에 포괄적 운동회복 프로그램을 고려

해야 한다. (권고수준 GPP)

　

  2-1-가-2) 운동 치료 강도(Intensity of Motor Training)

운동 치료의 강도가 치료 효과를 증가시키는가에 대해

서는 많은 관심과 논란이 있어 왔다. 실제 환자 재활에 있

어서는 모든 환자에게 동일한 시간의 훈련을 실시하기 보

다 환자의 장애와 신체 상태, 순응도에 따라 치료 강도를 

조절하게 된다. 운동의 강도에 따른 효과는 중요하지만 가

장 낮은 강도와 높은 강도에 대한 치료 정도를 일반화할 

수 없고 재활치료 구성 여건, 맹검 절차의 문제, 환자군의 

다양성 등이 충분히 조절되지 않고 운동 치료의 양을 비교

하는 문제점을 가지고 있다. 그러나 더 나은 치료 효과와 

치료의 표준화를 위하여 운동 치료 강도가 치료 효과에 

영향을 미치는지에 대한 검토가 필요하다.

캐나다의 임상진료 지침에서는 재활치료를 강하고 반

복적으로 수행할 것을 강하게 권고하고 있으며, 주 5회 1

일당 3시간이상의 직접적인 과제 특이적 훈련을 수행할 

것을 강력히 권장하고 있다.13 호주에서는 적어도 하루 한 

시간 이상의 재활 치료를, 스코틀랜드에서는 안전한 범위 

내에서 최대한 강도를 올릴 것을 강력히 권고하고 있

다.11,12

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND ((Physical Therapy Modalities[MeSH]) OR 

(physical therapy) OR physiotherapy OR (Occupational 

Therapy[MeSH] OR (Exercise Therapy[MeSH]) OR Re-

habilitation[MeSH]) AND (intensity OR (dose-response 

relationship) OR effectiveness)로 하였고, Embase에서 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

((physical therapy modalities) OR (physical therapy) OR 

physiotherapy OR (occupational therapy) OR (exercise 

therapy) OR rehabilitation) AND (intensity OR (dose- 

response relationship) OR effectiveness)로 하였다. 검색 결

과 메타 분석 3편 및 무작위 대조군 연구 2편이 최종 채택

되었다.

전체적으로 대부분의 연구들에서 재활치료가 기능적인 

향상을 가져오는 것을 보고하고 있으며, 특히 장해가 적은 

환자에서 더 효과적이었음을 보고하고 있다. 먼저 2개의 

메타분석에서 뇌졸중 환자에서 재활치료의 강도가 높을

수록 약하지만 통계적으로 유의하게 좋은 결과를 보고하

였으며,31,71 상지 기능 훈련에 대한 메타 분석에서도 상지 

훈련의 강도가 영향이 있음을 보고하였다.52 Smith 등55은 

121명의 환자를 대상으로 고강도 재활치료군, 일반적 재

활치료군, 치료를 받지 않은 군으로 나누어 12개월 후 일

상생활 자립도를 측정하였을 때 치료의 강도가 높을수록 

일상생활 자립도가 향상되었음을 보고하였다. Sivenius 

등72은 95명의 환자를 집중 치료군과 정상 치료군으로 나

누어 운동 기능과 일상생활 자립도를 평가하였을 때, 집중 

치료군에서 운동 기능의 호전을 보고하였다. 또 다른 무작

위 대조 시험에서는 42명의 경도와 중등도 장해를 가진 

만성기(발병 6개월∼6년) 뇌졸중 환자에서 12주간의 고강

도 저항 운동 프로그램이 상지의 스트레칭을 시행한 대조

군에 비해 의미 있는 근력의 향상을 보였으나, 기능적 평

가에서는 큰 차이를 보이지 않았다고 보고하였다.73 이후 

Kwakkel 등49은 20개의 연구(2,686명)를 메타 분석하여, 

운동 강도를 높일 경우 일상생활 자립도에서 작지만 통계

적으로 의미 있는 향상을 보였으며, 특히 만성기에 진행된 

3개의 연구를 제외할 경우 발병 6개월 내에 적어도 일주

일에 16시간 이상의 운동 치료의 시간 차이는 의미 있는 

일상생활 자립도의 호전을 보여준다고 하였다. 이러한 근

거로 2009년 뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 

지침에 따르면 ‘뇌졸중 환자는 적응할 수 있는 범위 내에

서 기능 회복에 필요한 충분한 시간의 재활치료를 받을 

것이 강력히 권장되었으며, 재활치료 시간의 증가는 기능 

회복을 증진시키는 효과를 가져오고, 뇌졸중 발병 6개월 

이내의 환자에서 치료 시간의 차이는 의미 있는 기능 회복

의 차이를 일으키는 것으로 제시되었다.4 이후 2건의 메타 

분석이 있었으나, 각 연구에서 사용된 평가 지표가 통일되

지 않아 분석은 부분적으로만 시행되었다. 두 메타 분석 

모두 운동 치료의 강도를 증가시킴에 따라 기능의 호전되

었다고 보고하였으며,74,75 하지 기능과 관련한 평가 지표
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에서 일관성 있는 호전을 보여 주었다.

*** 권고사항 ***

2-1-3. 뇌졸중 환자에서 운동 기능 회복을 위해 운동 치

료의 강도(또는 양)를 증가시키는 것이 강력히 권

고된다. (권고수준 A, 근거수준 1+)

　

  2-1-가-3) 운동 치료 종류(Type of Motor Training)

운동 치료는 일상생활에서 장해를 줄이고 기능을 호전

시키기 위한 방법으로 여러 가지 다양한 치료 방법이 시도

되고 있다. 이러한 접근 방법의 차이는 자극의 종류 또는 

작업 훈련의 특이성 또는 적용되는 학습 원리의 차이 등에 

의해 구분된다. 운동 치료의 방법으로는 신경 생리적 접

근, 운동 재학습을 포함한 다양한 치료 방법들이 시행되고 

있다. 이러한 치료법은 모든 팀원들이 재활치료에서 일관

된 접근에 대한 중요성을 인식하고 기능적 회복을 최대화 

시킬 수 있는 방향으로 치료를 시행하여야 하는 것이 매우 

중요하다.

미국의 임상진료 지침에서는 여러 형태의 치료를 다각

적으로 수행할 것을 권고하고 있으며,65 스코틀랜드에서

도 환자 각각에 대한 개별적인 접근을 통해 여러 치료 방

법으로 접근하라고 권고하고 있다.11

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND ((Physical Therapy Modalities[MeSH]) OR 

(Occupational Therapy[MeSH]) OR (Exercise Therapy 

[MeSH]) OR Physiotherapy OR bobath OR (neuro-

developmental therapy) OR (proprioceptive neuromus-

cular facilitation) OR (motor re-learning) OR (motor 

reeducation) OR (motor relearning))로 하였고, Embase에

서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

((physical therapy modalities) OR (occupational therapy) 

OR (exercise therapy) OR (physiotherapy) OR bobath OR 

(neurodevelopmental therapy) OR (proprioceptive neuro-

muscular facilitation) OR (motor re-learning) OR (motor 

reeducation) OR (motor relearning))으로 하였다. 검색 결

과 메타 분석 4편 및 무작위 대조군 연구 2편이 최종 채택

되었다.

운동 치료 방법들의 효과에 대한 Pollock 등의 메타 분

석이 2003년 및 2007년에 있었으며, 여러 운동 치료 방법

을 적용할 때 치료하지 않은 군이나 위약군에 비해 효과적 

이다고 보고하였으며, 여러 치료법 중 어떤 한가지 치료가 

더 우월하다고 할 수는 없다고 하였다.76,77 또한, 이러한 

여러 치료법의 적용은 치료를 하지 않은 군에 비해 기능적 

독립성을 유의하게 향상시킨다고 하였다(standardized 

mean difference (SMD) = 0.94, CI 0.08∼1.80). 다른 무

작위 대조군 연구에서는 뇌졸중 발생 1년 이내의 환자에

서 6주 동안 2시간 운동 재학습 치료가 2시간의 보존적 

치료보다 기능적 회복을 증진시키는 결과를 보였다.78 또

한, 이러한 운동 치료의 효과는, 700명의 환자, 15건의 연

구를 대상으로 분석한 메타분석에 의하면, 발병 6개월 이

후의 뇌졸중 환자에서도 다양한 치료방법에 의해 기능적 

회복이 있었다고 보고하였다.79 무작위 대조군 연구를 통

한 치료법 효과 비교에서는 기능적 독립성 및 움직임 정도

가 차이가 나지 않았다고 보고하였다.80 2009년에는 813

명의 환자, 16건의 연구들을 메타 분석하였을 때, 어떤 한 

치료법이 다른 치료에 비해 더 우월하지 않다고 보고하였

다.81

*** 권고사항 ***

2-1-4. 운동 기능 향상을 위한 운동 재학습, 신경 생리적 

접근, 생역학적 접근 등 여러 치료 방법들을 환자

의 상태에 따라 조합하여 개별적으로 적용할 것

을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1+)

2-1-5. 운동 기능 향상을 위한 여러 운동 치료 방법 중 

어떤 한 치료 방법의 효과가 더 우월하다고 할 

수 있는 근거는 부족하다. (권고수준 B, 근거수준 

1+)

  2-1-가-4) 과제 지향적 훈련(Task-oriented Training)

과제 지향적 훈련은, 목표가 되는 과제(예. 보행 또는 일

상생활 동작)와 생역학적으로 공통의 특성을 가진 별도의 

과제를 이용하여 훈련하는 것으로서, 기립과 보행기능 향

상을 목적으로 하지 기능훈련을 시행하는 것을 대표적인 

예로 들 수 있다. 과제 지향적 훈련은 뇌졸중 환자의 훈련

에 있어 관심과 사용이 증대되고 있으며, 2010년 캐나다 

및 스코틀랜드의 임상진료 지침에서는 이동능력 향상을 

위해 과제 지향적 훈련을 시행하는 것을 추천하고 있

다.11,13

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (task-oriented training)로 하였고, Embase

에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) 

AND (task-oriented training)으로 하였다. 검색 결과 메타 

분석 2편, 무작위 대조 시험 1편과 체계적 고찰 1편이 최

종 채택되었다.
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2007년에 보고된 메타 분석에서 14건의 무작위 대조군 

연구를 분석한 결과, 보행거리, 보행속도, 앉았다 일어서

기가 통계적으로 유의하게 호전되었으나, 손과 상지 기능, 

앉기 균형 및 팔 뻗치기는 과제 지향적 훈련을 시행한 군

과 대조군 사이의 차이는 없었다.82 2009년 체계적 고찰에

서 6건의 무작위 대조군 연구를 분석한 결과, 보행거리, 

속도, 일어서서 걸어갔다 돌아오기에 걸리는 시간은 유의

하게 호전되었다.83 2010년에 French 등84은 14건의 무작

위 대조군 연구를 메타 분석한 결과 보행거리, 보행속도, 

앉았다 일어서기, 일상생활 동작은 통계적으로 유의하게 

호전되었으나 손 및 상지 기능은 유의한 차이가 없었다고 

보고하였다. 2012년에 Van der Port 등85은 무작위 대조군 

연구를 통해 과제 지향적 서킷 훈련을 받은 군이 일반적인 

재활치료를 받은 군에 비해 보행 속도와 보행거리가 통계

적으로 유의하게 더 호전되었다고 보고하였다. 이상의 연

구 결과를 종합할 때, 하지 기능에 대한 과제 지향적 훈련

의 효과는 충분한 근거가 있으나, 상지 기능에 대한 효과

에 대해서는 아직 근거가 불충분하다.

*** 권고사항 ***

2-1-6. 과제지향적 훈련이 이동기술과 보행기술의 향상

을 위해 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 

1+)

  2-1-가-5) 과제 특이적 훈련(Task Specific Training)

치료 목표인 과제를 재활치료 동안에 훈련하는 것을 과

제 특이적 훈련이라고 한다. 장애가 심하지 않아서 치료사

나 환자가 큰 부담 없이 과제를 수행할 수 있는 경우에는 

과제 특이적 훈련이 효과적으로 이루어질 수 있다. 과제 

특이적 치료는 실제 환자에서 많이 사용되고 있으므로 치

료효과를 검토할 필요가 있다. 보행과 관련하여 지면 보행 

훈련, 답차 보행(treadmill) 훈련, 부분체중부하 답차 보행 

훈련, 로봇 치료까지 모두 과제 특이적 훈련으로 간주하는 

연구들이 많으나, 이에 대해서는 각각을 별도의 항목에서 

기술하였다.

2010년 미국의 임상진료 지침에는 과제 특이적 훈련은 

확고한 근거가 있는 치료로서 보행 등 활동의 호전을 위해 

추천하고 있다.14

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (task-specific training)로 하였고, Embase에

서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(task-specific training)으로 하였다. 검색 결과 무작위 대조 

시험 2편과 체계적 고찰 2편이 최종 채택되었다.

과제 특이적 훈련 중 각각의 치료적 접근법에 대한 근거

는 별도의 항목에서 다시 자세히 기술하였다. 이러한 과제 

특이적 훈련 중, 가장 대표적인 유산소 운동에 대해서는 

2009년 Cochrane review86에서 심폐 훈련이 체력과 보행

속도 그리고 보행 유지능력을 향상시킨다고 보고하였다. 

또한, 답차 훈련에 관련해서는 2005년 시행한 체계적 고

찰에서 보행속도, 지구력, 보행 거리 등의 보행능력을 향

상시키는 효과가 있다고 제시하였다.87 보행과 관련하여 

기존 치료로 더 이상 호전이 없는 뇌졸중 환자를 대상으로 

높은 훈련 강도의 보행 훈련을 실시한 결과 최대, 에너지 

소모, 최대 답차 보행 속도 등이 유의하게 호전되었다고 

제시하였다.88 또한, 뇌졸중 후 6개월 이상 지난 만성기 환

자들을 대상으로 강도 높은 답차 보행 훈련을 실시한 결과 

최대 산소 섭취, 보행 거리, 최대 보행 속도의 개선이 있었

다.89 보행이 가능한 환자에게 강도 높은 과제 특이적 훈련

을 실시하면 일반적인 재활치료 보다 여러 가지 기능의 

개선이 더 효과적으로 이루어졌다. 이렇듯 유산소 운동, 

답차 훈련 및 보행 훈련에서 여러 연구를 통하여 과제 특

이적 훈련이 치료적인 효과가 있음이 보고되었다.

*** 권고사항 ***

2-1-7. 뇌졸중 환자에서 특정 과제의 호전을 위해 과제 

특이적 훈련을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근

거수준 1+)

  2-1-가-6) 근력강화 운동(Strengthening Exercise)

근력의 감소는 뇌졸중 후 가장 흔한 증상으로서 하지의 

위약은 이동동작과 보행 기능을, 상지의 위약은 일상생활 

동작 수행 능력을 저하시킨다. 환측의 하지 근력과 보행 

속도 등 기능적 지표는 유의한 상관관계를 보이는 것으로 

알려져 있다. 이와 같은 이유로 뇌졸중 환자에서 근력강화 

운동을 사용하여 근력을 향상시키고 기능수준을 높이고

자 하는 시도가 계속되어 왔다.

외국의 최근 임상진료 지침을 보면 권고 수준의 차이는 

있지만 위약이 있는 환자에 대한 치료의 한 요소로 근력 

강화 운동을 추천하고 있으며,11,12,65 2010년 캐나다의 임

상진료 지침에서는 근력강화 운동을 강력하게 추천하고 

있다.13

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND ((Resistance Training)[MeSH]) OR (streng-

thening) OR (strength training) OR (resistance exercise)) 
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로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cereb-

rovascular disease) AND ((resistance training) OR (streng-

thening) OR (strength training) OR (resistance exercise)) 

으로 하였다. 검색 결과 메타 분석 2편, 무작위 대조 시험 

3편과 체계적 고찰 1편이 최종 채택되었다.

근력강화 운동이 하지의 기능에 미치는 영향에 대해서

는 2011년 Brazelli 등90이 발표한 Cochrane review에서 메

타 분석 결과, 하지 근력의 증가를 통하여 체중 부하가 유

의하게 대칭적으로 변화한다고 보고하였다. 그러나, 이에 

대한 무작위 대조군 연구가 많지 않다는 점을 이유로, 저

항 운동이 보행기능에 미치는 효과에 대해 결론을 내릴 

수 있는 근거는 부족하였다.90 또한 2010년에 Cooke 등91

은 제 1상 임상시험에서 같은 강도의 고식적인 재활치료

를 시행한 군과 비교할 때 근력강화 운동을 추가로 시행한 

군에서 유의한 차이가 관찰되지 않았다고 보고하였다. 

2010년에 Lee 등92은 48 명의 만성기 뇌졸중 환자를 대상

으로 하지의 주요 근육 군에 대한 점진적 저항 훈련의 효

과를 발표하였다. 4개월간 훈련 후 하지 근육의 최대 근

력, 최대 일률(power), 근 지구력이 유의하게 향상되었으

며, 이러한 변화는 사이클 훈련을 시행 받은 대조군에서는 

관찰되지 않았다. 따라서, 근력강화 운동은 하지 근력과 

일률, 지구력 향상에는 도움이 되나, 보행기능을 향상시키

는지에 대해서는 결론을 내리기에는 근거가 불충분하다.

상지의 근력과 기능에 미치는 근력강화 운동의 효과에 

대해서는 비교적 많은 연구가 발표되었다. 2010년에 

Harris 등93이 상지 기능에 미치는 근력강화 운동의 효과

에 대해서, 517명의 대상자 및 13편의 연구에 대해 메타 

분석을 시행한 결과, 파악력을 강화시키며(SMD) = 0.67, 

CI 0.43∼0.92, p＜0.001), Action Research Arm Test로 측

정한 상지의 신체 기능이 유의하게 호전되었다(SMD =  

0.32, CI 0.03∼0.39, p = 0.03). 그러나, 일상생활동작 수

행기능에는 유의한 호전이 없었다(SMD = 0.26, CI 0.10∼

0.63, p = 0.16).

요약하면, 근력을 강화시킬 필요가 있을 때 근력강화 운

동을 사용하는 것을 추천할 수 있으며, 하지보다 상지에 

대해서 더 많은 근거가 있다. 그러나, 일상생활동작 수행

기능이나 보행기능을 향상시키기 위한 목적으로 시행하

는 치료로는 추천하기는 어렵다.

*** 권고사항 ***

2-1-8. 상지 근력 약화가 있는 뇌졸중 환자에서 상지 근

력강화 운동은 상지의 근력과 신체 기능을 향상

시키기 위해 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거

수준 1++)

2-1-9. 하지 근력 약화가 있는 뇌졸중 환자에서 하지의 

근력을 향상시키기 위해 하지 근력 강화 운동이 

권고된다. (권고수준 B, 근거수준 2++)

2-1-10. 하지 근력 약화가 있는 뇌졸중 환자에서 보행 

기능을 향상을 위해 하지 근력 강화 운동이 추

천된다. (권고수준 C, 근거수준 2++)

2-1-나. 하지 기능을 위한 운동 재활(Motor Re-

habilitation for Lower Limb Function)

  2-1-나-1) 유산소 운동(Aerobic Exercise)

유산소 운동은 심혈관계 질환의 위험도를 낮추며, 체력

을 증가시키는 것으로 널리 알려져 있다. 뇌졸중 환자에서

는 일반적으로 유산소 운동이 최대 산소 섭취량을 증가시

키며, 최대 일량 (peak workload), 보행 속도 그리고 보행 

지구력을 향상시키는 것으로 알려져 있다.

유산소 운동에 대한 외국의 임상진료 지침을 보면 미국, 

캐나다, 스코틀랜드 및 호주에서 동반 질환과 기능적인 제

한점을 고려한 후 규칙적인 유산소 운동을 시행할 것을 

강력히 권고하고 있으며, 보행 속도, 보행 지구력, 뇌졸중 

발병 위험인자 감소, 정서 및 인지 기능에 영향을 준다고 

제시하였다.11-13,65

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND ((Exercise[MeSH]) OR (Exercise Therapy 

[MeSH]) OR (aerobic exercise) OR (aerobic activity) OR 

(cardiovascular training))으로 하였고, Embase에서 Emtree 

용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (exercise 

OR exercise therapy OR aerobic exercise OR aerobic 

activity OR cardiovascular training)으로 검색하였다. 검색 

결과 메타 분석 2편, 무작위 대조 시험 7편과 체계적 고찰 

4편이 최종 채택되었다.

근래 3개의 체계적 고찰에 의하면, 보행 관련 유산소 운

동인 체력 훈련은 뇌졸중 이후 보행 속도와 보행 지구력, 

보행거리를 향상시킨다고 보고하였다.90,94,95 2006년 발표

된 메타 분석에서 Pang 등96은 7개의 무작위 대조군 연구

들을 분석하여 급성, 아급성 및 만성 뇌졸중 환자에서 예

비 심박수의 50∼80% 정도의 강도로 매주 3∼5일, 20∼

40분 정도의 유산소 운동이 최대 산소 섭취량, 보행속도, 

보행 지구력에 의미 있는 효과가 있다고 하였다. 2009년 

발표된 Cochran review86에서 심폐 훈련은 체력과 보행속

도 그리고 보행 유지 능력을 향상시킨다고 보고하였다. 

2012년 Stoller 등97은 체계적 문헌 고찰에서 아급성기 뇌
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졸중 환자에서 최대 산소 섭취량과 보행 거리가 향상되는 

효과가 있으나, 심각한 장해 및 초급성기에서는 아직 근거

가 부족하다고 보고하였다. 또한 2003년 Duncan등98은 유

산소 운동을 포함한 구조적이고 점진적 운동이 아급성기 

뇌졸중 환자에서 보행속도, 보행 지구력 및 균형 능력을 

향상시켰다고 보고하였다. 뇌졸중 수상 1∼3주 이내 시행

한 유산소 운동이 안전하고, 보행유지 능력을 향상시켰다

는 연구가 있었으며,99 아급성기 뇌졸중 환자에서 속도를 

변화시키는 유산소 답차 훈련이 고정 속도 훈련보다 보행 

속도를 향상시켰고,100 다른 무작위 대조군 연구에서 만성 

뇌졸중 환자의 경우 강도 높은 유산소 답차 훈련이 효과적

임을 보고하였다.89 그리고 2009년 Quaney 등101은 만성기 

뇌졸중 환자에서 고정식 자전거를 이용한 유산소 운동이 

보행 속도 및 운동 학습 관련 인지기능에 효과가 있음을 

발표하였다. 또한 혈관성 위험인자에 영향을 주거나, 정서

에 영향을 준다는 보고가 있었으나, 이에 대해서는 추가적

인 연구가 더 필요할 것으로 생각된다.90 이러한 내용을 

종합하여 판단할 때, 유산소 운동이 뇌졸중 환자의 재활에 

긍정적인 효과가 있음은 분명하다. 하지만 환자의 동반된 

질환, 발병 시기, 환자의 기능 저하 정도, 유산소 운동의 

강도, 병행하는 운동 등에 따라 효과가 다양하게 나타날 

수 있으므로 환자를 평가하고 그에 맞는 적절한 개별화된 

치료가 필요하다.

만성기 뇌졸중 환자에 대해서는 2005년 Pang 등102이(n 

= 63) 19주 동안 일주에 3번씩 한 시간 정도의 유산소 

운동을 포함한 지역 기반 그룹 운동을 시행한 결과 의미 

있는 심폐 기능, 이동 능력, 근력 향상 효과를 보고하였고, 

2010년 Moore 등88이 기능적으로 정체기에 들어선 만성 

뇌졸중 환자에서 고강도의 유산소 답차 운동이 일부 보행 

능력 향상을 유도하였다고 보고하였다. 만성기 뇌졸중 환

자에서도 규칙적인 유산소 운동은 재활 프로그램으로서 

도움이 될 것으로 생각된다.

*** 권고사항 ***

2-1-11. 뇌졸중환자는 적절한 의학적 평가 및 동반질환

과 기능적 제한을 고려하여 규칙적인 유산소 운

동의 시행을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근

거수준 1++)

(1) 규칙적인 유산소운동은 최대산소섭취량과 

보행속도, 보행 지구력, 보행 거리 개선 효

과가 있다. (권고수준 A, 근거수준 1++)

(2) 규칙적인 유산소운동은 균형능력 개선 효과

가 있다. (권고수준 B, 근거수준 1++)

(3) 하지의 점진적 저항 및 유산소 운동(고정식 

자전거)이 보행능력 개선 및 운동학습 영역

과 관련된 인지 기능 개선에 효과가 있다. 

(권고수준 B, 근거수준 1+)

2-1-12. 만성기 뇌졸중 환자에게 동반질환과 기능적 제

한을 고려하여, 지역사회 기반의 규칙적 유산소 

운동 프로그램이 시행되어야 한다. (권고수준 

B, 근거수준 1+)

  2-1-나-2) 답차 보행(Treadmill Training)

부분체중부하 답차 보행은 뇌졸중 환자를 위한 보행 재

활의 한 방법으로서, 과제 특이적 동작의 반복적 수행을 

통해 보행을 재교육시키는 원리를 가지고 있다. 비교적 조

기에 독립적 보행이 불가능한 중등도 이상의 장애를 가진 

환자에게도 체중 탈부하를 통해 보행훈련을 시킬 수 있는 

이점이 있는 반면, 치료사의 부담이 증가되는 단점이 있

다. 또한 독립적 보행이 가능한 환자 군은 지구력의 향상

을 위해 부분체중부하 여부와 상관없이 답차 보행 훈련만 

시행하기도 한다. 본 가이드라인에서는 뇌졸중 환자에서 

답차 보행과 부분체중부하 답차 보행에 관련된 문헌을 검

토하였다.

미국, 캐나다 및 호주의 임상진료 지침에서 답차 보행은 

보행 속도, 보행 지구력을 호전시키므로 추천되고 있으

나,12,13,65 스코틀랜드에서는 일반적인 치료로 추천되지는 

않으며, 보행이 가능할 때만 시행할 것을 권고하고 있다.11 

부분체중부하 답차 보행은 미국의 임상진료 지침에서는 

심폐질환이 없는 뇌졸중 환자에서 다른 치료와 동반하여 

시도할 수 있다고 하였고,65 캐나다에서는 부분체중부하 

답차 보행이 다른 지상 훈련 보다 우월하지 않으므로, 다

른 치료에 반응이 적을 경우 시행하여야 한다고 하였다.13

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여(Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND ((partial body weight) OR (treadmill))으로 

하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebro-

vascular disease) AND ((partial body weight) OR (tread-

mill))으로 검색하였다. 검색 결과 무작위 대조 시험 8편과 

체계적 고찰 2편이 최종 채택되었다.

최근의 체계적 고찰에서 답차 보행은 보행속도, 지구력, 

보행거리 등의 보행능력을 향상시키는 효과가 있음이 밝

혀졌다.87 또한 발병 6주 이내의 뇌졸중 환자들에게 6주 

동안 매일 30분간의 보바스 치료와 더불어 30분간의 부분

체중부하 답차 보행을 시행하였을 때 매일 한 시간씩 보바

스 치료만 시행한 대조군 보다 보행의 질에 영향 없이 보

행 능력이 향상됨을 보고된 바가 있다.103 Cochrane review
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에서 시행한 메타 분석을 보면 부분체중부하 답차 보행이 

다른 물리치료 방법에 비해 보행의 독립성 획득이나 보행 

속도, 지구력에 있어 유의한 차이가 없었다고 보고하였다. 

그러나, 세부 그룹 분석을 하였을 때 독립적 보행이 가능

한 환자들에서 보행 속도를 향상시키는 경향을 보였고, 보

행이 불가능한 환자에서는 답차 보행보다는 부분체중부

하 답차 보행이 더 효과가 있는 것으로 분석되었다.87 스코

틀랜드 임상진료 지침에는 2003년 발표된 Manning 등104

의 체계적 문헌 고찰을 근거로 답차 보행이 다른 고식적 

치료에 비해 효과가 없어 기초적인 보행 훈련으로 권유하

지 않는다고 하였으나, 근거가 된 2001년 Laufer 등105의 

논문에 의하면 보행속도, 보폭 길이 등에서 답차 보행 시

에 의미 있는 차이를 보였다고 보고되어 있다. 한편, 2005

년 Macko 등106은 뇌졸중 발병 이후 6개월 이상 경과되고 

보조기를 사용하여 독립보행이 가능한 만성 편마비 환자

를 대상으로 답차 보행을 이용하여 6개월간 주 3회의 지

구력 훈련을 시켰을 때, 근력 강화와 보행 훈련 등의 고식

적 치료를 시행한 대조 군에 비해 산소 소모량 등의 운동 

능력과 보행 능력(6분 보행, WIQ-distance)의 유의한 향상

을 보임을 보고 하였다. 또한, 2010년 Langhammer 등107

은 만성기 뇌졸중 환자에서 답차 보행이 실외 보행 훈련에 

비하여 보행 속도, 지구력, 거리 개선에 더 효과적이었다

고 보고했다. 위의 문헌들을 근거로 하여 독립적 보행이 

가능한 뇌졸중 환자에게 답차 보행은 보행 능력을 개선시

키는 효과가 있음이 분명하며, 고식적 재활치료에 비해서

도 더 효과적일 수 있음을 알 수 있다.

부분체중부하 답차 보행에 대해 살펴보면 2010년 Dean 

등108은 보행이 불가능한 아급성 뇌졸중 환자에서 지면 운

동보다 부분체중부하 운동이 더 효과적임을 보고하였다. 

2010년 Ada 등109은 MOBILIZE 연구의 결과로 부분체중

부하 운동이 지면 운동에 비해 통계적으로 유의성을 찾을 

수는 없었지만, 독립 보행을 빨리 시행할 수 있었다고 보

고하였다. 그러나, 최근 연구에서는 부분체중부하 답차 보

행이 고식적인 훈련에 비해 보행능력 향상에 유의한 차이

를 보이지 않았다고도 보고되어 있다.110,111 Ducan 등111 

의 연구에 따르면 뇌졸중 발병 2개월 정도 경과한, 한 사

람 이상의 도움 없이 3 m 정도 보행 가능한 환자를 대상으

로 조기 부분체중부하 답차 보행 훈련을 하였을 때, 12개

월이 경과한 시점에서 다른 치료를 시행한 군에 비해 더 

좋은 효과는 없다고 보고하였다. 그러나, 같은 연구에서 

중등도 또는 중증의 환자들을 분석하여 보았을 때는 부분

체중부하 답차 보행 훈련이 보행 속도 개선 효과가 좋은 

것으로 나타났고, 이에 대해서는 추후 추가적인 연구를 통

해 효과를 확인하여야 할 부분으로 생각된다.111 따라서 

아직 고식적 재활치료에 비해서 부분체중부하 보행의 효

과가 더 좋다고 결론을 내기는 어렵겠지만, 보행능력 개선

이라는 치료 효과는 분명하므로 보행이 불가능한 환자에

게서 선별적으로 적용 할 수 있을 것으로 생각된다.

*** 권고사항 ***

2-1-13. 독립적 보행이 가능한 뇌졸중 환자에게 답차 훈

련은 보행속도, 보행 지구력, 보행거리 개선에 

강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)

2-1-14. 독립적 보행이 불가능한 뇌졸중 환자에게 보행

속도, 지구력 개선을 위해 부분체중부하 답차 

훈련이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수

준 1++)

  2-1-나-3) 보행을 위한 기능적 전기 자극(Functional 

Electric Stimulation for Gait)

뇌졸중으로 인한 편마비 환자의 마비된 하지는 입각기

에는 약화된 근력 때문에 무릎이 뒤로 빠지거나 이환된 

측의 체중 지지 시간이 단축되고, 유각기 때에는 엉덩 관

절과 무릎 관절의 굽힘과 발목 관절의 발등 쪽 굽힘이 충

분하게 일어나지 않아 안전한 보행이 어렵고 많은 에너지

가 소모 된다. 이러한 편마비 환자의 보행을 도와주기 위

하여 전기 자극을 이용하여 근육을 수축시켜 정상과 유사

한 보행을 유도하려는 기능적 전기 자극(Functional Elect-

ric Stimulation, FES) 이 오래 전부터 많이 사용되고 있다. 

그러나 사용되는 기기나 사용 방법, 그리고 함께 적용하는 

다른 치료법들에 따라 그 효과가 다양하게 보고되고 있으

므로 이에 대한 적절한 지침이 필요하다.

오랜 기간의 많은 연구들에 대한 분석을 통하여 미국65

이나 캐나다13의 CPG에서는 기능적 전기자극이 뇌졸중으

로 인하여 마비된 하지의 근력을 개선시킨다고 권고하고 

있으며, 제 1차 진료 지침에서도 권고한 바 있다.4

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Electric Stimulation Therapy[MeSH] OR 

Electric Stimulation[MeSH])으로 하였고, Embase에서 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(electric stimulation therapy OR electric stimulation)으로 

검색하였다. 검색 결과 무작위 대조 시험 3편과 체계적 고

찰 1편이 최종 채택되었다.

뇌졸중으로 인한 편마비 보행에 대한 기능적 전기자극 

치료 효과에 대하여 보조기적 효과와 치료적 효과로 나누

어 분석한 Roche 등112은 1990년부터 2008년까지 발표된 
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관련 논문 중에 엄격한 기준에 적합한 30편의 논문을 체

계적 고찰을 하였다. 이 연구에서 저자들은 뇌졸중 보행에

서 기능적 전기자극 치료는 보행 속도와 생리적 비용 지수

(Physiologic Cost Index)가 개선되는 보조기적 효과에 대

한 근거가 충분하다고 하였으며, 근거의 수준은 다소 낮지

만 만성기 환자에서는 보행 속도 개선과 생리적 비용 지수 

효과에 대해 긍정적으로 보고하였다. 또한 28명의 만성 

뇌졸중 환자를 대상으로 12주간의 치료 결과를 분석한 

Embrey 등113도 6분 보행검사 등 기능 지표가 기능적 전기

자극 치료군에서 유의하게 더 높았으며, 치료 후에도 3개

월간 지속되었다고 하였다. Daly 등114은 8채널의 근육 내 

전극을 통한 기능적 전기자극 치료를 만성 편마비 환자에

게 12주간 부분체중부하 답차 보행 훈련과 함께 적용하였

을 때, 기능적 전기자극 치료를 같이 시행한 군에서 보행

기능 평가 지표에서 유의하게 높았다고 하였으며, 체계적 

고찰에서도 기존의 운동 치료, 답차 보행, 부분체중부하 

답차 보행 등과 기능적 전기자극 치료를 함께 사용하면 

부가적인 효과가 있다고 하였다.112

*** 권고사항 ***

2-1-15. 기능적 전기자극 치료는 뇌졸중으로 인하여 약

화된 발목 및 무릎 부위의 근력을 개선하므로 

강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)

2-1-16. 뇌졸중 환자에서 하지의 기능적 전기자극 치료

는 시행하는 동안 보행 기능을 개선하는 보조기

적 효과가 있으므로 강력히 권고한다. (권고 수

준 A, 근거수준 1++)

  2-1-나-4) 하지 기능을 위한 생체 되먹이(Biofeedback 

for Function of Lower Limb)

표면 전극을 이용한 근전도 생체 되먹이는 뇌졸중 환자

의 상지 기능, 보행, 연하 기능의 증진을 위하여 1970년대

부터 사용되어 왔다. 생체 되먹이는 근육의 활동 정도를 

표면 근전도를 이용하여 시각적 또는 청각적으로 증폭시

켜 환자에게 보여줌으로써 환자가 근육의 활동 여부를 인

지하는 것을 도와주며 이로써 환자의 운동에 대한 동기를 

촉진시킴으로써 주로 전통적 치료법의 보조 치료로 사용

되어 왔다. 최근에는 신체의 균형에 대한 신호를 환자에게 

되먹임하는 방법도 사용되고 있다.

2009년 뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침

에서는 근전도를 이용한 생체 되먹이 치료와 힘판을 이용

한 생체 되먹이 훈련에 대해 근거가 부족하여 권고수준은 

‘GPP’로 제시하였다.4 외국의 최근 임상진료 지침에서도 

일상적인 뇌졸중 후 재활치료로 권고되지 않는다고 하였

다.13,65

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Biofeedback, Psychology[MeSH])로 하였

고, Embase 에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disorder) AND (biofeedback)으로 하였다. 검색 결과 무작

위 대조 시험 1편과 체계적 고찰 1편이 최종 채택되었다.

2007년 Cochrane review에서 생체 되먹이의 효과를 보

고한 논문의 수가 적고 그 연구대상수가 작아 전체적인 

연구의 분석으로는 생체 되먹이의 긍정적 효과를 단언할 

수 없다고 하였다.115 그러나, 근력에 대하여는 한 연구에

서 생체 되먹이가 효과적이었다고 보고하였고, 관절 운동 

범위 호전에 대하여는 여러 연구가 있었으나, 발목, 무릎, 

손목 관절에서는 효과적이지 않았다고 보고하였다. 보행

에 대한 치료 효과로는 보행 폭과 보행 속도에 대하여는 

효과가 없었으나 보행의 질에 대한 한 연구에서 긍정적인 

보고가 있었다고 분석하였다. 최근 보행과 관련한 무작위 

대조군 연구에서는 18명의 환자를 대상으로 시행되었는

데, 생체 되먹이 치료가 최대 발목 근력(peak ankle 

power), 보행 속도 및 보폭의 개선을 유도하였다고 하였

다.116 그러나, 치료 효과를 증명한 연구가 많지 않고, 치료 

효과에 대한 근거는 현재까지는 부족하다.

*** 권고사항 ***

2-1-17. 보행, 균형 및 움직임을 위해 근전도를 이용한 

생체되먹이 치료가 추천된다. (권고 수준 C, 근

거 등급 2+)

  2-1-나-5) 지팡이(Canes) 사용

뇌졸중으로 인한 편마비 환자들의 보행 능력 증진과 보

행 패턴의 개선을 위해 지팡이가 흔히 사용된다. 지팡이는 

지지대의 면적을 증가시켜 보행 시의 균형을 향상시키고 

골반을 안정시키는 고관절 외전근의 작용을 지원하기 위

해 사용된다. 2009년 뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표

준 진료 지침에서는 지팡이 사용이 추천되었으나,4 외국

의 임상진료 지침에서는 지팡이 사용과 관련한 권고 사항

은 없다.

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Canes[MeSH] OR monocane) 으로 하였

고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (canes or monocane)으로 하였다. 검색 결과 
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환자 대조군 연구 3편이 최종 채택되었다.

뇌졸중 환자 15명에서 지팡이 사용시 활보장(stride 

length)의 증가, 보폭(step width)의 감소 및 보속(cadence)

의 감소가 관찰되며 보행 패턴의 호전이 있었다.117 또한, 

30명의 중등도의 마비가 있는 환자들을 대상으로 시행한 

연구에서 네발 지팡이의 사용시 기립 안정성이 증가된다

고 연구되었다.118 이후, 다른 연구에서 일자 지팡이와 네

발 지팡이 모두에서 자세 흔들림을 감소시키는 효과가 있

었다고 보고하였으며, 그 효과는 일자 지팡이보다 네발 지

팡이에서 더 크며, 지팡이의 사용이 체중 부하의 비대칭성

을 악화시키지는 않는다고 연구되었다.119 최근 지팡이 사

용에 대한 연구는 없으나, 기존의 연구 결과 및 제 1판 표

준진료 지침에 의거하여 지팡이 사용에 대한 권고를 다음

과 같이 제시한다.

*** 권고사항 ***

2-1-18. 중등도의 장애가 있는 편마비 환자에서 지팡이

의 사용은 기립 자세 안정을 위해 추천된다. (권

고수준 C, 근거수준 2+)

2-1-다. 상지 기능을 위한 운동 재활(Motor Re-

habilitation for Upper Limb Function)

  2-1-다-1) 상지 훈련(Upper Extremity Training)

편마비 측 상지 기능 저하는 뇌졸중 후 흔하면서도 느린 

회복을 보이는 증상 중 하나이며 일상생활 동작 수행 능력

에 미치는 영향이 크므로, 효과적인 재활치료 방법을 모색

할 필요가 있다. 전통적으로 상지 기능 훈련은 뇌졸중 재

활의 필수 요소로서 인식되어 왔으나, 그 효과에 대한 근

거가 확보된 것은 비교적 최근의 일이다. 하지의 기능이 

기립과 보행이라는 비교적 전형적인 기능을 수행하는 반

면, 상지는 대단히 다양한 기능을 수행하게 되므로 치료와 

평가를 표준화하는 것이 보다 어렵다.

2010년 미국의 임상진료 지침에서는 뇌졸중 후 기능적 

과제 연습을 개별화하여, 쉬운 과제부터 점진적으로 시행

할 것을 추천하고 있으며,65 캐나다의 임상진료 지침에서

는 이를 좀 더 세분화하여 근력 강화 운동, 관절 가동 운

동, 대운동 및 소근육 운동, 일상생활 동작 기능 향상을 

위해 디자인된 목표 지향적 운동 등으로 기술하여 권고하

고 있다.13

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND ((task) OR (arm function))로 하였고, 

Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND ((task) OR (arm function))으로 하였다. 검색 

결과 메타 분석 1편, 무작위 대조 시험 2편과 체계적 고찰 

1편이 최종 채택되었다.

2001년 van der Lee 등120은 체계적 고찰에서 뇌졸중 환

자의 운동치료가 상지 기능 향상에 효과적이라는 증거가 

불충분하다고 하였고, 2007년 Cochrane review를 재정리

한 2010년 메타 분석에서는 반복적인 과제 훈련은 하지 

기능 향상에 효과가 있었을 뿐, 상지 기능에는 영향을 주

지 못한다고 제시하였다.84 그러나, 2004년의 다른 연구는 

입원 환자에서 시행한 과제 연관 훈련(task-related prac-

tice)이 상지 기능을 추가적으로 향상시킨다고 보고하였

다.121 2009년에 발표된 GRASP 연구 결과, 아급성기 뇌졸

중 환자에서 단계화된 반복적 자가 수행 훈련을 4주간 시

행하였을 때, 교육만 시행한 대조군에 비해서 상지 기능이 

유의하게 향상되었다.93 2010년에 Timmermans 등122은 

과제지향 훈련의 효과 크기와 훈련의 세부적 특징들의 연

관성을 분석하여 보고하였는데, 그 결과 비교적 긴 휴식기

가 있는 분산 훈련과 환자의 수행 정도에 대한 피드백이 

효과 크기와 연관이 있었다. 가장 효과적인 상지 훈련의 

방법이나 훈련강도를 결정하기 위해서는 추가적인 연구

가 필요한 상황이다. 또한, 뇌졸중 환자에서 일상생활 동

작을 훈련하고 상지 기능을 향상시키기 위해 적절한 보조 

도구를 사용하여 왔다. 이는 임상적으로 충분한 논리적 근

거가 있으나, 보다 명확한 근거를 확보하고 그 효과를 파

악하기 위해서는 향후 더 많은 연구가 요구된다.

*** 권고사항 ***

2-1-19. 상지 운동능력 향상과 기능적 회복을 위해 운동 

및 기능적 훈련을 시행해야 한다. (권고수준 A, 

근거수준 1++)

2-1-20. 상지 훈련은 환자의 필요에 따라 개별화하여 진

행해야 하며, 기능적 과제 훈련이 추천된다. (권

고수준 A, 근거수준 1+)

2-1-21. 상지를 사용한 일상생활 동작 수행에 어려움이 

있는 환자는 해당 동작에 대한 훈련 및 적절한 

보조도구의 사용이 권유된다. (권고수준 D, 근

거수준 4)

  2-1-다-2) 건측 상지 운동 제한 치료법(Constraint- 

Induced Movement Therapy)

건측 상지 운동 제한 치료법(Constraint-Induced Move-

ment Therapy, CIMT)은 편마비 환자의 환측 상지 기능의 
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개선을 위한 치료법으로, 건측 상지의 운동을 제한하고 환

측 상지의 사용을 강제적으로 유도함으로써 환측 상지의 

학습된 불사용(Learned nonuse)을 교정한다는 원리를 가

지고 있다. 대상 환자는 환측 상지의 손목과 손가락의 신

전이 어느 정도 가능한 비교적 운동기능 회복이 좋은 환자

들을 대상으로 하고 있으며, 원래 제안된 치료 방식은 2주

간 건측 상지를 보조기를 통해 제한시키고 매일 6시간 주 

5일 일대일 치료를 통해 환측 상지의 반복적 과제 특이적 

작업 훈련과 일상생활 동작에서의 사용을 촉진하는 것으

로 구성되어 있다. 최근에는 치료의 현실을 감안하여 횟수

와 시간 등이 변형된 방법도 많이 사용되고 있다. 또한, 

운동기능의 회복이 원래의 기준보다 나쁜 환자들에서도 

사용되고 있으며, 만성기 위주의 치료에서 벗어나, 아급성

기에서도 사용하고 있다.

건측 상지 운동 제한 치료법에 대한 외국의 최근 임상진

료 지침을 보면 미국, 캐나다, 스코틀랜드 및 호주에서, 발

병 후 한달 이후에는 적용이 가능한 환자에 건측 상지 제

한 치료를 시행할 것을 권고하고 있으며, 그 근거수준은 

미국, 캐나다 및 호주의 권고수준은 ‘A’, 스코틀랜드의 권

고수준은 ‘B’의 높은 수준으로 권고하고 있다.11-14 그러나, 

미국과 캐나다에서의 임상진료 지침에서는 발병 한달 이

내에 강한 건측 상지 운동 제한 치료법을 시행하지 말 것

을 권고하고 있다.13,14

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (constraint-induced OR forced-use)로 하였

고, EMBASE에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovas-

cular disease) AND (constraint-induced OR forced-use)으

로 하였다. 검색 결과 무작위 대조 시험 4편과 체계적 고

찰 2편이 최종 채택되었다.

2009년 Cochrane review에서 19개의 연구 619명의 자

료를 분석한 결과 손가락과 손목의 신전 기능이 어느 정도 

있는 아급성기 뇌졸중 환자에게 건측 상지 운동제한 치료

법이 장애의 중등도 경감을 유도하고 상지 기능의 증진을 

유도한다고 분석하였다.123 또한, 2011년에 발간된 메타 

분석 연구에서 30건의 무작위 대조군 연구를 분석하였을 

때, 건측 상지 운동제한 치료법이 자기 관리 및 수부 운동

능력의 회복을 유도한다고 보고하였다.124 그러나, 2009년

의 한 무작위 대조군 연구에서 뇌졸중 발병 후 4주 이내에 

시행하는 건측 상지 운동제한 치료법은 기존 치료에 비해 

유의한 효과는 없으며, 고강도 건측 상지 운동 제한 치료

의 경우 오히려 회복을 저해하는 것으로 보고되었다.125 

이 무작위 대조군 연구 결과로 미국과 캐나다에서의 임상

진료 지침에서는 발병 한달 이내에 강한 건측 상지 운동 

제한 치료법을 시행하지 말 것을 권고하고 있으므로,13,65 

뇌졸중 발병 4주 이내에서의 고강도 건측 상지 운동 제한 

치료법은 추가적인 연구가 나오기 전에는 하지 않는 것이 

바람직하다. 그러나, 아급성기 이후에 대한 무작위 대조군 

연구로서 EXCITE 연구에 따르면, 발병 후 3개월 이후 혹

은 1년 이후로 나누어 건측 상지 운동 제한 치료를 시행하

였을 때, 아급성기와 만성기 모두에서 의미 있는 상지 기

능의 호전이 있었다.126 다른 무작위 대조군 연구에서도 

아급성기에서 수정된 건측 상지 운동 제한 치료가 상지 

기능의 호전을 유도한다고 보고하였다.127 또한, 만성기 환

자에서 건측 상지 운동 제한 치료를 시행하여 나타난 기능

의 호전은 치료 4년 경과 시 추적 관찰하였을 때, 기능 호

전이 유지된다고 연구되었다.128 아급성기 및 만성기 뇌졸

중 환자에 있어서는 환자가 건측 상지 운동 제한 치료를 

수행할 수 있는 상태라면, 상지 기능 및 장애 경감을 위해 

반드시 시행하여야 한다.

*** 권고사항 ***

2-1-22. 뇌졸중 아급성기 및 만성기의 편마비 환자들 

중, 손목의 능동적 신전, 엄지손가락의 능동적 

외전 및 2개 이상 손가락의 능동적 신전이 10

도 이상이고 이동과 보행의 독립적 수행 시 균

형 능력이 충분히 있는 경우, 건측 상지 운동 

제한 치료법을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 

근거수준 1++)

  2-1-다-3) 어깨 지지 및 운동(Shoulder Supportive 

Device and Exercise)

어깨 지지 및 운동은 어깨 통증을 예방하거나 치료하는

데 사용되는 어깨 걸이와 스트랩핑을 포함한 지지 기구, 

오버헤드 풀리를 포함한 관절 운동 및 자세 유지에 대한 

내용을 검토하였다. 아탈구 예방을 위한 지지 기구의 경우 

호주와 스코틀랜드 임상진료 지침에서는 효과에 대한 증

거가 불충분하다고 하였으며,11,12 아탈구 된 경우에 진행

을 막기 위해서는 고려될 수 있다고 하였다.12 캐나다에서

는 적절한 관절 자세 및 어깨 걸이가 통증을 경감시킬 수 

있다고 하였다.13 그러나, 오버헤드 풀리는 외국의 모든 임

상진료 지침에서 사용하지 않을 것을 권고하였다.11-13

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND ((Orthotic Devices[MeSH]) OR (Exercise 

[MeSH]) OR shoulder OR sling OR strapping OR 

orthosis)으로 하였고, EMBASE에서 Emtree 용어를 이용
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하여 (cerebrovascular disease) AND (orthotic devices OR 

exercise OR shoulder OR sling OR strapping OR orthosis)

로 검색하였다. 검색 결과 메타 분석 1편, 무작위 대조 시

험 5편과 체계적 고찰 8편이 최종 채택되었다.

어깨 아탈구 및 통증과 관련한 어깨 걸이에 대한 문헌 

고찰로는, 2004년 Van Peppen 등94은 체계적 고찰을 통해 

매일 어깨 걸이를 사용한 경우 어깨 관절 아탈구 및 어깨 

통증 감소에 효과가 없었다고 보고하였다. 2004년 Aoyagi 

등129은 체계적 고찰을 통해 근거는 미비하나, 뇌졸중 후 

편마비 환자의 보행 시, 이완성 상지 보호를 목적으로 할 

경우에는 어깨 걸이를 권장해야 한다고 보고하였다. 2005

년 Cochrane review에서 어깨 걸이를 적용한 1개의 연구

에서 어깨 관절 아탈구 예방, 통증 감소 및 기능 증진의 

근거가 불충분하다고 보고하였으나, 어깨 스트랩핑에 대

한 3개의 연구를 분석하였을 때는 비록 통증 감소나 기능 

증진의 근거는 충분하지 않으나 통증의 시작 시기를 늦추

며, 어깨걸이 또는 어깨 스트랩핑을 사용한 경우 모두에서 

구축 증가를 보이지 않았다고 하였다.130 캐나다의 임상진

료 지침13에는 이를 근거로 하여 상지 위약이 심하여 아탈

구가 발생하였거나, 발생할 가능성이 높은 경우 상지 보조

기를 고려해볼 것을 권고하고 있으며, 호주12의 경우 GPP

로 권고하고 있다. Cochrane review에서 고찰된 논문은 

1974년 Hurd 등131이 발표한 논문으로 그 이후에 발표된 

논문들은 분석대상에 포함될 정도의 무작위 대조군 연구

가 없었다. 2005년 Paci 등132이 체계적 고찰을 통해 편마

비 환자의 어깨 지지 장치 사용에 의한 어깨 관절 아탈구 

거리 감소를 보고한 7개의 연구를 분석결과, 각 연구마다 

어깨 걸이의 종류가 다양하고, 각기 다른 방향으로 아탈구 

거리 감소가 특징적으로 보였으므로 어깨 걸이를 선택할 

때 각 환자의 특성과 필요에 따른 고려가 반드시 필요하다

고 하였다. 어깨 스트랩핑의 경우에는 어깨 걸이와 어깨 

스트랩핑을 함께 사용한 경우에 아탈구 거리 감소 효과가 

있었으며 스트랩핑만 한 경우에는 효과가 없었다고 보고

하였다. 2012년 Hartwig 등133의 연구에 의하면 기능적 보

조기가 효과적으로 마비환자의 어깨-손목 증후군을 감소

시키고 예방하였다고 발표하였지만, 아탈구를 감소시키

지는 못했다고 보고하였다. 2009년 Tyson 등은 Cochrane 

review와 2011년 체계적 고찰을 통해 상지 보조기가 상지

의 기능이나 손목, 첫 번째 손가락의 관절가동 범위, 통증

에는 효과가 없는 것으로 보고 하였고, 근거가 미약하지만 

낮시간의 보조기 착용이 통증을 줄일 수 있다고 하였

다.134,135 2011년 Hoffman 등136은 동적 보조기가 중등도 

이상의 편마비 상지 기능의 호전을 위해 사용을 고려해야 

한다고 여러 논문을 고찰하여 보고하였다. 그러므로 환자

의 상태에 따라 개별적으로 어깨 걸이, 상지 보조기 등을 

고려해 볼 수 있으나, 체계적 고찰에서 기능적 회복에는 

효과가 없는 것으로 나타났으므로 이에 대한 해석에 주의

를 요한다.

어깨 자세 유지 및 신장 운동과 관련하여서는, 2005년 

Ada 등137은 발병 후 20일 이내의 편마비 환자에서 하루 

2회 각 30분 씩 주 5일 간, 총 4주 동안 어깨를 최대 외회

전 상태로 유지한 자세가 관절 구축을 감소시킴을 보고하

였다. 또한, 아급성기 편마비 환자에게 하루 2회 30분 씩 

주 5일 간 상지 구축 방지를 위한 자세 유지를 시행하면 

어깨 외전 구축의 발생이 유의하게 감소함을 보고하였

다.138 반면 편마비 환자 32명을 대상으로 시행한 무작위 

대조군 연구에서 앉은 자세에서 팔받침을 이용한 정적 자

세 신전을 하루 2회 각 20분 씩 시행 하였을 때 운동 회복 

및 기능적 독립성 등에 효과는 없었다.139 뇌졸중 후 4주 

이내 25명의 편마비 환자에서 어깨 내전근과 내회전근을 

매일 20∼30분씩 12주간 신전 상태로 유지한 무작위 대

조군 연구에서 매우 다양한 순응도를 보여 유의한 효과를 

볼 수 없었다.140 2009년 Borisova 등141은 메타 분석에서 

구축 예방 자세가 견관절 구축을 예방하지 못한다고 하였

다. 2010년 Cochrane review 및 2011년 체계적 고찰에서 

신장운동이 관절구축 예방의 효과가 없다고 보고되었

다.142,143 Cochrane review 그룹에서의 분석 중, 주관절, 손

목 및 손가락 관절에 대한 문헌이 어깨 관절을 분석한 연

구와 묶어서 메타 분석을 시행하였고, 어깨관절을 제외한 

논문의 가중치가 그 이외의 논문보다 더 높아서 결론을 

내리기가 어렵다고 생각된다.142-146 이 후에도 위에 언급

된 체계적 고찰 결과에 대한 논의가 있었지만,147,148 추가

적인 연구가 더 필요할 것으로 생각된다. 그러므로, 마비

측 어깨의 관절에 대한 적절한 자세 유지를 고려해보는 

것이 바람직하다. 그리고, 1990년 Kumar 등149은 편마비 

환자에서 어깨 관절 운동을 시행한 군에서 어깨 통증의 

유의한 감소를 보였다고 하였고, 오히려 오버 헤드 풀리를 

시행한 경우에는 어깨 통증 발생률이 높아 편마비 환자의 

재활치료 동안 오버 헤드 풀리 사용은 피해야 한다고 하였

다.

*** 권고사항 ***

2-1-23. 뇌졸중 환자에서 상지 위약이 심하여 어깨 아탈

구가 발생하였거나, 발생할 가능성이 높은 경우 

상지 보조기구의 사용을 고려할 수 있다. (권고

수준 GPP)

2-1-24. 뇌졸중 환자의 마비측 어깨의 관절 구축, 및 합
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병증을 예방하기 위해서 적절한 관절 자세를 유

지하는 것이 고려될 수 있다. (권고수준 GPP)

2-1-25. 뇌졸중 환자의 마비측 어깨의 관절에 오버 헤드 

풀리는 사용하면 안된다. (권고수준 B, 근거수준 

1+)

  2-1-다-4) 거울 치료(Mirror Therapy)

거울 치료는 간단하고, 저렴하며, 환자 스스로가 치료를 

할 수 있다는 장점이 있다. 따라서 뇌졸중 편마비 환자에

서 거울 치료가 재활 프로그램에서 적용하기 위해서는 치

료에 대한 적절한 지침과 근거가 필요하다.

현재 미국의 임상진료 지침에서는 근거 부족으로 제시

하였고, 호주에서는 다른 치료와 같이 사용하는 것을 고려

할 수 있다고 하였다.12,14

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (mirror OR mirror therapy)로 하였고, 

Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (mirror OR mirror therapy)으로 하였다. 검

색 결과 무작위 대조 시험 6편과 체계적 고찰 3편이 최종 

채택되었다.

거울 치료에 대한 치료 효과는 2008년 Yavuzer 등150의 

연구에서, 40명의 뇌졸중 환자에서 총 4주간 거울 치료를 

시행했을 때 거울치료 군에서 손과 상지의 브룬스톰 단계

의 점수와 기능적 독립성 지수 중 자기 관리 지수가 개선

됨을 보고된 이래, 3개의 체계적 고찰과 6개의 무작위 대

조군 연구가 보고되었다. 보고된 3개의 체계적 고찰에서 

모두 상지 기능에 효과가 있었는데, 2009년 Ezendam 등151

의 체계적 고찰을 보면, 관련 있는 총 5개의 연구에서 상

지 거울 치료가 뇌졸중 환자들의 상지 기능 호전에 효과가 

있는 경향을 보여주었고, 2011 Rothgangel 등152의 체계적 

고찰을 보면, 뇌졸중 환자에서 거울 치료가 부가적 치료로

써 상지 기능의 기능 호전에 효과가 있다는 중등도 질의 

연구가 있었다. 2012 Thieme 등153의 체계적 고찰을 보면, 

총 567명의 환자를 대상으로 14개의 연구를 종합하였을 

때, 거울 치료는 운동 기능에 의미 있는 효과가 있는 것으

로 나타났다. 그 외의 여러 무작위 대조군 연구에서 운동

기능 회복과 함께 편측 무시나 통증의 호전 효과도 같이 

있음이 보고되었다. 2009년 Dohle 등154의 무작위 대조군 

연구를 보면, 거울치료를 한 경우 원위부 기능이 더 회복

됨과 동시에 표면감각의 개선, 편측 무시로부터의 회복을 

촉진하는 것을 보고하였다. 2011년 Michielsen 등155의 연

구에서 총 40명의 만성 뇌졸중 환자 20명에서 거울 치료

군과 대조군으로 나누어 총 6주 간의 훈련을 시행하였을 

때 Fugl-Meyer Assessment (FMA) 점수는 대조군보다 거

울 치료군에서 더 개선되었으나, 이러한 개선이 추적관찰 

당시까지 계속 되지는 않았다고 보고하였다. 2009년 

Cacchio 등156,157의 연구에 의하면, 24명의 복합부위 통증 

증후군을 진단받은 편마비 환자를 대상으로, 거울치료를 

시행했을 때, 거울치료가 뇌졸중 환자들과 제1형 복합부

위 통증 증후군 환자들에서 효과적으로 팔의 통증을 감소

시키고 운동기능을 증강시킴을 보여주었다. 2011년 Yun 

등158의 연구에서 뇌졸중 환자에서의 수부기능을 위한 거

울 치료와 기능적 전기자극의 상승작용을 보는 연구에서 

기능적 전기 자극치료나 거울 치료의 단독 시행보다는 동

시에 시행하는 것이 보다 효과적이라는 결론을 내렸다.

*** 권고사항 ***

2-1-26. 뇌졸중 환자의 상지 운동 기능 회복을 위해 거

울 치료가 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거

수준 1+)

  2-1-다-5) 운동 심상 훈련(Motor Imagery Training)

운동 심상 훈련은 특정 동작을 떠올리며 신체 움직임은 

없는 상태에서 생각으로 실제 움직임을 떠올리며 연습하

는 과정을 일컫는다. 훈련 과정에서 상상하는 동작의 내부 

표상(Internal representation)이 활성화된다는 가설에 기반

을 두고 있으며, 이를 통해 신체 움직임 수행 기능을 호전

시키는 것이 목표이다. 스포츠 훈련에 사용되던 기법으로, 

비교적 최근 뇌졸중 재활치료 과정에서 운동 치료와 더불

어 운동 기능 학습, 수행을 호전시키기 위하여 사용되어 

왔다. 피로감 없이 반복이 가능하고 안전하게 적용 가능하

다는 것이 장점이다. 그 동안 여러 연구들이 지속되었으나 

대규모 무작위 대조군 연구가 많지 않았고, 운동심상 훈련 

방법에 대한 표준이나 프로토콜에 대한 합의가 없는 실정

이다. 따라서 이를 임상에 적용하기 위해서는 보다 확실한 

근거가 필요하다.

국내의 임상진료 지침에는 아직 운동심상 훈련에 대한 

권고가 없으나, 최근에 출판된 외국의 임상진료 지침에서

는 이를 표준적인 치료에 부가적인 치료로서 고려할 것을 

권고하고 있으며,11,12,14 2010년 캐나다의 임상진료 지침

에서는 운동 심상 훈련을 강하게 추천하였다.13

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND ((imagery) OR (motor imagery) OR 

(mental practice))로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 

이용하여 (cerebrovascular disease) AND ((imagery) OR 
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(motor imagery) OR (mental practice))으로 하였다. 검색 

결과 메타 분석 2편, 무작위 대조 시험 14편과 체계적 고

찰 5편이 최종 채택되었다.

2006년에 Braun 등159은 체계적 고찰에서 4개의 무작위 

대조군 연구(N = 96)를 분석하여 이 연구들에서 심상 훈

련을 추가치료로 사용하면 팔 기능 회복에 긍정적인 효과

를 보였으나, 역시 명확한 결론을 내리기에는 부족하다고 

지적하였다. 2009년 Langhorne 등160의 체계적 고찰에서

는 4개의 무작위 대조군 연구(N = 72) 결과를 바탕으로, 

기존치료에 추가로 심상훈련을 하면 팔 기능에 도움이 된

다고 결론을 내렸다. 2010년 Nilsen 등161이 체계적 고찰을 

통해 기존의 치료와 함께 시행할 때 운동 심상 훈련이 효

과적으로 보이나, 연구들간에 상당한 방법론적 차이로 인

하여 명확한 결론을 내리지 못하였다. 2011년 Cochrane 

review에서 다른 재활치료만 시행한 경우와 비교할 때 운

동 심상 훈련을 함께 덧붙여 시행할 경우 상지 운동 기능

을 호전시키는 데 효과가 있다고 하였으나, 그룹 내 분석

을 시행하기에는 표본수가 너무 적었고, 대상 연구의 질적 

수준은 중등도 정도라는 점을 근거로 하여 명확한 결론을 

내리기에는 근거가 부족하다고 하였다.162 2011년 Iets-

waart 등163이 121명을 대상으로 대규모 무작위 대조군 연

구를 시행하여 45분간의 심상훈련을 주 3회, 총 4주간 훈

련하였을 때 주의집중훈련만 받은 환자군과 일반적인 작

업치료만 시행한 군과 비교할 때 수기능, 파악력, Action 

Research Arm Test 모든 지표에서 유의한 차이가 없었다. 

따라서 저자들은 다른 훈련과 병행하지 않고 운동 심상 

훈련 단독으로 시행할 경우 운동기능 회복에는 도움이 되

지 않을 것으로 판단하였다. 2012년 Braun 등164의 연구에

서 요양원의 뇌졸중 환자 36명을 대상으로 6주간 정규 치

료에 통합된 심상 훈련을 하였으나, 정규 치료만을 받은 

대조군에 비하여 일상생활 수행 및 상기 기능 호전에 차이

를 보이지 못했다.

하지 기능에 대한 연구는 드물어, 외국 권고사항에는 포

함되어 있지 않으며 메타 분석 및 체계적 고찰은 없는 실

정이다. 무작위 대조군 연구로는 2011년 Verma 등165은 

30명의 환자를 대상으로 2주 간 과제지향 순환 훈련과 운

동 심상훈련을 결합하였을 때 신경발달 기법 위주의 표준

치료를 받은 군에 비하여 보행 기능에 긍정적인 효과가 

있었다고 보고하였다. 또한 2012년 Schuster 등166은 기존 

물리치료에 심상 훈련을 더하거나 통합하였을 때 독립적

으로 일어서기에 유익하다고 하였다. 하지 기능에 대한 연

구는 아직 명확한 결론을 내리기에는 근거가 부족하다.

*** 권고사항 ***

2-1-27. 뇌졸중 후 상지기능 향상을 위해서 실제 움직임

을 사용한 재활훈련에 덧붙여 운동 심상 훈련을 

해야 하며, (권고수준 B, 근거수준 2++) 실제 

움직임 훈련이 없이 심상 훈련 단독으로는 시행

되어서는 안 된다. (권고수준 B, 근거수준 1+)

  2-1-다-6) 상지 기능을 위한 기능적 전기 자극 

(Functional Electric Stimulation for Upper 

Extremity)

다양한 기기를 이용한 뇌졸중 환자의 상지에 대한 기능

적 전기자극 치료는 매우 널리 시행되고 있으며 그 중 정

해진 프로그램에 의한 순환 자극(cyclic stimulation)이 가

장 빈번하다. 그러나 이러한 순환 자극에 의한 운동기능 

회복이 일상생활 동작의 호전으로 연결되었다는 보고는 

드물다. 그것은 단순한 순환 전기 자극은 환자가 의식적 

투자를 하게끔 유도하지 못하여 충분한 운동기능 회복이 

일어나지 않기 때문이다. 이러한 점을 보완하기 위하여 

1980년도 후반에 운동계에 대한 전기 자극법에 환자가 인

지 기능을 사용하도록 한 근전도를 이용한 신경근육 전기

자극(EMG mediated Neuromuscular Electrical Stimula-

tion)이 소개되었고, 이를 뇌졸중 환자에 사용한 임상연구

가 계속 보고되고 있다 근전도를 이용한 신경근육 전기자

극은 정형화 되고 반복적인 자발적 운동을 촉진하고, 환자

가 움직이려는 시도에 피부, 고유감각성 및 전기 자극의 

되먹임을 줌으로써 운동 기능은 물론 일상생활 동작에서

도 의미있는 호전이 있음을 보고하고 있다. 또한 환측 뿐

만 아니라 건측 상지의 다양한 조절 신호를 이용하여 과제 

특이적 훈련이나 양측 상지 운동을 유도하는 등 운동계의 

신경가소성 기전을 활용하려는 많은 시도가 진행되고 있

고, 그 효과가 다양하게 보고되고 있으므로 이에 대한 적

절한 지침이 필요하다.

현재 상지에서의 기능적 전기자극 치료는 미국, 캐나다 

및 호주에서는 마비된 상지 특히 팔꿈치나 손목 부위의 

근력 저하가 있는 경우에 강하게 권장되고 있으나,12,13,65 

스코틀랜드의 경우에는 근거가 불충분하다고 하였다.11

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND ((Electric Stimulation Therapy[MeSH]) OR 

(Electric Stimulation[MeSH]))으로 하였고, Embase에서 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(electric stimulation therapy OR electric stimulation)으로 

검색하였다. 검색 결과 무작위 대조 시험 7편과 체계적 고
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찰 1편이 최종 채택되었다.

뇌졸중 후 기능적 전기 자극의 효과에 대하여 분석한 

체계적 고찰에서 전기자극이 중증의 마비 상지의 기능회

복에 유익한 효과를 제공한다고 분석하였다.167 Chae 등168

은 다양한 수준으로 상지가 마비된 26명의 만성 뇌졸중

(발병 12주 이상 경과) 환자에 대하여 근육 내 자극과 감

각 자극의 효과를 비교하였는데, 두 군간에 유의한 차이가 

없다고 하였으며, 마비 수준에 따라 전기 자극 방법이 균

일하지 않은 점 등이 제한점이라고 하였다. Chan 등169의 

연구에서는 상지가 중증의 마비를 가진 20명의 만성 환자

를 대상으로 정상측 손의 움직임으로 작동되는 기능적 전

기 자극으로 양측 수부 훈련을 시행한 군과 감각 자극만 

한 군과 비교하였을 때, 기능적 전기자극을 시행한 군에서 

상지 기능 및 손목의 능동 운동 범위가 유의하게 개선되었

다고 보고하였다. 또한 Knutson 등170이 21명의 아급성기 

환자를 대상으로 유사한 연구에서도 최대 수지 신전을 포

함한 모든 지표에서 정상측 손의 움직임으로 작동되는 기

능적 전기자극으로 양측 수부 훈련을 시행한 군에서 유의

하게 우월한 결과가 보고되었다. Hsu 등171은 중증의 상지 

마비를 보인 뇌졸중 환자에서 기능적 전기자극 치료를 하

루 30분 이상 시행한 군에서 상지 기능의 호전이 있었다

고 보고하였으나, 전기자극 치료의 동질성은 미흡하였다. 

Lin과 Yan172의 연구에서는 2채널 전기자극 치료를 견관

절 외전과 손목 신전에 시행하였을 때, 3개월과 6개월 추

적 시에 전기자극을 시행하지 않았을 때보다 상지 기능이 

좋았다고 보고하였다. Mangold 등173은 아급성기(발병 2

주에서 18주) 환자에게 4채널 기기로 4주간 전기자극 치

료를 하였을 때 전기 자극을 시행한 군에서 기능이 호전되

었으나, 결과는 비슷하였다고 보고하였다. Page 등174은 만

성 뇌졸중 환자(발병 7개월 이상)에서 기능적 전기자극 치

료와 반복적 작업 특이적 훈련을 하였을 때, 120분 기능적 

전기 자극을 치료 받은 군에서 상지 기능의 호전이 있어 

기능 회복을 위해서는 최소 하루 120분의 치료가 필요하

다고 하였다.

*** 권고사항 ***

2-1-28. 기능적 전기자극은 뇌졸중 환자의 상지, 특히 

전완과 손목의 움직임 회복에 도움되므로 강력

히 권장된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)

2-1-29. 기능적 전기자극을 이용한 양손 운동, 또는 작

업 특이적 운동은 뇌졸중 환자의 상지 기능 회

복에 도움이 되므로 강력히 권고한다. (권고 수

준 A, 근거 수준 1+)

2-1-30. 만성 뇌졸중 환자에서 중증도의 마비된 상지에 

대한 기능적 전기자극 치료는 제한된 수준에서 

기능회복에 추천된다. (권고 수준 C, 근거 수준 

2++)

  2-1-다-7) 견관절 아탈구에 대한 기능적 전기자극 

치료(Functional Electric Stimulation for 

Shoulder Subluxation)

편마비 환자에서 발생할 수 있는 견관절부의 합병증은 

상지의 운동기능에 장애가 되므로 환자의 회복과정에 있

어 중요하다. 편마비 환자에서 나타날 수 있는 합병증으로 

아탈구, 견수 증후군, 회전근개 손상, 상완신경총 손상, 건

초염, 동결견 등으로 다양한 합병증이 올 수 있다. 편마비 

환자에서 견관절 아탈구는 이 중 가장 흔한 합병증의 하나

도 그 발생 빈도는 보고에 따라 15∼81%까지 다양하게 

보고되고 있다. 편마비 시 발생하는 아탈구는 급성기에서 

잘 발생하는 것으로 되어있으며, 이는 이완성 마비와도 관

련이 있는 것으로 알려져 있다. 견관절의 아탈구에 대한 

예방과 치료를 위하여 전기자극 치료가 널리 시행되고 있

으나, 최적의 방법과 효과의 지속성에 대하여서는 다양하

게 보고되어 있으므로 이에 대한 적절한 지침이 필요하다.

최근의 미국, 스코틀랜드 및 호주의 진료 지침에서는 어

깨 아탈구가 있을 경우 기능적 전기자극 치료를 강력히 

권장하고 있다.12,13,65

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND ((Electric Stimulation Therapy[MeSH]) OR 

(Electric Stimulation[MeSH]))으로 하였고, Embase에서 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(electric stimulation therapy OR electric stimulation)으로 

검색하였다. 검색 결과 무작위 대조 시험 2편과 체계적 고

찰 1편이 최종 채택되었다.

Koog 등175은 편마비 견관절 통증완화를 위하여 사용되

는 시술에 대한 체계적 고찰에서 518편의 후보 논문 중에

서 선택된 8편의 무작위 대조군 연구들을 시술 별로 치료 

직후, 치료 1개월 후, 그리고 치료 3개월 후의 효과를 비교

하였는데, 방향 요법(Aromatherapy)과 지압(Acupressure), 

등 마사지, 근육 내 보톡스 주사, 그리고 근육 내 전기자극

의 시술 중에서 근육 내 전기자극 만이 치료 후 3개월까지 

효과가 있다고 하였다. 그러나 이 논문에서는 아탈구의 개

선 만을 직접 분석하지는 않았으며, 통증과 견관절 아탈

구간의 유의한 관계는 발견하지 못하였다고 하였다. 

Koyuncu 등176은 견관절 아탈구와 통증이 있는 50명의 편

마비를 대상으로 일반적 재활치료와 2채널 기능적 전기자
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극을 시행한 군과 일반적 재활치료만을 한 군으로 나누어 

그 효과를 비교하였는데, 5주간의 치료 후 FES 치료를 함

께 한 군이 방사선 분석 소견에서 의미 있게 좋은 결과를 

보였다고 하였다. Fil 등177은 48명의 급성기 편마비 환자

를 보바스 치료와 기능적 전기 자극 군과 보바스 치료만을 

시행한 군으로 나누어 방사선 검사상의 아탈구 수준과 

Motor Assessment Scale로 팔의 기능을 비교하였고 전기 

치료 군에서 방사선 소견이 의미 있게 우수한 것으로 보고

하였다.

*** 권고사항 ***

2-1-31. 뇌졸중 환자의 견관절 아탈구에 기능적 전기자

극 치료가 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거

수준 1++)

  2-1-다-8) 상지 기능을 위한 생체 되먹이(Biofeedback 

for Function of Upper Limb)

표면 전극을 이용한 근전도 생체 되먹이의 하지 기능에 

대한 치료적 효과는 9번 항목 ‘하지 기능을 위한 생체 되

먹이’에서 살펴보았다. 이번에는 상지 기능에 대한 생체 

되먹이에 대한 여러 연구를 고찰 해 보고자 하였다.

외국의 최근 임상진료 지침에서는 일상적인 뇌졸중 후 

재활치료로 권고되지 않는다고 하였으며,13,65 상지 기능 

증진을 위한 치료로 사용하기에 근거가 부족하다고 제시

하였다.11,13

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Biofeedback, Psychology[MeSH])로 하였

고, Embase 에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (biofeedback)으로 하였다. 검색 결과 무작

위 대조 시험 1편과 체계적 고찰 1편이 최종 채택되었다.

2007년 Cochrane review에서 생체 되먹이의 효과를 보

고한 논문의 수가 적고 그 연구대상수가 작아 전체적인 

연구의 분석으로는 생체 되먹이의 긍정적 효과를 단언할 

수 없으나, 세부적으로는 한 개의 연구에서 어깨 관절에서 

효과적으로 보고하였다고 하였다.115 최근 한 무작위 대조

군 연구에서는, 44명의 뇌졸중 환자에서 손목 굴곡근에 

시행한 근전도를 이용한 생체 되먹이 치료가 수부 및 상지

의 기능 호전과 일상생활의 독립성 개선을 유도한다고 보

고하였다.178 그러나, 치료 효과를 증명한 연구가 아직은 

충분하지 않으며, 무작위 대조군 연구의 표본수가 많지 않

다. 결론적으로, 현재의 연구들로는 생체 되먹이 훈련의 

효과는 일반적인 치료로 사용하기에는 근거가 부족하며, 

추가적인 연구가 필요하다.

*** 권고사항 ***

2-1-32. 상지 기능을 위해 근전도를 이용한 생체되먹이 

치료는 다른 재활치료와 같이 시행할 경우 추천

된다. (권고수준 C, 근거수준급 2+)

2-1-라. 운동기능 향상을 위한 약물 치료 

(Medication for Improvement of 

Motor Function)

뇌줄중 후 운동 기능의 회복을 위해 다양한 약물에 대한 

연구가 보고되고 있고, 실제 임상에서도 사용되고 있으나, 

기존의 외국의 진료 지침에는 아직 명시되지 않고 있다. 

적절하고 표준화된 진료를 위해서는 뇌졸중 후 운동 기능

의 재활에 도움이 되는 적절한 약물 투여에 대한 진료 지

침이 필요하다.

외국의 최근 임상진료 지침에서는 약물 치료에 대한 권

고 사항은 없었으며, 2009년 뇌졸중 재활치료를 위한 한

국형 표준 진료 지침4에서는 ‘아급성기와 만성기 뇌졸중 

환자의 운동 기능 증진을 위해 필요 시 재활치료와 병행하

여 levodopa 투여가 추천된다. (권고수준 B, 근거수준 IIb) 

단, 금기증과 부작용을 고려하여야 한다.’고 levodopa 한 

가지 약제에 대해서만 권고 사항을 제시하였다.

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (motor OR (Movement[MeSH]) OR 

(Motion[MeSH]) OR ambulation OR (Gait[MeSH])) AND 

(drug OR medication)로 하였고, EMBASE에서 Emtree 용

어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (motor OR 

movement OR motion OR ambulation OR gait) AND 

(drug OR medication)으로 하였다. 검색 결과 무작위 대조 

시험 3편이 최종 채택되었다.

1차 표준 진료 지침에서 포함이 되었던 levodopa에 대

한 추가적인 연구는 없었다.179 Amphetamine은 동물실험

에서 급성기 회복에 도움을 주는 것으로 보고되고 있으나, 

임상실험에서 고혈압 등의 순환기 부작용이 보고되고 있

으며, 한국에서는 아직 식약청에서 허용이 되고 있지 않은 

문제가 있다. 최근 Serotonin 재흡수 억제제인 Fluoxetine

의 운동기능 효과에 대하여 한 개의 무작위 대조군 연구180

가 2011년 보고되었다. Fugl-Meyer motor scale이 55점 이

하인 허혈성 뇌졸중 환자 118명을 대상으로 발병 5∼10

일 내에 Fluoxetine과 위약 투약을 시작하여 3개월간 복용 

시킨 후 0일과 90일에 FMMS 점수를 비교하였을 때 점수
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의 향상이 약물 치료군에서 대조군에 비해 의미 있게 높았

다. 잘 디자인된 무작위 대조군 연구이긴 하지만 다른 연

구들이 충분치 않아 추가적인 연구가 필요하다. 2009년 

다른 무작위 대조군 연구에서는 55명의 환자를 대상으로 

도파민 작용제(dopamine agonist)인 Ropinirole의 운동 기

능에 대한 효과를 보았는데, 약물과 물리치료를 시작한 시

점이 뇌졸중 발생 후 한 달로 아급성기 및 만성기 환자에

서 Ropinirole과 물리치료를 병행한 군에서 보행 속도에 

차이가 없음을 보고하였다.181

*** 권고사항 ***

2-1-33. 운동기능 증진을 위해 다음과 같은 약물치료를 

물리 치료와 함께 사용하는 것은 효과가 있다. 

(1) Fluoxetine (권고수준 C, 근거수준 2++)

(2) Levodopa (권고수준 C, 근거수준 2++)

2-2. 감각 장애를 위한 재활(Rehabilitation for 

Sensory Impairment)

2-2-가. 시야 결손(Visual Field Defect)

뇌졸중 후 시야 결손, 반맹이나 안구운동 장애 환자의 

빈도는 8∼25%로 보고되며, 이러한 시야 결손은 이동성, 

시공간적 지남력, 고차원적인 지각 능력 및 집중 능력, 독

서 능력 등의 저하를 가져오기 때문에 이에 대한 조기 치

료는 매우 중요할 것으로 생각되며, 현재 여러 치료법들이 

제안되고 있다. 이에 이러한 시야 결손, 반맹이나 안구운

동 장애 환자에서 시각장애에 대한 치료 프로그램을 제공

받아야 하는 당위성을 정하고, 적절한 지침을 정립하는 것

이 필요하다.

현재 외국의 임상 진료 지침에서는 시야 결손이 있거나, 

물체를 알아보는데 어려움이 있는 환자에게 시야 결손에 

대한 적절한 검사, 치료 프로그램 및 보상적인 기법이 제

공되어야 한다고 권고되었다.11,12,65

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Vision Disorders[MeSH] OR visual OR 

(Visual Fields[MeSH]) OR [Hemianopsia[MeSH]) OR 

visual defect OR [Quadrantanopsia[MeSH]))로 하였고, 

Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (vision disorders OR visual OR visual field 

OR hemianopia OR visual defect OR quadrantanopia)으로 

하였다. 검색 결과 무작위 대조 시험 2편과 체계적 고찰 

1편이 최종 채택되었다.

뇌졸중 환자의 시야 결손 치료 효과에 대해 Nelles 등182

의 연구를 보면 21명의 뇌졸중 발생 24주 이내 환자를 대

상으로 보상적 시야훈련(Compensatory visual field train-

ing)을 시행한 경우 자극 감지율, 반응율에서 호전을 보였

고, 8개월 뒤 추적관찰에서도 효과가 지속되었다고 보고

하였다. 또한 2011년 Mödden 등183이 45명의 뇌졸 중 후 

동측 반맹이 발생한 환자를 대상으로 시행한 무작위 대조

군 연구에서도 보상적 시야훈련을 병행하였을 때 통상의 

작업치료와 비교하여 시검색 능력(Visual search perfor-

mance)에 효과가 있었음을 보고하였다. 2007년의 체계적 

고찰184에서는 시야 결손에 대한 치료는 필요하지만, 치료 

효과를 적절하게 측정할 수 있는 방법이 현재로서는 없으

며, 치료에 대한 연구도 적다고 기술하였다.

*** 권고사항 ***

2-2-1. 뇌졸중 후 시야 결손 혹은 반맹이 있는 환자에서 

시야 결손 및 반맹의 호전을 위해 보상적 훈련의 

수행이 추천된다. (권고수준 C, 근거수준 2++)

2-2-나. 감각 특이적 훈련(Sensory-specific 

Training)

감각 저하는 뇌졸중 후 빈번하게 동반되는 증상이다. 병

변의 반대측 상지는 가장 빈번하게 침범되며, 뇌졸중 환자

의 약 80% 이상에서 동반된다고 알려져 있다. 또한, 그 

중 40% 이상에서 만성적으로 진행한다고 알려져 있다. 이

러한 감각 저하는 손상의 위험을 증가시키며, 기능의 저하

를 가져오며, 독립적 일상생활의 방해요소가 된다고 알려

져 있다. 수동 혹은 능동 감각 자극이나, 경피적 전기자극 

치료와 같은 전기 자극을 이용한 감각 훈련은 이러한 감각 

저하에 대한 치료로 널리 이용되어 왔다.

현재 미국의 임상진료 지침에서는 근거수준은 제시하

지 않았지만 감각장애가 있는 경우 감각 특이적 훈련을 

시행하여야 한다고 기술하였으며,14 호주에서는 감각특이

적 훈련이 감각장애가 있는 환자에서 제공할 것을 권고하

고 있다.12

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (sensory impairment OR sensory loss)로 하

였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovas-

cular disease) AND (sensory impairment OR sensory loss)

으로 하였다. 검색 결과 체계적 고찰 2편이 최종 채택되었

다.

2009년의 체계적 고찰과 2010년 Cochrane review에서 
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13개의 연구 467명의 자료를 분석한 결과, 감각 저하에 

대한 치료는 현재까지 효과가 불분명하다고 보고하였

다.185,186 그러나, 그 중 거울 치료는 가벼운 촉각, 압각 및 

온도 감각을 인식하는 데 도움을 주며, 온도 자극은 감각 

회복의 속도를 바르게 하며, 공기압 압박 치료(Pneumatic 

compression)는 촉각 및 운동 감각(Kinesthetic sensation)

을 호전시킨다고 보고하였다. 그러나, 치료 효과를 증명한 

연구가 아직은 충분하지 않으므로, 감각 자극 치료에 대한 

효과를 판단하기에는 추가적인 연구가 필요하다.

*** 권고사항 ***

2-2-2. 감각장애가 있는 뇌졸중 환자에서는 감각기능에 

특이적인 훈련이 추천된다. (권고수준 C, 근거수

준 2+)

2-3. 삼킴장애(Dysphagia)

2-3-가. 삼킴 장애의 침상 선별 검사(Bed-side 

Screening of Dysphagia)

뇌졸중 이후에 발생한 삼킴 곤란은 매우 잘 알려진 증상

으로 발생 빈도에 대하여는 29%에서 많게는 81%까지 알

려져 있다.187 또한 삼킴 곤란은 흡인성 폐렴을 포함한 호

흡기계의 합병증과 매우 관련이 있으며 그 외에 탈수, 영

양 실조 뿐 아니라 뇌졸중으로 인한 사망과 장기적인 예후

와도 관련이 있다.188 따라서 조기에 뇌졸중으로 인한 삼

킴 곤란의 유무를 알고 적절한 치료를 함으로써 합병증을 

예방하고 병원 재원 기간의 감소 그리고 그에 따른 개인적 

그리고 사회경제적인 비용을 감소시킬 수 있다고 알려져 

있다.187

뇌졸중 후 삼킴 장애에 대한 침상 선별 검사에 대한 평

가와 관련해서 2010년판 호주 임상진료 지침에서는 모든 

뇌졸중 환자에서 경구를 통해 음식이나 물 그리고 약물섭

취 전에 선별 검사를 실시하여야 하며,12 삼킴 장애 선별에 

훈련된 인력과 유용하다고 알려진 도구를 선별에 사용하

여야 한다고 권고하고 있다. 미국에서 출판된 임상진료 지

침에서도 표준화되고 유용하다고 평가된 도구를 사용하

여 삼킴 장애에 대하여 선별 검사를 실시하도록 하고 있

다. 또한 캐나다에서도 뇌졸중 환자의 초기 평가의 하나로 

간단하면서, 유용하다고 평가된 도구를 사용하여 삼킴 장

애에 대하여 침상 선별 검사를 실시하도록 권고하고 있

다.13 스코틀랜드에서도 음식물이나 물 투여 전에 훈련 받

은 인력에 의한 침상선별검사를 시행할 것을 권고하고 있

으며, 침상 선별 검사에 물 삼킴 검사를 포함할 것을 권고

하고 있으며 그 외에 환자의 임상적인 병력과 흡연, 호흡

기 질환 여부, 의식 상태, 자세 조절 여부, 구강 분비물의 

조절 여부 등을 관찰하도록 하고 있다.11

삼킴 장애의 평가에 대한 문헌 고찰을 위한 검색식은 

Pubmed와 Cochrane library에서 MeSH 용어를 이용하여 

(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Dysphagia 

[MeSH] OR Deglutition[MeSH])로 하였고, Embase에서 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(dysphagia OR swallowing disorder OR deglutition)로 하

였다. 검색된 논문의 초록과 원문의 내용을 검토하여 삼킴 

장애, 선별 검사 및 평가와 관련된 연구를 채택하여 분석

하였다.

침상 선별 검사에 대한 체계적 고찰 연구에 의하면, 표

준화된 침상 선별 검사를 시행할 경우 비디오 투시 삼킴 

검사 등과 비교한 기도 흡인에 대한 민감도는 47%∼68%, 

특이도는 67%∼86%를 보인 반면, 일반적인 삼킴 곤란에 

대한 민감도와 특이도는 각각 97%와 90%를 보였다.189 

비슷한 결과로 35개의 검사 프로토콜 가운데 질 평가 후 

4개의 침상 선별 프로토콜을 평가한 결과 정형화된 평가 

도구와 비교하였을 때 민감도는 87% 이상, 음성 예측도는 

91%로 보고되었다.190 정형화된 프로토콜에 의한 선별 검

사가 폐렴의 발생률에 미치는 효과를 15개의 뇌졸중 급성

기 치료 병원에서 전향적으로 관찰한 연구에 의하면, 정형

화된 프로토콜에 의하여 선별 검사를 시행하는 병원과 그

렇지 않은 병원 간에 선별 검사가 시행되는 비율은 78%, 

57%의 유의한 차이를 보였고 폐렴 발생률은 2.4%, 5.4%

를 각각 보였고(OR = 0.11 95%, CI = 0.03∼0.48), 뇌졸

중 중증도를 대변하는 NIHSS 점수를 보정하였을 때에도 

정형화된 프로토콜에 의한 선별 검사는 폐렴 발생률을 3

배 감소시키는 것으로 확인 되었다(OR = 0.10 95%, CI 

= 0.03∼0.45).191 이들 연구들은 실제로 침상 선별 검사

가 삼킴 장애의 발견 및 합병증의 예방에 중요한 역할을 

한다는 것을 보여주고 있다.

침상 선별 검사의 구성 내용에 대하여 35개의 검사 프

로토콜 가운데 질 평가 후 선별한 4개의 침상 선별 프로토

콜의 내용을 보면 환자의 의식 상태, 환자의 조음 및 발성, 

얼굴, 혀, 연구개 등의 비대칭이나 근육 약화 등의 구강 

및 인두의 기능 평가, 그리고 물 삼킴 검사가 주요한 내용

으로 포함되어 있다.190 808개 문헌을 질 평가 후 16개 연

구를 분석한 연구에서 인구학적 변수, 병력, 기능적 평가, 

구강 기능 평가와 직접 삼킴 검사 등의 선별 검사의 항목

과 장비를 이용한 검사를 통해 비교한 결과, 항목 가운데 

직접 삼킴 검사 특히 물 삼킴 검사가 가장 민감도와 특이

도가 모두 높은 것으로 나타났다. 그리고 하나의 항목 보
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다는 여러 항목을 합한 것들이 타당도(validity)가 높았

다.192

*** 권고사항 ***

2-3-1. 모든 급성기 뇌졸중 환자에 대해서 훈련된 전문

가에 의해 표준화된 침상 선별 검사가 시행되어

야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)

2-3-2. 표준화된 침상 선별 검사는 환자의 의식상태, 삼

킴 곤란의 증상과 위험 인자에 대한 문진, 이학적 

검사, 물 삼킴 검사(water swallow test) 등의 내용

이 포함되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)

2-3-나. 삼킴 장애에 대한 평가(Assessment of 

Dysphagia)

뇌졸중 환자의 삼킴 장애를 평가하기 위해 침상 선별 

검사나 정형화된 평가 도구를 사용한 임상적 평가도 유용

하지만, 음식물의 성상에 따른 차이나 구강기, 인두기, 식

두기에서 일어나는 일련의 연하 과정을 직접 관찰할 수 

없다는 점에서 여러 가지 장비를 이용한 평가 방법들이 

개발되었다. 기도 흡인이 있는 뇌졸중 환자의 1/3 내지 1/2 

정도가 무증상 흡인을 보이므로 침상 연하 검사만으로는 

삼킴 곤란을 평가하는데 많은 제한이 있다. 현재까지 가장 

널리 이용되고 있는 방법은 비디오 투시 삼킴 검사

(videofluroscopic swallowing assessment)와 내시경적 삼킴 

검사(Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing)이다. 

이들 기구 검사에 대한 기존의 임상진료 지침과 문헌 검색

을 통하여 고찰하였다.

삼킴 장애의 기구나 장비를 이용한 검사에 대하여 2010

년판 호주 임상진료 지침에서 선별 검사에서 문제를 보인 

환자의 경우 전문가에게 의뢰하여 비디오 투시 삼킴 검사

나 내시경적 삼킴 검사 등의 기구 검사를 포함한 포괄적인 

평가를 하여야 한다고 하였고 재활 과정에 호전이나 악화 

여부를 추적하는 데도 이용할 수 있다고 하였다.12 미국에

서 발표된 임상진료 지침에서도 임상평가에서 삼킴 곤란

이 있는 것으로 판단되는 경우 삼킴 과정의 해부학적 생리

적 기능을 알고 식이의 형태와 보상 기법과 재활 치료의 

효과를 즉시 평가할 수 있는 기구나 장비를 이용한 검사를 

실시할 것을 권고하며 진단적 검사의 종류는 환자의 상태

나 필요에 따라 정한다고 하였다.14 삼킴 장애 기구 검사에 

대하여 스코틀랜드에서는 비디오 투시 삼킴 검사와 내시

경 삼킴 검사 모두 유용한 검사이며 임상가가 환자의 상태

에 따라 적절한 검사를 선택할 수 있다고 하였다.11

삼킴 장애의 평가에 대한 문헌 고찰을 위한 검색식은 

Pubmed와 Cochrane library에서 MeSH 용어를 이용하여 

(Cerebrovascular disorders[MeSH]) AND (Dysphagia 

[MeSH] OR Deglutition[MeSH])로 하였고, Embase에서 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(dysphagia OR swallowing disorder OR deglutition)로 하

였다. 검색된 논문의 초록과 원문의 내용을 검토하여 삼킴 

장애와 관련된 기구 검사와 관련된 연구를 채택하여 분석

하였다.

선별된 24개의 연구를 체계적으로 고찰한 결과에 의하

면, 물 삼킴 검사만을 이용한 선별 검사는 최대 및 최저 

발생률을 보이는 연구를 제외하면 뇌졸중 환자에서 37%∼

45%의 삼킴 곤란 발생률을 보이며, 정형화된 침상 임상 

평가(structured clinical assessment)를 통해서는 51%∼

55%의 발생률을 보고하는 반면, 비디오 투시 삼킴 검사는 

64%∼78%의 높은 삼킴 곤란 발생률을 보였다. 비디오 투

시 삼킴 검사를 이용한 검사는 무증상 흡인을 비롯하여 

선별 검사에서 볼 수 없는 생역학적 정보를 제공하므로 

더 좋은 검사이다.187 1,808개의 발표된 문헌을 조사하여 

침상 선별 검사 및 비디오 투시 삼킴 검사 여부와 폐렴의 

발생 여부를 고찰한 결과 이를 직접적으로 비교한 연구는 

없었으며, 일련의 증례 코호트 연구에서 비디오 투시 삼킴 

검사와 폐렴의 발생 예측에 대해서는 임상 평가보다 투시 

검사를 시행한 군이 폐렴 발생이 좀 더 낮았으나 통계적으

로는 유의한 결과를 보이지는 못하였다.193 한편 비디오 

투시 삼킴 검사와 내시경 삼킴 검사를 이용하여 폐렴의 

발생률을 비교한 결과 두 검사간에 의미 있는 차이를 보이

지는 않은 것으로 알려지고 있으며 환자의 상태나 임상적 

상황에 따라 선택하수 있으며 상호 보완적이라고 하였

다.194

*** 권고사항 ***

2-3-3. 선별 검사에서 삼킴 곤란이 의심되는 뇌졸중 환

자나 삼킴 곤란 고위험군 환자(예: 뇌간병변, 가

성연수마비, 다발성 경색 등)는 비디오 투시 삼킴 

검사나 광섬유 내시경 삼킴 검사를 시행해야 한

다. (권고수준 B, 근거수준 2++)

2-3-다. 삼킴 장애의 치료(Treatment of 

Dysphagia)

뇌졸중 환자에서 삼킴 장애는 영양 결핍, 탈수, 흡인성 

폐렴과 같은 심각한 합병증을 일으키며, 뇌졸중의 경과와

도 밀접한 관련이 있다. 따라서 조기 발견과 적절한 치료

가 그만큼 중요하다. 삼킴 장애의 치료는 합병증을 예방하
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거나 삼킴 기능의 저하를 보상, 혹은 삼킴 기능을 향상시

킬 목적으로 시행한다. 그 내용으로는 흔히 뇌졸중 환자의 

삼킴 장애 치료에 사용되는 식이 변형과 자세 조절, 보상 

기법과 운동 및 촉진 기법 등이 있다. 뇌졸중 환자의 삼킴 

곤란에 대한 치료가 어떤 식으로 제공되어야 하는지를 고

찰하였으며, 다만 이들 치료가 개별적으로 시행하는 경우

보다는 프로그램의 형태로 이루어지며, 각각의 효과를 무

작위 배정법으로 비교한 문헌은 드물고 대상군의 수가 작

거나 삼킴 장애의 원인이 다양하거나 치료 시기, 대조군의 

문제 등으로 근거를 논하기가 어려우므로 이들이 포함된 

삼킴 장애 치료 프로그램으로 포함하여 고찰하였다. 더불

어 흡인성 폐렴은 뇌졸중 환자를 포함하여 장기 요양시설

에 수용된 환자의 가장 큰 사망 원인이기도 하다. 구강 및 

인두내의 병적 세균의 집락 형성, 그리고 구인두에서의 삼

킴 장애 및 위식도의 운동 장애가 발병과 밀접한 관련이 

있다고 알려져 있다. 이에 뇌졸중 환자에 대하여 구강 위

생 처치와 폐렴의 발생 여부나 예방 여부에 대하여 알아보

고자 하였다. 그리고 비교적 최근에 삼킴 곤란의 치료에 

적용되고 있는 신경근 전기 자극(neuromuscular electrical 

stimulation)의 치료적 근거를 함께 확인하였다. 

뇌졸중 후 삼킴 장애의 치료와 관련해서 2010년판 호주 

임상진료 지침에서는 모든 뇌졸중 환자에서 포괄적인 평

가에서 발견된 개별적인 문제에 근거하여 자세 변경, 치료 

기법 또는 안전한 삼킴을 위해 음식물이나 수분의 형태 

변경 등의 보상 기법이 제공되어야 하며, 삼킴 장애의 회

복을 위하여 특정 근육들을 목표로 하는 치료, 온도-촉각 

자극법, 경험있는 치료진에 의한 전기 자극 등을 제공할 

수 있다고 하였다.12 미국의 임상진료 지침에서는 비디오 

투시 삼킴 검사나 내시경 삼킴 검사 등의 동적인 기구 검

사를 통하여 발견된 문제 가이드 하에 개별적으로 제공된 

치료 프로그램을 제공하여야 한다고 하고 있다.65 스코틀

랜드에서도 자세 변경, 치료 기법 또는 식이 형태 변경 등

의 보상 기법의 정보가 제공되어야 하며, 환자들은 이들 

보상 기법과 식이 변경 이외에도 회복을 돕기 위한 운동 

등이 포함된 구인두 재활 치료 프로그램을 제공받아야 한

다고 권고하였다.11

삼킴 장애의 치료에 대한 문헌 고찰을 위한 검색식은 

Pubmed와 Cochrane library에서 MeSH 용어를 이용하여

(Cerebrovascular disorders[MeSH]) AND (Dysphagia 

[MeSH] OR Deglutition[MeSH])로 하였고, Embase에서 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(dysphagia OR swallowing disorder OR deglutition)로 하

였다. 검색된 논문의 초록과 원문의 내용을 검토하여 삼킴 

장애와 관련된 치료와 관련된 연구를 채택하여 분석하

였다.

삼킴 장애를 가지고 있는 급성기 뇌졸중 환자를 대상으

로 하여 시행한 삼킴 장애에 대한 치료 강도를 달리하는 

무작위 대조군 연구에서 식이에 대한 지도와 안전한 삼킴

에 대한 교육 위주로 일반적인 치료를 제공하는 군과 적절

한 식이 변형, 식이 자세의 교육, 비디오 연하 검사와 임상 

소견에 따라 환자에 따른 특이적인 치료를 적극적으로 제

공하여 주는 표준 저강도 치료군(standard low-intensity 

therapy), 여기에 삼킴 운동 치료가 추가되는 표준 고강도 

치료군(standard high-intensity therapy)으로 나누어 6개월 

후 병전의 정상 식이로 회복되는 비율과 삼킴 곤란과 관련

된 합병증의 발생률을 비교하였다. 표준 치료군에서 병전 

연하 기능으로 회복되는 비율은 46%(고강도군 48%, 저

강도군 43%)로 일반 치료군 32% 보다 높았으며, 삼킴 곤

란과 관련된 합병증의 발생은 각각 46%, 63%로 일반 치

료군에서 유의하게 더 높았다. 이 연구를 포함하여 삼킴 

장애 치료 즉, 음식물의 성상을 변형한 식이, 일반적인 삼

킴 장애 치료, 장관 급식 등의 치료와 관련된 15개의 무작

위 대조군 연구들을 분석한 문헌에서 식이 변형, 식이 자

세의 교육, 각종 검사 및 임상 소견에 따른 치료 및 삼킴 

운동 치료를 적극적으로 제공하여 주는 삼킴 장애 치료 

프로그램이 급성기 뇌졸중 환자의 폐렴의 위험도를 낮추

는 것으로 나타났다.195

뇌졸중 환자에 대하여 구강 위생이 폐렴의 발생 여부나 

예방 여부에 대하여, 대부분의 구강 위생과 폐렴과의 발생 

여부를 연구한 문헌이 뇌졸중에 국한되지는 않았고 대개 

뇌졸중을 포함하여 요양 시설에 입소한 노인 환자 그리고 

병원내 입원한 노인 환자 등을 대상으로 연구가 되어 노인 

연령층의 입원하거나 요양 시설 입소 환자를 대상으로 한 

연구들을 살펴보았다. 뇌졸중 환자의 구강 위생 처치와 관

련해서 2010년판 호주 임상진료 지침에서는 모든 삼킴 장

애를 가진 뇌졸중 환자는 좋은 구강 및 치아 위생 상태를 

유지하도록 도와주거나 교육할 것을 권고하고 있다.12 미

국과 캐나다의 임상진료 지침에서도 삼킴 장애를 가진 환

자와 의치를 사용하는 환자에게 구강 위생 프로토콜을 제

공하도록 하고 있다.11,14 스코틀랜드의 임상진료 지침에서

는 삼킴 장애 환자 특히 비위관이나 경피적 위루관을 가진 

환자의 경우 구강 건강을 유지하고 환자의 편함을 위하여 

좋은 구강 위생 상태를 유지하여야 한다고 권고하였다.11 

Sjögren 등196은 체계적 분석을 통해 4개의 무작위 배정 연

구에서 구강위생 처치가 폐렴 및 기타 호흡기 감염에 예방 

효과가 있으며 절대 위험감소율은 6.6%에서 11.7%였으

며, 이 연구에서 추정되기로는 폐렴에 걸려 사망하는 환자 

10명 중 1명이 구강 위생 처치를 통해 예방될 수 있다고 
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추정하였다.

뇌졸중 환자에 대한 전기자극 치료와 관련하여 삼킴 장

애 환자를 대상으로 다양한 형태의 전기자극 치료가 시도

되었으며, 자극 부위나 자극 강도 그리고 자극의 목적이 

모두 다르며 따라서 상당히 이질적이라고 할 수 있다. 크

게 전기 자극의 목적에 따라 근육 강화나 근육 재교육 목

적과 삼킴 기능에 관계하는 신경 경로 가운데 감각 경로의 

자극을 통해 삼킴 반응의 유도와 조절을 증진시킬 목적 

즉 감각 역치에 해당하는 자극으로 나누어 살펴볼 필요가 

있다고 하겠다.

뇌졸중 후 삼킴 장애에 대한 전기자극 치료와 관련해서 

호주 임상진료 지침에서는 삼킴 장애의 회복을 위하여 문

헌상에 보고된 척도와 연구 또는 질이 보장된 환경 하에서 

경험있는 치료진에 의한 전기자극 치료를 제공할 수 있다

고 하였다. 스코틀랜드에서는 구강 내 전기자극 치료의 경

우 기능 향상의 증거가 없었다고 하였고, 신경근 전기자극 

치료가 아직 수행된 연구의 수준이 낮고 그 결과가 상충되

므로 자극 척도를 신중하게 선정하고 좀더 안전성이나 효

과를 증명할 연구가 필요하다고 하였다.11

신경근 전기 자극이 삼킴 기능에 미치는 영향을 메타 

분석한 2007년 Carnaby 등197의 연구를 살펴보았을 때, 전

기자극 치료가 삼킴 기능을 20% 정도 향상시키는 결과를 

보여 신경근 전기 자극의 삼킴 곤란에 대한 치료 적용에 

있어서 긍정적인 효과를 보이는 것으로 평가하였다. 하지

만 분석에 포함된 7개의 연구에는 무작위 대조군 연구가 

포함되어 있지 않았고 분석된 연구의 수도 적었으며, 최종 

효과 분석에 포함된 5개의 연구에는 증례 보고도 포함되

었다. 대상 환자도 뇌졸중 환자에 국한되어 있지 않아 비

록 삼킴 장애의 치료에 신경근 전기자극이 효과가 있을 

수 있으나 뇌졸중 환자의 삼킴 곤란 치료에서 신경근 전기 

자극의 치료 근거를 강력하게는 보여주지 못하였다. 2009

년도에 신경근 전기자극 치료에 대한 고찰에서 고전적인 

삼킴 장애 치료와 비교한 결과 신경근 전기자극 치료가 

긍정적인 효과가 있는 것으로 보고하였으나, 이 연구 또한 

고찰한 각 연구들의 질적 수준이 높지 않아 치료의 근거를 

높이는 데는 한계가 있었다.198

*** 권고사항 ***

2-3-4. 급성기 삼킴 곤란 환자에서 삼킴 기능 회복과 합

병증 예방을 위하여 개별화된 적절한 식이 변형, 

자세 교정, 보상 기법 및 삼킴 기법 등이 포함된 

적극적인 치료 프로그램이 제공이 강력히 권고된

다. (권고수준 A, 근거수준 1+)

2-3-5. 비위관 및 위루관 식이 환자를 포함하여 모든 삼

킴 곤란 환자는 감염 등의 합병증을 예방하기 위

하여 구강 위생을 관리해야 한다. (권고수준 B, 

근거수준 1++)

2-3-6. 삼킴 곤란 환자에서 삼킴 기능의 회복을 위하여 

신경근 전기자극 치료가 권고된다. (권고수준 B, 

근거수준 1+)

2-3-라. 뇌졸중 환자에서의 영양 평가 및 장관 식이 

(Nutritional Assessment and Enteral 

Feeding)

뇌졸중 환자에서 삼킴 곤란 등으로 인하여 재활 과정에

서 탈수증, 영양 실조 등의 위험도가 높으며, 발병 시기에 

따라 다르지만 약 8%에서 34%의 환자들이 영양 결핍에 

해당하며 6개월 시점에서 22%의 환자들이 저체중에 해당

하는 것으로 보고된 바 있다.199 따라서 체계적인 모니터

링을 통하여 적절한 치료를 하는 것이 매우 중요하다. 그

리고 의식 상태나 인지 기능의 저하, 삼킴 곤란, 우울증이 

있는 뇌졸중 환자는 구강 식이가 불가능하거나 구강 식이

를 하더라도 충분한 양의 영양과 수분 섭취가 불가능하여 

장관 식이가 고려되나, 장관 식이의 시기나 방식에 대해서

는 아직까지도 논란이 많다. 이에 대한 최근의 문헌 고찰

을 통하여 권고 사항과 이에 대한 근거 수준을 확인하였

다.

뇌졸중 환자의 영양 평가와 관련해서 호주의 임상진료 

지침에서는 모든 뇌졸중 환자를 대상으로 영양 결핍의 여

부에 대해 선별 검사를 시행할 것을 권고하고 있다.12 미국

과 캐나다에서는 타당한 선별검사도구를 사용하여 입원 

후 48시간 이내에 영양 상태와 수분 섭취 상태를 판단하

도록 권고하고 있다. 스코틀랜드에서도 입원 후 48시간 

내에 평가하도록 권고하고 있으며 환자의 회복 상태에 따

라 정기적으로 재평가하도록 권고하고 있다.11

뇌졸중 후 삼킴 장애 환자에서 장관 식이와 관련하여 

2010년판 호주 임상진료 지침에서는 삼킴 장애가 기능적

으로 회복되지 않은 뇌졸중 환자에서 첫 한 달은 비위관을 

통한 장관 급식이 좀더 선호되는 방법이라고 권고하였

다.12 미국에서는 안전하게 식사를 하기 어렵거나 먹고자 

하는 의지가 없는 환자의 경우 영양 결핍을 예방하거나 

치료하기 위하여 장관 급식을 고려하여야 한다고 권고하

고 있다.65 또한 캐나다와 스코틀랜드에서는 입원 초기 1

주일 이내에 영양 요구량과 수분 섭취량을 채우지 못하는 

환자는 장관 급식을 고려하고, 그 결정은 환자와 보호자, 

가족 그리고 직종간의 상호협조적인 의사소통을 통하여 

결정할 것을 권고하고 있다.11,13 그리고 스코틀랜드의 지
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침에서는 4주 이상 장기간 장관 식이를 필요로 할 경우에

는 비위관 식이보다는 위루관 식이를 권고하고 있다.11

삼킴 장애의 영양 평가 및 장관 식이에 대한 문헌 고찰

을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library에서 MeSH 

용어를 이용하여 (Cerebrovascular Dsorders[MeSH]) AND 

(Dysphagia[MeSH] OR Deglutition[MeSH])로 하였고, 

Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (dysphagia OR swallowing disorder OR 

deglutition)로 하였다. 검색된 논문의 초록과 원문의 내용

을 검토하여 뇌졸중 환자의 영양 평가와 관련된 연구와 

장관 급식과 관련된 연구를 채택하여 분석하였다.

급성기 뇌졸중 병동에 입원한 환자를 대상으로 입원 48

시간 이내에 영양 평가 도구(the scored patient generated 

subjective global assessment)를 사용한 연구에서 입원시점

에 19.2%의 환자가 영양 결핍 상태에 있었으며, 이들 환

자가 나머지 환자에 비하여 재원 일수가 13일 대 7일로 

의미있게 길었고 합병증의 발생 비율이 50%로 비영양 결

핍 환자의 14%에 비하여 월등하게 높았다.200 급성기 뇌

졸중 환자를 대상으로 한 다기관 연구에서도 9%의 환자

가 영양 결핍 상태에 해당하였으며, 초기 영양 평가에서 

영양 결핍 상태의 환자가 나이, 병전의 기능 상태, 뇌졸중

의 중증도 등을 모두 고려하더라도 단독적으로 사망률이

나 합병증의 발생 빈도가 높았다(OR 1.82 95%, CI 1.34∼

2.47).201 뇌졸중 삼킴 곤란 환자에서 장관 급식과 관련하

여 초기에 장관 급식을 시작하는 것이 더 좋은 결과를 보

이는 지와 위루관 식이가 비위관 식이보다 더 우월한지에 

대한 무작위 대조군 연구가 2005년에 보고되었다. 초기에 

장관 식이를 빨리 시행하는 것은 통계적으로 유의하지는 

않았지만 사망률을 5.8 % 감소시키며(CI = −0.8∼12.5, 

p = 0.09), 좋지 않은 경과(사망하거나 기능이 감소하는 

Modified Rankin Score 4점 이하인 경우)의 가능성을 

1.2% 감소시키는 경향성을 보였다(CI = −4.2∼6.6, p =  

0.7).206 위루관 식이는 비위관 식이에 비해 사망률을 

1.0% (CI = −10.0∼11.9, p = 0.9) 증가시키지만 통계적

으로 유의하지 않았으며, 좋지 않은 경과의 가능성을 

7.8% (CI = 0.0∼15.5; p = 0.05) 증가시켰다.202 

Hamidon 등203이 삼킴 곤란을 가지고 있는 급성기 뇌졸중 

환자를 대상으로 한 무작위 대조군 연구에 의하면, 4주간 

위루관 식이를 하였던 군이 비위관 식이를 하였던 군보다 

4주 후 평가한 알부민 수치가 유의하게 높았다. 각각의 장

관 식이에 대한 치료 성공률에 있어서도 비위관 식이는 

50%의 환자가 실패하였으나, 위루관 식이 군은 모두 성공

하였다. 하지만 대상수가 총 22명(비위관 식이 12명, 위루

관 식이 10명)으로 너무 적고, 삼킴 곤란 평가에 있어서도 

임상적인 평가만을 시행하였던 제한점을 가지고 있다. 뇌

졸중으로 인한 삼킴 장애 환자에서 장관 식이와 구강 식이

를 비교한 연구에서는 비록 적은 환자 수(총 13명)이기는 

하지만, 장관 식이 군에서는 필요로 하는 수분량이 투여되

었지만, 식이 변형에 의한 구강 식이 군에서는 수분 섭취

량이 부족하였다.204 비위관과 경피적 위루관을 비교한 무

작위 대조군 연구를 모아서 고찰한 연구에 의하면 시술 

과정이나 반복적인 위치 변경, 치료의 중단 등을 포함한 

치료 실패는 비위관군에서 158예 중 63예로 위루관을 시

행한 군 156예 가운데 10예로 더 높았으며, 두 군 간의 

합병증의 비율은 차이가 없었다.205

*** 권고사항 ***

2-3-7. 모든 뇌졸중 환자는 발병 급성기에 영양결핍의 

여부와 영양 상태에 대한 선별검사를 시행해야 

한다(권고수준 B, 근거수준 2+)

2-3-8. 뇌졸중 환자에서 구강 식이로는 충분한 양의 영

양과 수분 섭취가 불가능할 경우나 안전하지 못

하다고 판단될 경우 장관 급식을 고려해야 한다. 

(권고수준 B, 근거수준 2+)

2-3-9. 4주 미만의 장관 식이가 필요한 환자는 비위관 

식이가 권장되며, 4주 이상 장관 급식이 필요한 

뇌졸중 환자에서는 경피적 내시경 위조루술을 

통한 장관 급식을 고려해야 한다. (권고수준 B, 

근거수준 1+)

2-4. 배뇨 및 배변 평가와 훈련(Assessment and Treat-

ment of Bladder and Bowel Dysfunction)

2-4-가. 배뇨 및 배변 평가(Assessment of Bladder 

and Bowel Function)

뇌졸중 후 방광 기능의 기능장애는 40∼60% 정도로 흔

히 나타나는 증상으로 뇌졸중 후 1년이 경과하여서도 

15%의 환자에서 기능 장애를 가진다.206 또한 수면 장애, 

일상 활동 장애, 삶의 질 저하, 신체적 불편함, 사회 활동 

제한과 같은 문제를 유발함으로써 뇌졸중에 따른 기능적 

독립성을 저하시키는 중요한 인자의 하나이며, 뇌졸중에 

따른 예후를 예측할 수 있는 강력한 척도이다. 그러므로 

뇌졸중 후 급성기부터 적극적으로 포괄적인 배뇨 및 배변 

기능의 평가는 중요하며, 이러한 평가를 기초로 한 뇌졸중 

초기의 적극적인 방광 및 장 재활 프로그램은 초기 2주 

이내에 배뇨 및 배변 장애에 따른 문제점을 대부분 감소시

키는 것으로 알려졌다. 이와 같은 치료에 호전을 보이지 
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않는 환자들에서 뇌졸중에 따른 이차적인 문제에 의한 배

뇨 및 배변 장애가 아닌 경우에는 여러 가지 정밀한 검사

를 통하여 다른 기질적인 문제가 있는지 확인하는 것이 

필요하다.

뇌졸중 후 배뇨평가에 대한 외국의 최근 임상진료 지침

을 살펴보면 미국, 캐나다, 호주, 스코틀랜드에서 빈뇨, 소

변량, 잔뇨량 등이 포함된 구체화된 방광 기능 평가를 권

고하였고 이를 위해 휴대용 초음파 장비가 필요하다고 하

였으나 요류 역동 검사(urodynamic study)에 대한 근거는 

부족하다고 하였다.

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Urinary Disorder[MeSH] OR Incontinence 

[MeSH])로 하였고, Embase에서는 Emtree 용어를 이용하

여 (cerebrovascular disease) AND (voiding OR urinary OR 

incontinence)로 하였다.11-14

방광 기능 평가에 대해 2005년에 수행된 체계적인 분석 

연구에서 뇌졸중 초기 요실금에 대한 체계화된 평가와 관

리는 퇴원 시 요실금 환자의 수를 줄인다고 하였고(RR 

0.06, 95% CI 0.01∼0.43), 다른 연구 결과에서 배뇨 관리 

전문 간호사에 의해 요실금의 평가와 관리가 이루어진 경

우 배뇨 장애를 호소하는 환자의 수가 감소한다고 하였다

(RR 0.77, 95% CI 0.59∼0.99).207 또한 기능적 독립성 평

가(functional independence measure, FIM)를 이용하여 재

활 프로그램이 관리되는 경우가 고식적인 재활 치료 프로

그램을 수행하는 것에 비해 요실금을 감소시킨다고 하였

다.207

배뇨 및 배변 관리 및 평가에 대한 2006년 Gordon과 

Weller의 분석 연구에서 배뇨 및 배변관리를 4가지 단계, 

즉 인식, 초기 평가, 치료, 분석 단계로 나누고 이 중에서 

초기 평가가 입원 24시간 내에 이루어져 불필요한 도뇨관

의 유치를 방지하고 정상적인 배뇨 및 배변을 증진하는 

프로그램이 이루어져야 한다고 하였다.208 배뇨 후 방광에 

남아 있는 잔뇨의 양을 평가하는 것이 방광 기능의 평가에 

중요한 요소인데, 도뇨관을 이용한 잔뇨량 검사보다 초음

파를 이용한 실시간 방광의 요량 평가 방법이 요로 감염의 

기회 감소, 비침습성, 환자의 프라이버시 유지, 빠르고 정

확한 장점, 타당성과 신뢰도가 높은 점 등과 같은 많은 장

점이 있다고 하였다.209 요류 역동 검사의 유용성 평가에 

대한 체계적인 연구는 없으므로 다른 검사법보다 우선적

으로 권고하기에는 불충분한 근거를 가지고 있다.210 그렇

지만 남자환자에서 경험적으로 항콜린제를 투여할 경우

나 예상기간보다 회복이 느린 경우에는 요로 역동 검사를 

통하여 평가하는 것이 중요할 수 있다.211

*** 권고사항 ***

2-4-1. 뇌졸중 후 배뇨 장애를 개선시키기 위하여 급성

기에 훈련된 전문가에 의한 체계적이고 포괄적

인 방광기능 평가 및 관리가 시행되어야 한다. 

(권고수준 B, 근거수준 1++)

2-4-2. 뇌졸중 후 배뇨 장애가 있는 경우 방광 기능 평

가는 요로역동 검사, 방광 스캐너 또는 카테터를 

이용한 요저류 평가 등이 시행되어야 한다. (권

고수준 B, 근거수준 2+)

2-4-3. 뇌졸중 후 배변 조절 장애가 있는 경우 항문과 

직장의 생리학적 검사를 통해 원인을 찾아야 한

다. (권고수준 B, 근거수준 2+)

2-4-나. 배뇨훈련(Bladder Management)

뇌졸중 후 요실금과 같은 방광 기능의 기능 장애에 치료

를 함에도 불구하고 뇌졸중 후 6개월이 경과되어도 20%, 

1년이 경과되어도 15% 이상에서 방광 기능의 장애가 남

아 있으며,206 나이가 많을수록, 뇌졸중의 정도가 심할수

록, 당뇨병이 같이 있는 경우, 다른 장애를 동반한 경우에 

요실금의 위험도는 증가한다. 따라서 배뇨 문제의 관리는 

뇌졸중 환자의 재활 치료의 기초적인 요소로 모든 재활 

병동 또는 재활 치료 팀에는 배뇨 장애를 관리할 수 있는 

평가 및 치료 프로그램이 있어야 한다.

뇌졸중 후 급성기에 지속적 도뇨관의 사용은 수액 요법

과 같은 치료를 촉진하고 과도한 요저류를 방지할 수 있으

며 피부의 짓무름과 같은 문제점을 감소시키는 등의 많은 

장점을 지닌다. 그러나 지속적 도뇨관의 사용은 다른 어떤 

방법으로도 관리할 수 없는 요실금을 보이는 환자에 국한

되어 사용되어야 한다. 48시간 이상의 지속적 도뇨관의 

사용은 요로 감염의 위험을 높이므로 가능한 빨리 지속적 

도뇨관의 제거를 권유하고 있다. 또한 요로 감염의 위험도

를 낮추기 위한 도뇨관의 재질 및 도뇨관에 관리에 대한 

많은 연구에서 silver alloy 표면처리 된 도뇨관이 요로 감

염의 위험성을 낮출 수 있다는 보고와 함께 이의 사용을 

장려하고 있다. 이 외에도 요실금과 같은 방광 기능 장애

에 대해 주기적 배뇨법, 골반 기저 근육 강화 바이오피드

백 배뇨 훈련, 전기 자극치료 프로그램, 약물 치료를 통한 

배뇨 장애 개선 등의 다양한 배뇨 훈련 프로그램이 있으며 

행동 치료도 시도해 볼 수 있다.

뇌졸중 후 배뇨 훈련에 대한 외국의 최근 임상진료 지침

을 살펴보면 미국, 캐나다의 경우 유치 도뇨관은 요로 감

염을 줄이기 위하여 48시간 내에 제거할 것을 권고하였으

며 만일 필요할 경우는 silver alloy 표면처리 된 도뇨관 이
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용을 권고하였다. 미국, 캐나다, 호주에서 주기적인 타인

에 의한 배뇨(prompted voiding)를 권고하고 있으며, 스코

틀랜드에서는 근거수준은 낮지만 행동 치료를 시도해 볼 

수 있다고 하였다.11-14 또한 호주에서는 급박뇨의 경우 항

콜린제를 시도해 볼 수 있으며, 요실금이 지속될 경우 사

회생활을 위해서 기저귀도 사용해 볼 수 있다고 하였다.12

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Urinary Disorder[MeSH] OR Incontinence 

[MeSH])로 하였고, Embase에서는 Emtree 용어를 이용하

여 (cerebrovascular disease) AND (voiding OR urinary OR 

incontinence)로 하였다.

2004년에 보고된 체계적 분석 연구에 따르면 요실금이 

있는 전체 172명에 대한 배뇨 훈련 프로그램 적용의 유용

성에 대해 한정된 영역에서 이익이 있다고 하였으나 신뢰 

구간이 넓고 일차적인 결과 변수에서 통계적인 차이가 없

었다.207 여러 연구에 의하면 뇌졸중 후 배뇨 장애가 있는 

환자에서 주기적인 타인에 의한 배뇨(prompted voiding)

는 유용한 방법이나, 골반 기저 근육 강화 바이오피드백 

배뇨 훈련이나 행동 치료가 요실금의 치료와 예방 효과에 

대해서는 근거수준이 높지 않다.207,209,212,213 그러나 골반 

기저 근육 강화 바이오피드백 배뇨 훈련 후 6개월간의 추

적 관찰 연구에서 대조군에 비해 요실금에 따른 문제점이 

감소된다고 하였으며, 동일한 연구자의 12주간의 무작위 

대조군 연구에서 대조군에 비해 배뇨 장애와 관련된 여러 

가지 지표의 의미 있는 호전을 보고하였다.214,215

전기자극 치료 프로그램에 대한 연구에서 전기자극 치

료가 항콜린제 약물치료와 동등한 효과를 보인다고 하였

으나 대상자수가 50명 이하로 작고 예후 예측 기준치를 

제시하지 않아 최종적을 질이 낮아 받아들이기에 어려움

이 있다.216

많은 연구에서 지속적 도뇨관의 사용은 세균뇨와 요로 

감염의 위험성을 확실히 높이는데, 평균적으로 1.8주 이

상 도뇨관을 유지할 경우 새로운 세균뇨가 발생되는 것으

로 나타났다.217-219 또한 48시간 이상 지속적 도뇨관을 유

지한 경우에 8.5%에서 요로 감염이 발생되었으며, 대장균

에 의한 감염이 가장 많았다.220 또한 장기간의 지속적 도

뇨관의 유지는 사망률을 높이며, 세균뇨, 증상을 가지는 

요로 감염 및 신장염, 요도 협착 및 손상 등과 같은 이차적

인 합병증의 발생률을 높인다고 하였다.221

2006년에 보고된 체계적 분석 연구에 의하면 잘 고안된 

연구 중 silver alloy 표면처리 된 도뇨관을 사용하는 경우 

1995년 이전의 연구에서는 요로 감염의 위험도가 OR 

0.24∼0.45로 나타났고 1995년 이후의 연구에서는 OR 

0.53∼0.94로 나타나서 대조군에 비해 의미있는 장점이 

있다고 하였다.222 한편 nitrofurazone 표면처리 된 도뇨관

을 사용하는 연구는 1995년 이후에 보고되었는데, 대조군

에 비해 요로 감염의 위험도가 OR 0.08∼0.68로 나타났

다.222 이와 같이 뇌졸중의 급성기와 같이 지속적 도뇨관

의 사용이 단기간 또는 장기간 필요한 경우 silver alloy 또

는 nitrofurazone 표면처리 된 도뇨관을 사용하는 것을 권

장하고 있다.

간헐적 됴뇨는 잔뇨량을 기준으로 시행되어야 하고 급

박뇨의 경우에 항콜린제 사용을 시도해 볼 수 있으며, 요

실금이 계속될 경우 사회생활을 위해 기저귀를 이용하는 

것이 도움이 된다.

*** 권고사항 ***

2-4-4. 배뇨 장애가 있는 환자에서 다양한 배뇨훈련 프

로그램의 적용이 시행되어야 한다. (권고수준 B, 

근거수준 2+)

2-4-5. 요로 감염의 위험성을 줄이기 위하여 48시간 내

에 지속적 도뇨관을 제거해야 한다. 또한 지속적 

도뇨관의 48시간 이상 유지해야만 하는 경우에

도 가능한 빨리 제거해야 한다. (근거수준 B, 근

거수준 2+)

2-4-6. 뇌졸중 후 급성기에 지속적 도뇨관의 사용이 필

요한 경우 silver alloy 표면처리 된 도뇨관의 사

용이 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 

1++)

2-4-7. 간헐적 됴뇨는 잔뇨량을 기준으로 시행되어야 한

다. (권고수준 B, 근거수준 2++)

2-4-8. 항콜린제는 급박뇨에 대해 효과가 있으며, 요실

금이 계속될 경우 사회생활을 위해 기저귀사용

이 권고된다. (권고수준 B, 근거수준 2++)

2-4-다. 배변 훈련(Bowel Managements)

뇌졸중 후 배변 장애는 급성기에 50% 정도에서 나타나

나 급성기 치료 후 퇴원하는 시점에는 10∼20% 정도로 

감소된 경향을 가진다. 그러나, 배뇨 장애와 같이 배변 장

애 자체만으로도 환자의 삶의 질을 낮추고 사회적 활동을 

제한하는 큰 장애 요인이 된다. 그러므로, 배변 장애가 있

을 경우 적극적인 평가와 이에 따른 배변 훈련 프로그램의 

사용이 권장되고 있으며, 적절한 약물 치료의 병행 요법이 

효과적임이 보고되고 있다.

뇌졸중 환자의 배변 훈련 대한 외국의 최근 임상진료 

지침을 살펴보면 호주, 미국, 캐나다, 스코틀랜드에서 배
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변장애가 있는 경우 배변 훈련 프로그램을 시행할 것을 

강력히 권고하고 있다.11-14 특히 스코틀랜드 임상진료 지

침에서는 변비 환자의 경우 직장 검사를 반드시 시행하며, 

배변을 위해 식사 후 가급적 화장실에서 배변을 할 수 있

도록 유도해야 한다고 권하고 있다.11

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여(Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Constipation[MeSH] OR Fecal incon-

tinence[MeSH])로 하였고, Embase에서는 Emtree 용어를 

이용하여 (cerebrovascular disease) AND (constipation OR 

fecal incontinence)로 하였다.

2004년에 보고된 무작위 대조군 연구에서 배변 장애가 

있는 뇌졸중 환자에서 훈련된 간호사에 의한 주별 평가를 

통한 환자 및 보호자 교육, 교육 책자 제공, 환자의 주치의

에게 진단 및 치료프로그램 권유가 이루어진 경우 일반적

인 관리를 한 경우에 비해 배변 장애로 인한 문제점의 발

생이 적었다.223

뇌졸중과 같은 중추 신경계 질환에 따른 배변 장애를 

가진 환자에서 체계적인 문헌 고찰에 따르면 다음과 같다. 

변실금의 관리에서 훈련된 간호사의 관리가 환자 자신의 

관리보다 치료에 효과적이다. 이중 맹검 무작위 조절 연구

에서 병전에 습관과 같이 매일 아침 배변 훈련 프로그램을 

적용한 경우가 저녁 배변 훈련 프로그램보다 효과적이었

으며, 좌약의 지속적 사용과 간헐적 사용에 따른 효과의 

차이는 없었다고 하였다.223 배변 연화제나 하제에 대한 

연구 중, cisapride와 위약간의 비교 연구에서 대장 통과 

시간, 구강-항문 통과 시간의 차이가 없었으나, 변의 물기 

정도에서는 차이가 없다는 결과와 cisapride를 사용한 군

에서 호전된 결과를 보였다는 결과가 보고되었다. 파킨슨 

환자와 같은 뇌병변 환자에서 수행된 psyllium과 위약 간

의 연구에서 8주 간의 psyllium 사용은 주간 장 운동 횟수

(WMD = −2.20, 95% CI = −3.00∼−1.40), 변의 무게

(WMD = −480.0, 95% CI = −935.29∼−24.71), 대장 

통과시간(WMD = −7.00, 95% CI = −24.67∼10.67)에

서 효과적임이 보고되었다. 좌약에 대한 비교 연구는 

polyethylene glycol-based (PGB) bisacodyl 좌약과 

hydrogenated vegetable oil-based (HVB) bisacodyl 좌약 간

의 비교 연구에서 PGB 좌약이 HVB 좌약에 비해 효과가 

나타나는 시간이 짧았으며(43분 대 74.5분, p＜0.01), 좌

약 삽입 후 첫 방귀의 발생 시간이 짧았다(15분 대 36분, 

p＜0.026). 이와 같이 일부의 약물은 배변 장애의 관리에 

효과적으로 사용할 수 있는 것으로 보고되었다.224 그리고 

변실금이 계속되면 적절한 사회생활을 위해 보조 기구 착

용을 고려한다.

*** 권고사항 ***

2-4-9. 배변장애가 있는 경우 배변 훈련 프로그램을 시

행하는 것이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거

수준 1+)

2-4-10. 배변장애가 있는 경우 적절한 약제 사용은 효과

가 있다. (권고수준 B, 근거수준 1+)

2-5. 의사 소통 장애의 평가와 치료(Assessment and 

Treatment of Communication Disorders 

after Stroke)

2-5-가. 의사 소통 장애의 평가(Assessment of 

Communication Disorders)

뇌졸중 후 발생하는 신경인성 의사 소통 장애(neuro-

genic communication disorder)에는 실어증과 말 운동장애

(motor speech disorder)로 구분할 수 있으며, 말 운동 장애

에는 말 실행증(apraxia of speech)과 조음 장애(dysarthria)

가 포함된다. 실어증은 뇌손상 후 언어 장애가 발생하는 

것을 말하며, 뇌졸중 후 심각한 실어증이 발생하는 빈도는 

21∼38% 정도로 보고되고 있다.225,226 이에 비해 말 운동 

장애는 언어 기능에는 영향을 미치지 않고 말을 산출하는

데 손상을 보이는 것을 일컫는다. 1995년 Duffy 등227이 

3,417명의 Mayo clinic 환자를 대상으로 조사한 바에 따르

면 조음장애 46.3%, 말 실행증은 4.6% 정도로 보고하고 

있다.

실어증과 말 운동 장애는 뇌졸중 초기에는 의사와 환자, 

보호자간 의사 소통 장애를 초래하여 환자의 정확한 평가

와 치료, 간호에 많은 어려움이 발생할 수 있으며, 발병 

후 시간이 경과함에 따라 초기에 자연 회복되는 경우도 

있지만 많은 수의 환자에서 심각한 의사 소통 장애를 남겨 

일상생활이나 사회로 복귀하는데 큰 어려움을 준다. 그러

므로 우성 반구에 뇌졸중이 발생하거나 뇌졸중 후 의사 

소통에 문제가 있다고 생각되는 환자에서는 표준화된 검

사를 이용해 언어 관련분야의 전문가가 적절한 평가를 시

행함으로써 언어 장애의 유형을 분류하고, 심한 정도를 평

가하며 향후 치료 계획을 세우는데 도움을 줄 수 있다.

뇌졸중 후 일반적인 의사 소통 능력에 대한 평가와 관련

해서 2010년판 호주 임상진료 지침에서는 모든 뇌졸중 환

자에서 의사 소통 장애에 대해 타당도가 높고 신뢰할 수 

있는 선별 검사를 이용해 의사 소통 장애를 평가하고, 의

사 소통 장애가 의심되는 환자는 전문가에게 표준화된 심

층 검사를 실시하는 것이 바람직하다고 권고하고 있다.12 

또한 스코틀랜드에서도 실어증과 조음장애의 평가를 위
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해 관련 전문가에게 의뢰하도록 기술하고 있다.11 미국에

서는 뇌졸중 환자에서 의사 소통 능력에 대해 듣기, 말하

기, 읽기, 쓰기, 제스처, 화용론(pragmatics)에 대해 평가하

고 이러한 문제가 언어 장애로 인한 실어증, 운동 및 감각

의 문제로 인한 조음 장애, 치매와 같은 인지와 관련해서 

발생한 문제인지 평가하도록 권고하고 있다.14

말 운동 장애와 관련해서는 호주에서는 환자의 말이 명

료하지 않은 경우 말 산출 장애의 특성과 원인을 결정하기 

위해 평가를 시행하도록 권고하고 있다.12 말 실행증에 대

해서는 미국과 호주의 임상진료 지침에서 말 실행증을 포

함한 실행증에 대해 체계화되고 포괄적인 검사 방법을 이

용해서 평가를 시행할 것을 권고하고 있으며, 조음 장애가 

있는 경우 언어 치료 전문가에게 평가와 치료를 위해 의뢰

하도록 권고하고 있다.12,14

의사 소통 장애의 평가에 대한 문헌 고찰을 위한 검색식

은 Pubmed와 Cochrane library에서 MeSH 용어를 이용하

여 (Cerebrovascular disorders[MeSH]) AND (Communi-

cation disorders[MeSH] OR Apraxias[MeSH])로 하였고, 

Embase에서는 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (speech disorder OR language disability OR 

communication disorder OR apraxia)로 하였다. 검색된 논

문의 초록과 원문의 내용을 검토하여 실어증, 말 실행증, 

조음장애 등 의사소통장애의 진단 및 평가와 관련된 연구

를 채택하여 분석하였다.

우선 실어증의 평가와 관련해서는 Edwards 등228의 연

구에 따르면 53명의 급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 표준

화된 실어증 선별 검사를 적용한 경우 32%에서 언어 장애

를 선별해 낼 수 있었지만 임상적으로 선별 검사를 시행하

지 않고 판단한 경우 8%에서만 언어 장애를 선별해 낼 

수 있어 표준화된 실어증 선별 검사를 시행하는 것이 필요

하다고 하였다. 또한 Lazar 등229의 연구에서도 뇌졸중 후 

실어증의 심한 정도를 포괄적 언어 평가 도구인 Western 

Aphasia Battery로 측정한 결과 초기 실어증의 심한 정도

가 회복 정도와 매우 높은 상관관계를 가지고 있으며, 다

른 연구에서는 전반적인 뇌졸중의 기능적 회복에도 영향

을 미치는 것으로 보고되었다.230 이와 같이 뇌졸중이 발

생한 환자에서 실어증의 유무와 심한 정도를 표준화된 실

어증 검사를 이용하여 전문가에 의해 평가하는 것은 손상

의 정도를 평가하는 것 외에도 치료 계획을 수립하고 예후

를 예측하는데 매우 중요하다. 그렇지만 말 실행증과 조음 

장애의 평가와 관련해서는 아직 연구가 많이 부족한 상태

이며 최근 문헌 검색에서도 근거 자료로 추가될 수 있는 

연구는 없었다.

 

*** 권고사항 ***

2-5-1. 뇌졸중 환자는 의사 소통 장애에 대해 표준화된 

선별 검사를 시행하고, 언어 기능에 대해 전문가

에게 포괄적이고 체계적인 평가가 시행되어야 

한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)

2-5-2. 말 실행증과 조음 장애가 의심되는 환자는 전문

가의 적절한 평가가 고려되어야 한다. (권고수준 

D, 근거수준 4)

2-5-나. 의사 소통 장애의 치료(Treatment of 

Communication Disorders)

실어증의 회복에는 개인적 요인, 신경학적 요인과 더불

어 언어 치료 등의 치료 관련 요소가 회복에 관여하는 것

으로 알려져 있다. 실어증이 발생한 경우 초기에 적절한 

평가를 시행한 후 강도 높은 언어 치료를 시행한 경우 언

어 치료를 시행하지 않거나 적은 시간 치료를 받은 환자보

다 더 많은 호전이 나타나는 것으로 알려져 있다.231 실어

증 치료 방법에는 손상된 언어의 회복을 위한 치료와 함께 

기능적 의사 소통을 증진시키기 위한 보상적인 접근이 필

요하다. 이와 함께 콜린계 약물 등을 포함한 다양한 약물

을 언어 치료와 함께 사용하는 경우 긍정적인 효과가 있는 

것으로 보고되고 있다.232,233 말 운동 장애인 말 실행증과 

조음 장애의 경우에도 심각한 의사 소통 장애를 초래할 

수 있으며 이에 대해서는 전문가에게 적절한 치료를 제공

받는 것이 필요하다. 또한 의사 소통의 능력이 저하된 환

자와 가족들에게 적절한 교육을 제공하고 치료에 함께 참

여하도록 유도함으로써 상호 의사 소통 능력을 증진시키

고 심리적인 부담을 완화시키는 것이 중요하다.

실어증의 치료와 관련해서 외국의 지침을 살펴보면, 캐

나다의 임상진료 지침에서는 의사소통을 향상시키기 위

한 치료를 권고하고 있으며,13 스코틀랜드에서는 언어 치

료를 뇌졸중의 회복의 모든 단계에 시행하도록 하고 있

다.11 실어증 환자는 언어 치료 전문가에게 치료를 받도록 

하고, 가능하다면 보호자와 자발적 참여자도 치료에 함께 

참여하는 것도 권장하고 있다. 미국에서는 손상된 언어 능

력에 대해 전문가를 통해 언어 치료를 개별 치료 또는 그

룹 치료를 통해 시행하고, 언어 치료사의 감시 하에 컴퓨

터를 이용한 치료나 훈련된 자원자를 통한 치료도 함께 

활용하도록 권고하고 있다.14 언어 치료의 강도와 관련해

서는 스코틀랜드 임상진료 지침에서는 환자가 충분히 동

기 부여가 되어 있다면 최소한 1주에 2시간 이상의 언어 

치료를 시행하고, 실어증의 회복을 위해서 최소한 6개월 

정도는 치료를 시행할 것을 권고하고 있다.11 말 실행증의 
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치료와 관련해 호주에서는 총체적인 자극, 운동 학습, 생

체 되먹임 치료, 보완 대체 의사소통 등 기능적 의사 소통

을 위해 필요하다고 제시하고 있다. 조음 장애에 대해서도 

호주의 경우 생체 되먹임 치료, 음성 크기의 강화, 말 속도

의 저하, 구강 근육운동, 보완대체적 의사소통 등의 사용

을 권고하고 있다.12

실어증 및 말 운동장애인 말 실행증과 조음 장애의 치료

와 관련하여 문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 

Cochrane library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebro-

vascular Disorders[MeSH]) AND (Communication Dis-

orders[MeSH] OR Aphasia[MeSH] OR Language Dis-

order[MeSH] OR Apraxias[MeSH])로 하였다. Embase에

서는 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) 

AND (speech disorder OR language disability OR com-

munication disorder OR apraxia)로 하였다. 검색된 논문

의 초록과 원문의 내용을 검토하여 실어증, 말 실행증과 

조음 장애의 치료와 관련된 연구를 채택하여 분석하였다.

실어증에서 언어 치료의 효과는 최근 2012년 Cochrane 

review에서 19편의 무작위 대조군 연구의 1,414명의 결과

를 분석한 결과 언어 치료를 시행한 군이 언어 치료를 받

지 않은 군에 비해 수용 및 표현 언어 능력, 기능적 의사 

소통에서 의미있는 효과가 있는 것으로 나타났다.234 그렇

지만 언어 치료의 방법에 따라 치료 효과의 차이는 관찰되

지 않았다. 언어 치료를 통해 더 많은 회복을 기대하기 위

해서는 충분한 강도로 더 많은 시간을 치료해야 하는 것이 

중요하며,231 Pulvermuller 등235이 개발한 억제 유발 언어 

치료(constraint induced languagetherapy)는 의사 소통 능

력을 향상시키기 위한 강도 높은 언어 치료(30시간/2주)로 

여러 연구에서 만성 실어증 환자에서 효과적인 치료 방법

으로 소개되었다.236-238 최근 뇌졸중 후 1∼2개월이 지난 

비교적 초기의 환자에서도 효과가 있는 것으로 보고하였

으나 아직 더 많은 연구가 필요하다.236,239 이와 함께 그룹 

치료나 가족 또는 자원자를 교육시켜 치료를 시행하는 것

도 도움이 된다.234,240

실어증에서 약물 치료는 2001년도 Cochrane review에

서 피라세탐(piracetam)이 효과가 있는 것으로 보고하였지

만 일상적으로 사용하지는 않도록 권고하였다.241 이후 실

어증의 약물 치료에 대해 추가적인 메타 분석 연구는 없었

으며 아세틸콜린 분해효소 억제제(acetylcholinesterase in-

hibitor, AChEI)인 도네페질(donepezil)과 갈란타민(galan-

tamine)이 무작위 대조군 연구에서 만성 실어증 환자의 언

어 평가 결과를 의미있게 호전시키는 것으로 보고되었

다.232,242 메만틴(memantine)은 무작위 대조군 연구에서 

만성 실어증 환자를 대상으로 억제유발 언어 치료와 병행

한 군에서 위약을 투여한 군에 비해 의미있는 호전을 보였

다.243

말 실행증의 치료에 대해서는 2005년도 West 등244의 

Cochrane review에서도 분석대상에 포함시킬 수 있는 무

작위 대조군 연구가 없어 어떤 결론도 내릴 수 없다고 하

였다. 최근 Whiteside 등245의 말 실행증 치료에 대한 연구

에서는 44명의 환자를 대상으로 컴퓨터를 이용해 단어를 

산출할 때 에러를 감소시키기 위한 치료 방법이 말의 정확

도와 유창성을 증가시켰다. 그 외에도 스크립트를 이용한 

치료,246 생체 되먹임 치료247 등이 말 실행증의 치료에 효

과가 있는 것으로 보고되었다.

조음 장애에 대한 치료에 대해서는 2005년 Cochrane 

review248와 2007년 체계적 고찰249이 있었으나 치료의 방

법과 효과에 대해 결론을 내리기에는 아직 연구가 많이 

부족하다고 결론 맺고 있으며, 외상성 뇌손상과 같은 다른 

뇌질환에서 발생한 조음 장애에 대해서도 아직 근거가 부

족하다고 보고되었다.250

또한 의사 소통 장애는 인지 기능에 손상이 있을 때도 

발생할 수 있으며 이에 대해서 적절한 인지 기능의 평가와 

함께 의사 소통을 원활히 할 수 있도록 치료 계획을 수립

하는 것이 바람직하며 가족에 대한 교육을 시행하고 조언

하는 것이 도움이 된다. 호주에서도 적절한 평가 후 치료

계획을 수립하도록 권장하고 있다.12

*** 권고사항 ***

2-5-3. 뇌졸중 후 실어증이 발생한 환자는 언어 기능의 

회복을 위하여 전문화된 언어 치료를 받는 것이 

강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)

2-5-4. 실어증의 회복을 위해서 언어 치료는 충분히 높

은 강도로 시행해야 하며(권고수준 A, 근거수준 

1++), 언어 치료의 강도(시간)는 일주일에 최소

한 2시간 이상 시행해야 한다. (권고수준 B, 근거

수준 2++)

2-5-5. 그 외 개별적인 실어증의 치료와 관련하여 권고

수준 및 근거수준은 아래와 같다. 

(1) 언어 치료(speech language therapy) (권고수

준 A, 근거수준 1++)

(2) 만성기 실어증에서 억제 유발 언어 치료 (권

고수준 B, 근거 수준 1+)

(3) 가족이나 자원자의 교육을 통한 치료 (권고

수준 A, 1++)

(4) 그룹 치료 (권고수준 B, 근거수준 1+)

(5) 만성 실어증 환자에서 보조적 약물치료로 도
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네페질(donepezil), 갈란타민(galantamine)과 

같은 아세틸콜린 분해효소 억제제(AChEI)

(권고수준 B, 근거수준 1+), 메만틴(meman-

tine)(권고수준 B, 근거수준 1+)이 효과가 있

다. 피라세탐(piracetam)도 효과가 있지만, 

일상적인 사용에는 주의가 필요하다(권고수

준 B, 근거수준 1+).

2-5-6. 말 실행증(권고수준 C, 근거수준 2+)과 조음 장

애(권고수준 D, 근거수준 4)가 있는 환자는 효율

적인 의사 소통을 위해 전문가에게 적절한 치료

를 받는 것이 추천 및 고려되어야 한다. 

2-5-7. 인지 장애로 인해 의사 소통 장애가 있는 뇌졸중 

환자는 적절한 평가를 시행하여 치료계획을 수립

하는 것이 고려되어야 한다. (권고수준 GPP)

2-6. 인지 기능 평가 및 재활(Assessment and 

Rehabilitation of Cognitive Function)

2-6-가. 인지 평가 및 치료(Assessment and 

Treatment of Cognitive Function)

뇌졸중 후 인지 기능 손상의 빈도는 10∼82%로 보고되

며, 인지 기능 손상의 정의, 뇌졸중 후 기간, 환자군 특성

에 따라 빈도의 차이가 난다. 인지 기능 손상 정도에 따라 

뇌졸중 환자의 학습 능력이 결정되고 재활 과정의 성공 

여부는 이에 영향을 받는다. 인지 평가의 결과에 따라 손

상된 영역의 회복 또는 보상 기법 획득에 치료 목표를 설

정하고, 이에 맞는 적절한 재활 치료가 제공되어야 좋은 

재활 결과를 얻을 수 있을 것이다. 또한, 환자의 인지 상태

에 대해 의사나 치료자 뿐만 아니라 전체 재활 팀 구성원 

및 환자 가족 및 보호자도 정확한 정보를 공유하고 있어야 

한다. 인지 재활 과정에 가족 및 보호자의 참여는 환자 상

태의 정확한 평가를 위해서도 중요하고, 치료에 대한 적극

적 참여와 앞으로의 계획 설정을 위해서도 필수적이다.

뇌졸중 인지 재활에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 

살펴 보면 호주, 미국, 캐나다, 스코틀랜드 임상진료 지침

에서 뇌졸중 급성기에 인지 평가를 실시할 것을 권고하고 

있다.11-14 특정 인지 평가 도구를 권고하지는 않았지만 호

주, 미국, 캐나다, 스코틀랜드 임상진료 지침에서 침상에

서 평가할 수 있는 간단하고, 뇌졸중 이후 인지 기능의 특

이한 변화를 선별할 수 있는 검사 도구를 사용할 것을 권

고하고 있으며 선별 검사에서 인지 기능 장애가 있는 것으

로 판단되는 환자에 대해서는 신경 심리 전문가에 의한 

보다 심층적인 검사를 진행할 것을 제안하였다.11-14 미국

과 캐나다의 임상진료 지침에서는 기억장애가 있는 환자

를 위해 보상 기법을 가르칠 것을 권고하고 있다.13,14

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Cognition[MeSH] OR Memory[MeSH] 

OR Thinking[MeSH] OR Attention[MeSH] OR Ex-

ecutive[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이

용하여 (cerebrovascular disease) AND (cognition OR 

memory OR attention OR executive function)로 하였다.

급성기 뇌졸중 환자의 인지 기능 선별 검사의 유효성에 

대한 Dong 등251의 연구를 보면 300명의 뇌졸중 발생 2주 

이내 급성기 환자를 대상으로 한 인지 기능 선별검사와 

3∼6개월 후에 시행한 자세한 심층적 인지 기능 검사 사

이의 수신자 조작 특성 곡선 분석을 통하여 선별력을 평가

하였다. 결과는 간이정신상태 검사(Minimental status 

examination, MMSE)와 Montreal cognitive assessment 

(MoCA) 모두 유의한 선별력을 가지는 것으로 확인되었다

(ROC = 0.85, 0.83). 급성기 뇌졸중 환자의 인지 기능 평

가의 효과에 대해 비교한 Nys 등252의 연구를 보면 168명

의 뇌졸중 발생 3주 이내 급성기 및 아급성기 뇌졸중 환자

를 대상으로 내과적 평가와 인지 기능 평가를 하여 어느 

평가가 7개월 후의 일상생활 동작 수행 능력을 예견하는

데 도움이 되는지 조사하였다. 결과는 내과적 평가와 인지 

기능 평가를 병행하였을 때가 둘 중 어느 하나만을 시행했

을 때보다 의의 있게 7개월 후의 일상생활 동작 수행 능력

을 예측할 수 있었다(p＜0.05). 급성기 뇌졸중 환자의 인

지 기능 평가의 효과에 대해 비교한 Wagle 등253의 연구를 

보면 163명의 뇌졸중 발생 3주 이내 급성기 및 아급성기 

뇌졸중 환자를 대상으로 인지 기능 평가를 시행하고 13개

월 후의 일상생활 동작 수행 능력(mRS, Modifed Rankin 

Scale)과의 상관성을 조사하였으며, 그 결과 선형적인 상

관성을 확인할 수 있었다(β = −0.248, p = 0.001).

Barker 등254은 집중 장애를 보이는 78명의 뇌졸중 환자

를 대상으로 집중력 훈련과 뇌졸중 후 일반적으로 받은 

교육을 받은 그룹으로 무작위로 구분하여 6개월 이후의 

집중력과 일상생활 동작 수행 능력(mRS)의 차이를 비교

하였다. 결과는 집중력 훈련을 받은 그룹에서 일상적인 교

육을 받은 그룹에 비하여 집중력 및 일상생활 동작 수행 

능력의 향상이 유의하게 나타남을 확인하였다(p＜0.05). 

Cicerone 등255은 외상성 뇌손상 및 뇌졸중 환자를 대상으

로 한 6개의 연구를 메타 분석하였다. 시각적 보상 기법이

나 컴퓨터 등의 도구를 이용한 외적 보상 기법을 통하여 

기억 기능이 향상됨을 증명하였다. Cicerone 등255은 외상

성 뇌손상 환자를 대상으로 한 19개의 연구를 메타 분석

하여 지각(awareness)장애, 기억 장애, 무시 장애를 보이는 
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환자들에게 메타 인지 치료를 통하여 실행 기능이 향상됨

을 증명하였다. Malec256은 뇌손상 환자에게 포괄적 인지 

치료를 하여 1년 후 일상생활의 독립 정도와 직업의 복귀

가 향상됨을 관찰하였다. Cicerone 등255은 외상성 뇌손상 

환자를 대상으로 한 14개의 연구를 메타 분석하여 포괄적

인 인지 치료를 통하여 일상생활의 자립도 향상 및 사회로

의 복귀 가능성이 높아짐을 확인하였다. 그러나, 이러한 

인지 치료 효과를 증명한 연구들이 급성기 뇌졸중 환자만

을 대상으로 한 연구가 없는 것이 권고수준을 제시하는데 

제한점이다.

*** 권고사항 ***

2-6-1. 모든 급성기 뇌졸중 환자에서 인지기능 선별검사

가 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 

2++)

2-6-2. 선별검사에서 인지기능에 문제가 있는 것으로 확

인된 환자에서 포괄적이고 심층적인 인지기능 평

가가 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 

2++)

2-6-3. 뇌졸중 후 인지기능의 장애가 있는 환자에서 개

별화된 인지치료를 해야 한다.

(1) 주의력 장애에 대한 주의력훈련(치료)을 해

야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)

(2) 기억력 장애에 대한 보상적 기억훈련(치료)

이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 

1+)

(3) 실행기능 장애에 대한 훈련(치료)을 해야 한

다. (권고수준 B, 근거수준 1+)

2-6-4. 뇌졸중 후 직업복귀와 사회적 독립성 향상을 위

한 포괄적 인지치료를 해야 한다. (권고수준 B, 

근거수준 1+)

2-6-나. 약물을 이용한 인지 재활 (Pharmacotherapy 

in Cognitive Rehabilitation)

뇌졸중 후에 발생하는 인지 기능를 저하를 호전시키기 

위한 다양한 약물이 시도되었다. 그 중 비교적 효과가 검

증된 약물은 알쯔하이머 치매의 치료제로 사용되는 아세

틸콜린 분해효소 억제제와 NMDA 수용체 길항제인 메만

틴(memantine)이다. 이들의 효과는 인지 기능의 소폭 상

승이 비교적 일관성있게 관찰되나 일상생활 동작이나 행

동 기능의 호전에 미치는 효과는 뚜렷하지 않다.257-261 알

쯔하이머 환자와 같은 정도의 호전이 보이지 않는 결과에 

대해 혈관성 치매로 인한 인지 장애는 알쯔하이머 치매에 

비해 병변의 범위와 정도가 매우 다양하므로 인지 장애의 

양상과 정도도 다양하고 따라서 약물의 작용도 다양하기 

때문에 인지와 행동에 미치는 영향이 변화가 크기 때문이

다. 또한 대부분의 연구에 사용된 평가 수단이 알쯔하이이

머 환자를 대상으로 사용되던 것이기 때문에 혈관성 치매

의 평가에는 제한이 있을 가능성이 있다. 앞으로 병변의 

세분화와 최적의 평가 수단을 통한 연구 결과가 필요하다. 

또한, 초기에 사용하는 경우에 인지 저하의 발생을 줄이거

나 또는 향상을 유도하는지에 대한 연구가 필요하며 최근

에 시도되는 도네페질(donepezil)의 조기 투여 연구에 주

목할 필요가 있다.262

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Cognition[MeSH] OR Memory[MeSH] 

OR Thinking[MeSH] OR Attention[MeSH] OR Executive 

[MeSH]) AND (Drug Therapy[MeSH]로 하였고, Embase

에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) 

AND (cognition OR memory OR attention OR executive 

function) AND (drug therapy)로 하였다.

뇌졸중으로 인한 인지 장애의 약물 치료에 대한 외국의 

최근 임상진료 지침을 살펴보면 미국과 캐나다의 임상진

료 지침에서 혈관성 치매환자에게 있어서 도네페질과 갈

란타민(galantamine) 같은 아세틸콜린 분해효소 억제제 및 

메만틴 등의 NMDA 수용체 길항제의 사용을 권고하고 있

다.13

인지 치료와 병행했을 때의 효과나 약제의 복합사용, 또

는 비침습적 뇌자극 치료와 같은 최신 치료와의 병행에 

대한 연구는 거의 없다. 따라서 이러한 약물들은 뇌졸중에

서 일상적으로 사용하는 것은 근거가 적으며 소폭이지만 

인지 향상 효과는 일관적으로 관찰되므로 임상적인 판단

을 통해 적응증이 되는 경우에 사용함이 바람직하다. 

Methylphenidate와 Amantadine과 같은 도파민 항진제의 

사용은 외상성 뇌손상에서 시도되어 인지의 향상과 행동 

호전을 보고하고 있다.263 이러한 약물들이 혈관성 치매로 

인한 인지 장애에 효과가 있을 가능성은 있으나 이에 대한 

연구 결과는 보고되어 있지 않다. 2007년의 메타 분석에

서 경도와 중등도 혈관성 치매 환자를 대상으로 한 아세틸

콜린 분해효소 억제제(donepezil, rivastigmine, galanta-

mine)와 메만틴의 사용은 소폭의 인지 기능 호전을 보이

나 일상생활 동작의 향상과 인지의 전반적 향상 및 행동 

기능의 호전은 뚜렷하지 않았다.258 이후의 3건의 체계적 

분석에서도 동일한 결과를 보였다.257,259,261 도네페질을 혈

관성 치매환자에 투여한 경우, 인지 기능의 호전은 있으나 

기능 호전은 불확실함을 확인할 수 있었다.260
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*** 권고사항 ***

2-6-5. 경도 및 중등도 혈관성 인지 장애 환자에서 인지 

기능 향상에 대해 아세틸콜린 분해효소 억제제의 

투여는 효과가 있다. (권고수준 B, 근거수준 1+)

2-6-6. 중등도 및 중증 혈관성 인지 장애 환자에서 인지 

기능의 향상에 대해 메만틴 투여는 효과가 있다. 

(권고수준 B, 근거수준 1+)

2-7. 시공간 무시의 평가 및 치료(Assessment and 

Treatment of Visuospatial Neglect)

시공간 무시는 자신과 자신을 둘러싼 환경의 절반에서 

들어오는 자극을 보고, 듣고, 움직임을 감지할 수 있는 능

력의 감소를 초래하는 지각 장애이다. 시공간 무시는 식사

하기, 독서하기, 옷 입기 등의 다양한 일상생활 동작 수행 

능력에 영향을 미친다.264 뇌졸중 환자에서 시공간 무시의 

발생률은 많게는 90%, 적게는 8%까지 다양하게 보고되

었다.265,266

뇌병변의 반대측에 대한 무시는 우측 대뇌반구 뇌졸중

에서 더 흔히 발생한다.267 시공간 무시는 이동성, 퇴원 목

적지, 재원 기간, 식사 준비, 자기 관리 기술의 독립성에 부

정적인 영향을 미침으로써 재활의 예후를 결정한다.268-270 

기능에 미치는 영향을 고려해서 뇌졸중 환자에서 시공간 

무시가 의심되면 이를 적극적으로 평가하는 것이 필요하

다. 시공간 무시의 진단에 다양한 임상 평가 도구와 가상 

현실 기반 소프트웨어를 이용한 방법들이 사용되고 있

다.271

뇌졸중 발생 후 2주 이내에 시각 무시 환자의 43%에서 

상당한 호전을 보이며 자연 회복되고, 9%에서는 완전 회

복에 이른다. 3개월까지는 63%의 환자에서 완전 회복에 

이른다.9 그러나, 대부분의 환자에서는 불완전 회복을 보

이게 된다. 시공간 무시의 치료로 다양한 방법들이 알려져 

있다. 시각 탐색 훈련, 프리즘 적용, 팔다리 활성화 등의 

고식적 치료법 외에 최근 들어 가상 현실, 비침습적 뇌자

극, 약물치료 등의 치료적 효과가 보고되고 있다.271

2010년 스코틀랜드의 임상진료 지침에서는 시공간 무

시가 있는 환자를 평가하고, 보상전략을 가르쳐주도록 권

고하였다.11 2010년 호주의 권고안에 의하면 무시나 공간 

인지 장애가 의심되거나 실제로 관찰된 환자에서 검증된 

평가 도구들을 이용하여 완전한 평가를 시행하도록 권고

하였다.12 또한, 시공간 무시에 대한 다양한 치료 방법들을 

제시하였고, 시각 탐색훈련, 프리즘 적용, 안대 사용을 기

술하였다.12 2010년 미국의 임상진료 지침에서도 일측 공

간 무시가 있는 환자를 위한 인지 재활로 신호 보내기

(cueing), 탐색 훈련(scanning), 팔다리 활성화(limb activ-

ation), 보조 도구(aids)와 환경 적응 훈련(environmental 

adaptation) 등을 권고하였다.14

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여(Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Neglect[MeSH] OR Perceptual Disorders 

[MeSH]) AND (Diagnosis[MeSH] OR Evaluation[MeSH] 

OR Assessment[MeSH] OR Therapy[MeSH] OR Inter-

vention[MeSH] OR Rehabilitation[MeSH])로 하였고, 

Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (neglect OR perceptual disorders) AND 

(diagnosis OR evaluation OR assessment OR therapy OR 

intervention OR rehabilitation)로 하였다.

시공간 무시의 진단과 관련하여 2009년 이후의 문헌 검

색 결과 5개의 환자-대조군 비교연구가 보고되었다. 

Rengachary 등272은 시공간 무시 환자에서 각각 급성기와 

만성기에 9개의 고식적 임상 평가 도구와 전산화 반응시

간 검사(Posner reaction time)를 시행하여 결과를 비교하

였다. 전산화 반응시간 검사가 감지하기 힘드나 임상적으

로 적절한 좌측 무시를 선별하는데 사용될 수 있다고 하였

다. 특히, 만성기에 고식적 임상평가 도구로는 발견하기 

힘든 경우에도 사용해 볼 수 있겠다. Seki 등273은 좌측 시

공간 무시 환자에서 인간의 얼굴을 그리게 한 후 눈과 코

의 치우침 정도를 구하였고, 눈의 좌측 편향이 좌측 시공

간 무시를 의미한다고 하였다. Eschenbeck 등274은 표준화

된 일상생활 동작 수행에 근거한 유효한 시공간 무시 검사 

배터리를 개발하였다. 최근 들어 시공간 무시의 진단에서 

가상현실을 이용한 진단 프로그램의 유용성이 보고되고 

있다.275,276

시공간 무시의 치료와 관련하여 2008년 이후의 문헌 검

색 결과 1개의 메타 분석과 12개의 무작위 대조군 연구가 

보고되었다. Rohling 등277은 2000년과 2005년 Cicerone 

등의 체계적 고찰을 다시 메타 분석하여, 뇌졸중 환자에서 

시공간무시에 대한 시공간 훈련이 치료 효과가 있다는 충

분한 근거를 제시하였다.

시각운동 상상훈련(Visuomotor imagery)은 아급성 시공

간 무시 환자들에서 실현 가능성이 높았다. 정상측 상지의 

움직임에 대한 상상 훈련을 통해 환측 상지의 감각 향상뿐

만 아니라, 시공간 무시의 중증도도 유의하게 감소하였

다.278 시각 운동 상상 훈련은 비침습적이고 비용이 많이 

들지 않아 유망한 치료의 하나로 고려할 수 있다. 상지 활

성화 훈련(Arm activation training)은 고식적 시각 탐색 훈

련과 유사한 치료적 효과를 나타냈다.279 뇌졸중 초급성기

에 침상에만 제한되어 있는 시공간 무시 환자에서도 상지 
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활성화 훈련은 적용 가능하겠다. 가상 현실 기반 기술은 

시공간 무시에 대한 효과적인 평가와 치료 기술 개발에 

기여할 수 있을 것으로 생각된다. 운동 추적 기술을 이용

한 환자-컴퓨터 상호작용 인터페이스를 적용한 무작위 대

조군 연구에서 기존의 컴퓨터 보조 인지 재활에 상응하는 

치료적 효과를 보여, 뇌졸중 후 시공간 무시 환자에서 적

용 가능한 치료의 하나로 고려할 수 있겠다.280 좌측 수부

에 체성감각 전기 자극을 적용한 무작위 대조군 연구에서 

시각 탐색 훈련과 좌측 수부 체성감각 전기자극을 병행한 

군에서 시각 탐색 훈련만 시행한 군에 비해 더 효과적이었

다.281 Ertekin 등282은 지도, 감독을 받은 운동군과 가정 운

동군으로 분류하여 12주간의 물리 치료의 효과를 비교한 

전향적 무작위 대조군 연구에서, 균형과 이동에 초점을 맞

춘 구조화된, 집중적, 단계적 물리 치료 프로그램은 군에 

상관없이 시공간 무시의 치료에 효과적일 것이라는 결과

를 보고하였다. Osawa 등283은 가족 구성원의 참여가 이동

뿐만 아니라, 시공간 무시도 호전시켰다고 하였고, 급성 

뇌졸중 재활에서의 중요성을 제언하였다. 급성 뇌졸중 환

자에서 작업치료 직전에 5분간 좌측 상부 경추 주위근육

에 진동 자극을 가함으로써 시공간 무시의 호전이 관찰되

었다.284

약물 치료의 효과에 대한 1건의 개방 표지 준비조사에

서는 하루 6 mg의 Rivastigmine을 8주간 사용한 군에서 

치료 프로그램이 끝난 후에 시행한 기능 평가 중 글자 지

우기, Wundt-Jastrow 항목에서 유의한 호전을 보였다. 그

러나, 이러한 추가 효과(add-on effect)는 1개월이 지난 추

적 검사에서는 관찰되지 않았다.285

*** 권고사항 ***

2-7-1. 뇌졸중 환자에서 시공간 무시가 임상적으로 의심

되면, 표준화된 평가를 시행해야 한다. (권고수준 

B, 근거수준 2++)

2-7-2. 뇌졸중 후 시공간 무시가 있는 환자는 다음과 같

은 다양한 방법으로 치료를 시행할 것을 강력히 

권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)

(1) 시각 탐색 훈련(visual scanning), 프리즘 적

응(prism adaptation) (권고수준 A, 근거수준 

1++)

(2) 안대, 시각 운동 상상 훈련(visuomotor 

imagery) (권고수준 B, 근거수준 1+)

(3) 생체 되먹임 훈련, 무시 측의 팔다리 활용, 

환경 적응 훈련, 환경적 단서의 제공, 환자와 

가족의 교육 (권고수준 B, 근거수준 2++)

(4) 말초 전기 자극, 가족 참여 치료 (권고수준 

C, 근거수준 2+), 진동 자극(vibration) (권고

수준 D, 근거수준 3)

2-8. 뇌졸중 후 기분 장애(Post-stroke Mood 

Disorder)

뇌졸중 후 우울증(depression), 불안증(anxiety), 기분요

동(emotionalism) 등의 기분장애는 흔하게 동반될 수 있

다. 그러나, 뇌졸중 환자에서는 동반되어 나타나는 운동마

비, 언어장애, 인지기능 등으로 우울증이나 불안증을 명확

하게 감별 진단하는데 어려움이 있다.

뇌졸중 후 우울증은 뇌졸중 발병 이전에는 관찰되지 않

았던 우울증이 뇌졸중 후 발생한 경우로 정의되며 가장 

흔한 기분 장애 증상이다.286 뇌졸중 후 우울증은 다른 만

성 질환에 따른 우울증에 비해 발생 빈도가 높아 20∼

65%까지 다양하게 보고되고 있으며 항우울제 등의 사용 

빈도도 높다.287 뇌졸중 후 우울증은 적절한 치료 후 증상

이 없어지더라도 다른 기능의 회복이 지연되는 것으로 알

려져 있고, 가족 및 간병인 또한 우울증이 동반되는 경우

가 많다.288,289 이로 인해 뇌졸중 환자의 재원기간과 의료

비도 증가하게 된다.290 또한 뇌졸중 후 우울증은 사망률

을 증가시킨다.286 불안증은 뇌졸중 이후 낙상이나 사회적 

기능의 제한과 같은 관련하여 발생하기도 하여 적절한 재

활치료적 접근 등 특정 상황을 어렵게 할 수도 있다. 기분

요동은 뇌졸중 후 감정조절의 문제로 갑자기 크게 울거나 

웃는 등의 증상을 보이게 되는 것으로 이러한 증상들은 

시간이 흐르면서 좋아지기도 하나 일부에서는 증상이 지

속될 수 있다.291

이러한 기분 장애증상들은 환자 및 보호자를 당황하게 

하거나 혼란에 빠뜨리기도 하며 재활치료에 방해요인이 

되기도 한다. 뇌졸중에 동반된 언어 및 인지 기능 장애로 

인해 개개인마다 표현하는 우울양상이나 심리적 상태가 

매우 다양하고 비전형적이며, 뇌졸중으로 인한 신경학적 

장애와 중복되는 경우가 많아 정확한 진단 및 정도를 판별

하는데 어려움이 있고, 적절한 치료가 잘 되고 있지 않고 

있다.292 이에 뇌졸중 후 기분 장애의 진단, 치료 및 예방법

에 대한 임상 진료 지침을 제공하고자 한다.

2-8-가. 우울증의 평가(Assessment of 

Depression)

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND (depression[MeSH]) AND (assessment 

[MeSH] OR screening[MeSH])으로 하였고, Embase에서 
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Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(depression AND (psychologic test OR screening test))으

로 하였다.

Williams 등293은 뇌졸중 발생 후 1-2개월에 모든 뇌졸중 

환자에서 선별검사를 시행한 후 항우울제를 투여하고 치

료를 지속적으로 추적 관찰하였을 때 일반적인 교육과 항

우울제를 투여한 경우에 비해 우울 반응과 완치율이 의미

있게 높았고, 우울 정도 또한 6주, 12주 추적 관찰 시 의미 

있게 감소함을 보고하였다. 또한 Kouwenhoven 등294은 문

헌고찰을 통해 급성기 뇌졸중 환자에서 우울증에 대한 선

별검사는 중요하며 조기에 우울증을 보인 환자에서 일상

생활동작 수행 정도 등에서 좋지 않은 예후를 보였다고 

보고하였다. Aben295은 뇌졸중 환자 202명을 대상으로 스

스로 작성한 벡우울척도(Beck Depression Inventory)가 

60%의 특이성과 80∼90%의 민감성을 갖는다고 보고하

였고 검사자가 작성한 해밀턴 우울평가척도(Hamilton 

Depression Rating Scale)는 민감성 78.1%, 특이성 74.6%

를 보였다. Visser-Meily 등296은 문헌고찰을 통해 전문가

의 정서적 지지 및 동료의 사회적 지지 등의 4가지 유형의 

가족 보조 방법을 비교하였고 가족들의 삶의 질 평가를 

통해 우울 반응의 향상이 나타나는 것으로 보고하고 있다. 

이러한 문헌들과 외국 임상지침들을 분석해 볼 때 뇌졸중 

후 우울증을 선별검사를 통해 조기에 발견하여 치료를 하

도록 권고하는 충분한 근거가 있음을 확인할 수 있었다.

*** 권고사항 ***

 

2-8-1. 뇌졸중 후 조기에 적절한 우울증 선별 검사가 필

요하고, 치료와 병행하여 지속적인 추후 관리를 

강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1+)

2-8-2. 뇌졸중 환자는 퇴원 후에도 주기적으로 우울증에 

대한 선별 검사를 받을 것을 강력히 권고한다. 

(권고수준 A, 근거수준 1+)

2-8-나. 기분 장애의 치료(Treatment of tMood 

Disorder)

  2-8-나-1) 우울증의 약물 치료(Pharmachotherapy for 

Depression)

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND (depression[MeSH] AND antidepressant 

[MeSH])으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하

여 (cerebrovascular disease) AND (depression AND anti-

depressant agent)로 하였다.

Hackett 등297에 의하면 뇌졸중 후 우울증에 대한 문헌

고찰 결과 16개의 연구결과에서 약물치료를 하였을 때 우

울증의 감소가 의미있게 나타났다고 보고하였다. Chen 

등298이 1984년부터 2006년까지 무작위 대조 연구 16개 

논문을 선정하여 총 1,320명을 대상으로 메타 분석한 연

구에 의하면 항우울제를 투여한 경우 반응률은 65.18%이

었고, 위약 대조군은 44.37%로 공동 위험차(pooled risk 

difference)는 0.23 (95% CI 0.03∼0.43)으로 항우울제 효

과가 유의하게 입증되었다, 또한 항우울제를 투여군이 우

울증 증상 또한 위약 대조군에 비해 매우 의미 있게 감소

하였고, 치료기간이 길수록 우울증의 감소폭이 증가하였

다(r = −0.93, p = 0.001). 그 밖에도 Cole 등299 및 

Hackett 등300에 의한 메타 분석에서도 이미 항우울제의 

효과에 대해 입증된 바 있다. Mikami 등301에 의한 연구에

서도 escitalopram을 중단하였을 때 뇌졸중 후 우울증의 

빈도가 유의하게 증가하였다. Campbell 등302의 연구에서 

175명의 buspirone을 투약한 뇌졸중 후 우울증 환자군에

서 대조군에 비해 불안감이 유의하게 적게 나타났다.

항우울제의 종류는 다양한데 그 중 class I 항우울제와 

선택적 세로토닌 재흡수 억제제(selective serotonin reup-

take inhibitors, SSRI)의 뇌졸중 후 우울증에 대한 무작위 

대조연구에 의하면 SSRI가 class I 항우울제에 비해 효과가 

적은 것으로 보고되고 있다.303 그러나 최근 Arroll 등304은 

14개의 문헌고찰 결과 10개는 삼환계 항우울제를, 2개는 

SSRI를, 2개의 연구는 삼환계 항우울제 및 SSRI를 사용한 

연구였고, 우울증에 대한 효과를 확인한 결과평균 6∼8주

간 치료했을 때 두 제제 모두 효과적임을 보고하였다. 한

편 Cole 등299에 의한 메타 분석에 의하면 사환계 항우울

제(heterocyclic antidepressant)의 금기에 해당하는 환자가 

83%였고, 선택적 SSRI의 경우 11%로 SSRI를 투여할 수 

있는 경우가 더 많았다고 보고하고 있으며, 2005년 

Bhogal 등305은 6개의 연구를 메타 분석하여 사환계 항우

울제 투여 시 SSRI에 비해 중단율이 높다고 보고하고 있

다.

*** 권고사항 ***

2-8-3. 뇌졸중 환자에서 우울증이 발생하였을 때는 항우

울제를 투여하는 것을 강력히 권고한다. (권고수

준 A, 근거수준 1++) 

(1) 항우울제 선택 시 class I 항우울제와 SSRI 제

제의 효과는 유사하나 금기증, 부작용을 고

려하여 SSRI 제제 투약이 우선적으로 강력
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히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)

(2) 항우울제 투여 시 단기간 치료보다는 충분한 

기간 동안의 치료를 해야한다. (권고수준 B, 

근거수준 1+)

  2-8-나-2) 우울증의 심리치료(Psychotherapy for 

Depression)

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND (depression[MeSH] AND psychotherapy 

[MeSH])으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하

여 (cerebrovascular disease) AND (depression and psy-

chotherapy)로 하였다.

Hackett 등297,300이 무작위 및 유사 무작위 대조군 연구

를 검색하여 메타 분석을 시행한 연구에서는 뇌졸중 후 

심리치료의 효과는 명확하지 않다고 하였다. Watkins 

등306,307의 무작위 대조 연구에 의하면 뇌졸중 후 우울증 

환자 411명에게 동기부여 인터뷰(motivational interview-

ing)를 실시하여 3개월 후와 12개월 후 우울증의 호전이 

있었다고 보고하였다. 또한 Mitchell 등308의 무작위 대조 

연구에 의하면 심리사회-행동학적 개입(psychosocial-be-

havioral intervention)을 통해서도 단기간 및 장기간 모두 

우울증의 감소가 유의하게 나타났다. 이들 메타 분석과 무

작위 대조군 연구를 분석해 볼 때 뇌졸중 후 우울증에 심

리치료를 권고하는 데는 아직 근거가 부족하다.

*** 권고사항 ***

2-8-4. 뇌졸중 후 우울증이 있는 환자에서 심리치료가 

추천된다. (권고수준 C, 근거수준 2++)

  2-8-나-3) 기분요동의 치료(Treatment of Emotionalism)

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND (affective symptom[MeSH] AND anti-

depressant[MeSH])으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어

를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (mental in-

stability AND antidepressant agent)로 하였다.

House 등291이 5가지의 무작위 대조군 연구에서 추출한 

103명의 뇌졸중 후 기분요동 환자를 근거로 메타 분석을 

시행하여 항우울제가 울기, 웃기의 빈도와 정도를 감소시

킬 수 있고 약의 종류에 따른 차이를 보이지 않았다고 보

고한 바 있으며 2010년 Hackett 등309의 보고에서도 연구

결과의 큰 차이를 보이지 않고 있다. 미국, 호주, 스코틀랜

드에서 발표된 임상 진료 지침에서 이 논문을 근거로 항우

울제의 투여를 강력히 권고하고 있다.11,12,14

*** 권고사항 ***

2-8-5. 뇌졸중 후 기분요동은 항우울제를 투여하는 것을 

강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)

  2-8-나-4) 우울증에 대한 교육(Education for 

Depression)

Legg 등310에 의하면 뇌졸중 환자 및 보호자에게 정보의 

제공 지지적인 개입, 심리학적인 지지, 병에 대한 교육절

차를 적용했을 때 대조군에 비해 보호자의 스트레스나 우

울 반응, 불안감이 줄고 삶의 질의 향상이 나타났다.

*** 권고사항 ***

2-8-6. 뇌졸중 환자에게 우울증이 삶에 미치는 영향 및 

관련 정보를 제공하는 것을 고려한다. (권고수준 

GPP)

2-8-다. 우울증의 예방(Prevention of Depression)

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND (depression[MeSH] AND prevention[MeSH])

으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cere-

brovascular disease) AND (depression AND prevention)으

로 하였다.

2005년 Hackett이 stroke에 발표한 연구와 2008년 

Cochrane review에 의하면 뇌졸중 후 우울증을 예방하기 

위해 약물을 사용하는 것은 그 효과가 명확하지 않으며 

심리치료는 기분 장애와 우울증의 발생을 낮춘다고 하였

다.311,312 스코틀랜드, 호주, 미국의 임상 진료 지침에서 이

를 근거로 하여 최근까지 뇌졸중 후 우울증을 예방하기 

위해 일상적으로 약물을 투여하는 것은 추천되지 않았

다.11,12,14

2007년 Chen 등313은 703명 환자의 메타분석을 통해 예

방적인 약물사용은 새롭게 발생되는 뇌졸중 후 우울증의 

발생률을 낮춘다고 하였고, 2008년 Robinson 등314은 다

기관 무작위 이중 맹검 연구를 통해 escitalopram이나 문

제해결 방식의 심리치료를 받는 군이 위약군에 비해 뇌졸

중 후 우울중의 발생이 낮다고 하였다. 2009년 Mitchell 

등308은 간단한 심리사회-행동학적 개입이 뇌졸중 후 12개

월에서 우울증의 발생이 낮았다고 보고하였다. 2010년 Yi 
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등315은 385명의 환자를 대상으로 한 메타분석 연구에서 

fluoxetine이 뇌졸중 후 우울증의 발생을 낮추는데 효과가 

있으며 증상의 정도는 감소시키지 못한다고 하였다. 2011

년 Tsai 등316은 92명의 환자를 12개월간 추적 관찰한 무

작위 이중 맹검 대조군 연구에서 milnacipran 사용이 뇌졸

중 후 우울증의 발생을 예방한다고 하였다. 2012년 Salter 

등317은 776명의 메타분석을 통해 뇌졸중 후 초기에 항우

울제의 사용이 우울증의 발생을 감소시킨다고 보고하였

다. 뇌졸중 후 우울증을 예방하기 위한 항우울제의 사용에 

대해서는 상반되는 의견의 연구들이 보고되고 있으나 최

근에 발표되는 메타분석 논문이나 무작위 이중 맹검 연구

에서는 뇌졸중이 발생한 환자에게 조기에 항우울제를 사

용하면 뇌졸중 후 우울증의 발생을 감소시킨다고 보고하

고 있다.318 캐나다, 스코틀랜드, 호주에서 발표된 외국의 

최근 임상진료 지침에서는 2008년 Cochrane review312를 

인용하여 뇌졸중 후 우울증을 예방하기 위한 일상적인 약

물치료는 권장하지 않는다고 하였으나, 2008년 Cochrane 

review에 인용된 논문들은 1980년에서 2006년 사이의 11

개 논문에 포함된 591명을 대상으로 한 메타분석으로 최

신지견을 반영하였다고 보기 어려웠다. 이에 최신지견을 

반영하여 뇌졸중 후 우울증을 예방하기 위한 약물치료에 

대한 지침을 권고하고자 한다.

*** 권고사항 ***

2-8-7. 뇌졸중 후 우울증 발생을 감소시키기 위하여 항

우울제 조기 투여를 권고한다. (권고수준 B, 근거

수준 1+)

2-8-8. 뇌졸중 후 우울증을 예방하기 위한 심리적인 접

근을 해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)

2-9. 뇌졸중 후 합병증의 예방 및 치료(Prevention and 

Treatment of Post-stroke Complication)

2-9-가. 흡인성 폐렴(Aspiration Pneumonia)

뇌졸중 환자의 많은 수가 연하곤란을 보이며 흡인성 폐

렴의 위험을 가진다. 또한 최근 연구에 의하면 뇌졸중으로 

인한 면역체계의 이상이 발생하여 더욱 감염이 쉽게 일어

난다고 한다.319 따라서 뇌졸중 환자는 흡인성 폐렴뿐만 

아니라 지역사회 획득 폐렴도 문제가 될 수 있다. 또한 폐

렴은 요로감염과 함께 뇌졸중 이후로 가장 많이 발생하는 

감염질환으로 이로 인한 사망률이 가장 높은 질환이다.320

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Pneumonia[MeSH] OR Aspiration Pneu-

monia[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이

용하여 (cerebrovascular disease) AND (pneumonia OR 

aspiration pneumonia OR aspiration)으로 하였다. 검색 결

과 체계적 고찰 1편과 무작위 대조군 연구 3편을 채택하

였다.

2010년 Caldeira 등이 발표한 체계적 고찰을 통해 37개 

문헌에서 안지오텐신 전환효소 억제제(Angiotensin con-

verting enzyme inhibitor, ACE inhibitor)와 안지오텐신 수

용체 차단제(Angiotensin receptor blocker, ARB) 사용자의 

폐렴 발생률과 사망률을 조사하였으며, 뇌졸중 환자뿐만 

아니라 다른 심부전이나 신부전과 같은 만성 질환 및 위험 

인자를 가진 군도 포함하였다. 연구 결과에 의하면 동양인

에서 더욱 효과적이며, 뇌졸중 환자에서 ACE inhibitor 사

용군에서는 대조군에 비해 폐렴 이환율을 54% 낮추었으

며(OR 0.46, 95% CI 0.34∼0.62; I2 = 0%) 폐렴으로 인한 

사망률 모두 낮춘다고 보고하였으며 ARB에서는 이런 효

과를 발견할 수 없다고 하였다(OR 0.85, 95% CI 0.49∼

1.47; I2 = 15%).321

뇌졸중 후 연하곤란은 주로 기저핵 손상이 있는 환자에

게 주로 나타나며, 이는 뇌조직의 substance P의 감소와 밀

접한 관계가 있다.320 Nakashima 등은 치매 노인 및 연하

장애가 있는 노인에서 Nicergoline 투여로 임상적 연하 장

애가 개선된다고 보고하였으며,322 Nishiyama 등은 기저핵 

경색이 있는 환자에서 Nicergoline 투여 전후로 혈중 

substance P의 증가를 보고하여 연하장애가 있는 뇌졸중 

환자의 연하장애 호전을 위해 사용할 수 있을 것으로 예상

하였다.323

Cuesy 등은 보호자 교육을 통하여 뇌졸중 매 두 시간마

다 체위변경과 6시간 간격으로 전 사지 관절 운동을 한 

군(n = 111)과 대조군(n = 112)으로 나누어 1년간 폐렴 

발생률을 추적 관찰하였다.324 실험군에서는 1년간 14명

의 폐렴환자가 발생한 것에 비하여 대조군은 30명의 폐렴

환자가 발생하여, 잦은 체위변경이 폐렴 예방에 효과가 있

음을 증명하였다.

*** 권고사항 ***

2-9-1. 급성 및 만성 뇌졸중 환자에서 안지오텐신 전환

효소 억제제의 사용이 폐렴예방 및 사망률 감소

에 효과가 있다. (권고수준 B, 근거수준 1++)

2-9-2. 뇌졸중 환자에서 폐렴예방을 위해 두 시간 이내

마다 체위변경을 해야 한다. (권고수준 B, 근거수

준 2++)
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2-9-3. 급성 뇌졸중 환자에서 흡입성 폐렴의 예방을 위

해서 연하장애 치료를 해야 한다. (권고수준 B, 

근거수준 1+)

2-9-나. 욕창(Pressure Ulcer)

욕창은 거동이 불편한 모든 질환에서 나타나는 흔하고 

심각한 문제이다. 일반적으로 욕창에 대한 위험도를 평가

하고, 피부 관리를 포함한 예방이 중요하다고 할 수 있다. 

본 진료 지침에서는 뇌졸중 후 발생할 수 있는 욕창의 평

가 및 예방에 대하여 고찰하였다.

뇌졸중 환자에서 욕창의 예방 및 관리에 대한 외국의 

최근 임상진료 지침을 보면 미국, 캐나다, 호주, 스코틀랜

드 등에서 뇌졸중 환자는 욕창예방을 위한 피부 이상의 

유무 및 욕창 발생 위험 요소에 대해 진료 지침을 통한 

주기적인 평가를 시행하고 욕창 발생 시 치료에 대한 진료 

지침이 제공되어야 한다고 권고하고 있다.11-14

욕창의 평가에 대한 검색식은 Pubmed와 Cochrane 

library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular 

Disorders[MeSH]) AND (Ulcer[MeSH] OR Pressure Ulcer 

[MeSH] OR Skin Ulcer[MeSH]) AND (Risk Assessment 

[MeSH] OR Evaluation[MeSH] or Measures[MeSH])로 하

였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebro-

vascular disease) AND (Ulcer OR Skin Ulcer) AND (Risk 

Assessment OR Evaluation OR Measurement)로 하였다. 

욕창의 예방에 대한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Ulcer[MeSH] OR Pressure Ulcer[MeSH] 

OR Skin Ulcer[MeSH]) AND (Prevention[MeSH])으로 하

였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovas-

cular disease) AND (ulcer OR skin ulcer) AND (pre-

vention)으로 하였다. 

Landi 등325이 355명의 뇌졸중 환자를 대상으로 재가 재

활 프로그램을 시행한 후 1년간 추적조사를 시행한 결과, 

욕창의 발생이 환자의 기능적인 저하와 연관되어 있다고 

보고하였다. 하지만 뇌졸중 후 욕창 예방에 대한 무작위 

대조군 연구, 메타 분석 및 체계적 고찰이 없는 실정이다. 

Reddy 등326은 59개의 무작위 대조군 연구를 분석한 체계

적 고찰을 통해 욕창의 예방을 위해서는 적절한 진료 지침

이 제공되어야 한다고 하였다.

*** 권고사항 ***

2-9-4. 뇌졸중 환자에서 욕창 예방을 위한 피부 이상 유

무 및 욕창 발생 위험 요소에 대한 주기적 평가를 

고려한다. (권고수준 D, 근거수준 4)

2-9-5. 뇌졸중 환자는 욕창 예방, 욕창 발생 위험요소의 

평가 및 치료에 대해 진료 지침 제공을 고려한다. 

(권고수준 D, 근거수준 4)

2-9-다. 낙상과 골절(Fall and Fracture)

뇌졸중 환자는 평형 기능 및 몸통 조절 능력의 저하, 이

동 능력의 저하, 하지 위약 등으로 인해 낙상의 위험이 매

우 높으며, 이로 인해 골절이 일어날 수 있다. 골절이 일어

난 경우에는 재활치료에 많은 지장을 주게 되므로, 이에 

대한 예방이 중요하다.

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Accidental Falls[MeSH] OR Fractures, 

Bone[MeSH] OR Osteoporosis[MeSH])로 하였고, Embase

에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) 

AND (falling OR fracture OR osteoporosis)로 하였다. 검

색결과 무작위 대조군 연구 2편과 체계적 고찰 3편이 최

종 채택되었다.

Carda 등의 문헌 고찰에 따르면 보행 장애가 있는 뇌졸

중 환자는 마비측 하지의 골밀도 평가를 시행해야 하고, 

필요한 경우 조기에 bisphosphonate, vitamin D, Ca 등의 

약제를 시작해야 하며, 현재로서는 Risedronate가 뇌졸중 

환자에서 골밀도 감소를 예방할 뿐 아니라 대퇴부 골절을 

예방할 수 있는 유일한 약제라고 하였다.327 또한 Bat-

chelor 등은 문헌 고찰에서 여성 뇌졸중 환자에게 Vitamin 

D를 공급하는 것이 낙상을 감소시키는 효과가 있다고 보

고하였다.328 뇌졸중 환자에게 시행한 운동요법의 낙상 예

방 효과를 본 2개의 무작위 대조군 연구 결과, 각각 10개

월, 12개월간의 낙상 예방을 위한 뇌졸중 환자 대상 운동

요법을 시행하였을 때, 운동요법 이후 명백한 낙상 예방 

효과는 관찰되지 않았다.329,330 Borschmann 등의 문헌 고

찰에서는 운동요법은 마비측 하지의 골밀도를 유의하게 

증가시키나 골절 위험의 감소로 이어지지는 않는다고 하

였다.331

*** 권고사항***

2-9-6. 뇌졸중 환자를 대상으로 조기에 종합적이고 유용

한 도구를 이용하여 낙상 위험도 평가를 시행하

는 것이 추천된다. (권고수준 C, 근거수준 2+)

2-9-7. 뇌졸중 후 낙상 및 골절의 예방을 위하여 조기 

재활이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 

1++)
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2-9-8. 뇌졸중 환자에서 골절 예방을 위해 다음과 같은 

약물치료는 효과가 있다.

(1) Vitamin D (권고수준 B, 근거수준 1+)

(2) Biphosphonate 제제(Risedronate 등) (권고수

준 B, 근거수준 1+)

(3) 칼슘제 (권고수준 B, 근거수준 1+)

2-9-9. 낙상 위험이 있는 뇌졸중 환자에게는 낙상 예방

을 위한 프로그램이 개별적으로 제공되어야 한

다. (권고수준 B, 근거수준 2++)

2-9-라. 뇌졸중 후 통증(Post-stroke Pain)

뇌졸중 후 중추성 통증은 뇌졸중 이후 뇌의 병변과 연관

해서 발생하는 통증을 의미한다. 보고에 따라 다양하지만, 

뇌졸중 환자의 5∼35%에서 발생하는 것으로 알려져 있

다. 뇌졸중 후 통증은 환자의 기능 회복 및 삶의 질에 영향

을 미치므로 이에 대한 예방, 조기 진단, 치료가 매우 중요

하다.

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Pain[MeSH] OR Complex Regional Pain 

Syndromes[MeSH] OR Neuralgia[MeSH] OR Shoulder 

[MeSH] OR Shoulder Pain[MeSH])로 하였고, Embase에

서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(pain OR complex regional pain syndrome OR neuralgia 

OR shoulder OR shoulder pain)으로 하였다. 검색결과 무

작위 대조군 연구 4편과 체계적 고찰 4편이 최종 채택되

었다.

Koyuncu 등의 무작위 대조군 연구는 마비측 극상와근

과 후삼각근에 기능적 전기 자극을 4주간 총 20회 시행하

였다. 기능적 전기 자극을 적용한 경우 대조군에 비하여 

시각 사상 척도로 측정한 어깨 통증을 예방하거나 치료하

는 효과를 밝히지는 못하였다.332 Hartwig 등은 마비측 상

지의 근력이 근력 등급 2 이하인 뇌졸중 환자에게 일 10시

간 기능적 보조기를 총 28일 동안 착용하게 하였을 때, 마

비측 상지에 복합성 동통 증후군의 발생을 유의한 수준으

로 억제할 수 있다고 하였다.333 여러 문헌 고찰 연구

(Siniscalchi 등, Klit 등, Kumar 등) 및 Kim 등의 무작위 

대조군 연구에서 삼환계 항우울제, 항전간제, 마취제 등이 

뇌졸중 후 중추성 통증에 효과가 있는 것으로 추천되었

다.334-337 또한 Rah 등의 무작위 대조군 연구에서는 회전

근개 질환의 증거가 있는 마비측 어깨 관절에 견봉하 스테

로이드 주사를 적용하였을 때, 주사 후 8주째 시각 사상 

척도로 측정한 스테로이드 주사군의 통증이 리도카인만

을 주사한 대조군에 비하여 유의한 호전을 보임을 보고하

였다.338 Singh 등의 Cochrane review에서는 뇌졸중 후 어

깨 통증에 대하여 보툴리눔 독소 주사의 효과를 연구한 

6건의 무작위 대조군 연구를 분석하여, 보툴리눔 독소 주

사 후 3개월에서 6개월 시점까지 뇌졸중 후 어깨 통증이 

유의하게 감소함을 보고하였다.339

*** 권고사항***

2-9-10. 뇌졸중 환자의 통증에 대해 정확한 평가가 필요

하다. (권고수준 C, 근거수준 2+)

2-9-11. 뇌졸중 후 중추성 통증에 다음과 같은 약물치료

는 효과가 있다.

(1) 삼환계 항우울제(Amitriptyline 등) (권고수

준 B, 근거수준 1+)

(2) 항전간제(Gabapentin, Lamotrigine, Carba-

mazepine, Pregabalin 등) (권고수준 B, 근거

수준 1+)

2-9-12. 뇌졸중 후 중추성 통증 조절을 위하여 약물치료 

이외에도 행동인지치료, 생체되먹임, 마사지, 

물리 치료와 같은 비약물적 치료가 추천된다. 

(권고수준 C, 근거수준 2+)

2-9-13. 뇌졸중 후 어깨 관절의 통증 예방을 위하여 마

비측 어깨 관절의 지지와 적절한 자세 유지가 

시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)

2-9-14. 마비측 어깨 관절의 통증 치료에는 물리치료, 

진통제 등 약물치료, 관절강 내 스테로이드 주

사, 보툴리눔 독소 주사 등 근거에 기반한 치료

법을 적용하는 것이 추천된다. (권고수준 C, 근

거수준 2+)

2-9-마. 심부정맥 혈전증(Deep Vein Thrombosis)

뇌졸중 후 위약, 보행 불가, 고령, 탈수 등의 요인은 심

부정맥 혈전증 및 폐색전증의 발생 위험을 증가시킨다. 뇌

졸중으로 입원한 환자의 심부정맥 혈전증 및 폐색전증의 

발생 위험은 20%에서 50%까지 이르는 것으로 보고되고 

있다. 폐색전증은 사망에 이를 수 있는 매우 위중한 질환

이므로 사전에 심부정맥 혈전증과 폐색전증을 예방하는 

것이 반드시 필요하다.

문헌고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders 

[MeSH]) AND (Venous Thromboembolism[MeSH] OR 

Pulmonary Embolism[MeSH])로 하였고, Embase에서 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(venous thromboembolism OR deep vein thrombosis OR 
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pulmonary embolism)으로 하였다. 검색결과 무작위 대조

군 연구 1편과 체계적 고찰 6편이 최종 채택되었다.

Geeganage 등은 15건의 문헌 고찰을 통하여 최근에 발

생한 뇌경색 환자에서 예방적으로 저용량의 heparin을 사

용하는 것은 폐색전증의 위험을 감소시키는 정도보다 더 

큰 폭으로 뇌출혈의 위험을 증가시킨다고 보고하였다.340 

이렇듯 약제를 이용한 예방법의 경우 출혈 위험을 증가시

킬 가능성이 있으므로, 여러 문헌 고찰 연구에서는 뇌졸중

의 유형과 출혈 위험을 고려하여 항혈소판제, 저분자량 헤

파린(low molecular weight heparin), 헤파린(unfractionat-

ed heparin) 등의 약제나 간헐적 공기 압박(intermittent 

pneumatic compression), 하대정맥 필터(inferior vena cava 

filter) 등의 물리적인 방법의 심부정맥 혈전증/폐색전증의 

예방법을 선택하여야 한다고 하였다.341-344 대퇴부 길

이의 압박 스타킹(compressive stocking)의 예방 효과를 연

구한 무작위 대조군 연구인 CLOTS Trials 결과345 및 

Naccarato 등의 Cochrane review 결과,346 압박 스타킹은 

뇌졸중 환자의 심부정맥 혈전증 및 폐색전증 예방 효과가 

없는 것으로 밝혀졌으며, Naccarato 등의 Cochrane review

에 따르면 뇌졸중 후 급성기에 간헐적 공기 압박을 적용하

는 것은 아직 근거가 충분하지 않다.346

*** 권고사항***

2-9-15. 뇌졸중 후 심부정맥 혈전증의 예방을 위해 조기 

재활을 고려한다. (권고수준 D, 근거수준 2-)

2-9-16. 심부정맥 혈전증의 고위험군은 즉시 심부정맥 

혈전증 예방을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 

근거수준 1++)

2-9-17. 뇌경색 후 심부정맥 혈전증과 폐색전증의 예방

을 위하여 항혈소판제 치료가 강력히 권고된다. 

(권고수준 A, 근거수준 1++)

2-9-18. 심부정맥 혈전증 및 폐색전증의 예방을 위하여

는 뇌졸중의 유형과 출혈 위험을 고려하여 저분

자량 헤파린(low molecular weight heparin) 또

는 헤파린과 같은 약제나 간헐적 공기 압박

(intermittent pneumatic compression) 또는 하대

정맥 필터(inferior vena cava filter) 등의 물리적

인 방법 중 적절한 방법을 선택하도록 해야 한

다. (권고수준 B, 근거수준 2++)

2-9-19. 압박 스타킹(compressive stocking)이나 간헐적 

공기 압박 단독요법의 심부정맥 혈전증과 폐색

전증의 예방 효과는 뚜렷하지 않으나, 다른 치

료방법의 보조요법으로 사용을 고려한다. (권

고수준 D, 근거수준 4)

2-9-바. 관절 구축(Joint Contractures)

뇌졸중 후 근력의 위약 및 강직으로 관절 구축이 발생하

게 되며 이로 인하여 보행과 일상생활 동작 수행의 제한을 

야기하며, 통증이 유발할 수도 있다. 관절 구축 예방을 위

해 이제까지 보조기 착용, 적절한 자세, 신장운동이 제시

되어 왔으나 이에 대한 효과 검증은 미미하였다.

관절 구축 예방을 위한 문헌 고찰을 위한 검색식은 

Pubmed와 Cochrane library에서 MeSH 용어를 이용하여 

(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Patient 

Positioning[MeSH] OR Contracture[MeSH])로 하였고, 

Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (patient positioning OR contracture) 로 하

였다. 검색 결과 체계적 고찰 2편을 채택하였다.

많은 다른 나라 표준 진료 지침에서 관절 구축 예방을 

위해 신장 운동, 보조기 착용 및 적절한 자세 유지, 순차적 

관절고정(serial casting)을 관절 구축 및 예방을 위하여 권

고하였으나,11,13,65 2010년에 발표된 구축 예방을 위한 신

장의 효과의 Cochrane review와 새로운 문헌에서는 기존

의 의견에 배치되는 다른 결과를 발표하였다. 신장에 대한 

정의로 보조기, 자세 및 관절고정(cast)을 포함하며, 자가 

혹은 치료사에 의한 신장운동을 포함한다고 정의하였으

며, 신경질환과 근골격계 질환으로 인한 관절 구축 환자를 

포함한 총 35개 연구에서 1,391명을 대상으로 한 체계적 

고찰을 시행하였다. 신경질환은 뇌졸중, 샤콧마리투스병, 

외상성 뇌손상, 소아마비로 나누고, 신장운동의 즉각 효과

와 장시간 효과를 각각 나누어서 분석한 결과, 뇌졸중 환

자뿐만 아니라 신경질환 및 근골격계 질환 전체의 환자에

서 신장운동이 관절 구축 예방의 효과가 없음을 발표하였

다.142 동 저자들은 이듬해 이와 관련하여 다시 체계적 고

찰을 발표하였으나 결과는 동일하였다.143 한편 뇌졸중 후 

견관절 구축 예방을 위해 이제까지 바른 자세가 중요하다

고 권고하였으나, Borisova 등은 2000년도부터 2006년도

까지 발표된 5개 연구의 메타 분석에서 구축 예방 자세가 

견관절 구축을 예방하지 못한다고 하였다.141 그러나 저자

들은 소아마비 환자에서 하루 2시간 이상 족관절 배굴근 

신장운동이 족관절 구축 예방을 할 수 있으며, 견인 치료

가 슬관절 구축을 예방할 수 있다는 근거를 들어 확대 해

석을 경계하였다.

*** 권고사항 ***

2-9-20. 뇌졸중 후 관절 구축 예방을 위해 올바른 자세
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유지가 권유된다. (권고수준 GPP)

3. 사회 복귀를 위한 재활(Rehabilitation for 

Returning to Society)

많은 뇌졸중 환자는 보행 및 일상생활에 보호자의 도움

을 필요로 한다. 운동 기능 이외에도 인지, 언어, 감각 기

능의 저하, 통증, 실금 등의 문제로 일상생활의 독립에 많

은 제한을 받는다. 뇌졸중 환자의 병원 퇴원 후 안전, 지속

적인 재활 치료, 직업 및 일상생활 복귀에 대한 관심 및 

지원은 급성기 뇌졸중 치료 못지 않게 환자의 삶의 질 향

상을 위해 매우 중요하다. 3장에서는 퇴원 준비부터 사회 

복귀 시기에 대해 의사, 치료사, 환자 및 보호자를 위한 

뇌졸중 재활 진료 지침을 소개한다.

3-1. 퇴원 계획(Discharge Planning)

효과적인 퇴원 계획 수립은 퇴원 후 지속적이고 원활한 

재활치료 및 사회 복귀를 위해 매우 중요하다. 퇴원 계획 

수립이 지연되거나 불완전하면 입원기간이 길어지거나 

퇴원 후 합병증의 발병을 증가시킬 수 있다. 뇌졸중 환자

는 뇌졸중의 이차 예방, 합병증 치료 및 기능 수준의 향상

을 위하여 대개 여러 약물을 복용하고 보조기를 사용하는 

상태로 퇴원하게 된다. 퇴원 후 지속적이고 안전한 재활치

료, 약물 복용 및 보조기 사용을 위한 퇴원 전 교육은 반드

시 환자와 보호자에게 제공되어야 한다. 효과적이고 안전

한 퇴원 계획 수립을 위해 이에 대한 진료 지침이 필요하

다.

퇴원 계획에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보면 

미국, 캐나다, 호주, 스코틀랜드 등에서 입원 기간 중 퇴원 

계획을 세울 것을 권고하고 있다.11-14 4개국 임상진료 지

침 모두에서 퇴원 후의 지속적인 재활 및 사회복귀에 대해 

환자 및 보호자 교육의 중요성에 대해 기술되어 있고, 호

주와 스코틀랜드의 임상진료 지침에서는 집으로 퇴원할 

환자의 가정에서의 안전, 필요한 보조도구 및 시설 개선, 

사회적 지원 등을 확인하기 위해 환자의 가정방문을 권고

하고 있다.11,12

문헌고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND (patient discharge[MeSH])로 하였고, Embase

에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) 

AND (hospital discharge)으로 하였다. 검색결과 메타 분석 

1편 및 검색기간 이전 논문 중 체계적 고찰 1편, 코호트 

연구 1편을 최종 선택하였다.

뇌졸중 입원 환자의 퇴원 계획에 대한 2010년 Cochran 

review에 의하면 입원 중 퇴원 계획이 잘된 경우 재원기간

의 감축과 재입원의 감소를 가져왔으나 뇌졸중 예후와는 

관계가 명확하지 않았다.347 Patel 등348의 뇌졸중 재활 유

니트 비교 연구에 의하면 치료 팀 간 매일 의사 소통을 

하며 입원 초기에 치료 및 퇴원 계획을 수립하는 유니트에

서 짧은 입원 기간에 더 많은 기능의 향상을 가져왔다. 

Barras349 연구는 뇌졸중 환자만을 대상으로 한 것은 아니

나, 퇴원 전 가정 방문을 통해 안전한 퇴원이 가능하고, 

예상하지 못한 가정 환경의 불편함으로 인한 재입원의 비

율이 감소하는 효과가 있었다.

외국의 뇌졸중 임상진료 지침에는 각 국가의 의료 정책 

및 사회 복지 시설에 맞는 권고 사항이 수록되어 있다. 미

국, 캐나다, 호주, 스코틀랜드 등 뇌졸중 재활 치료의 체계

가 잘 정립된 국가에서는 조기지지퇴원(Early supported 

discharge) 제도를 모두 높은 수준으로 권고하고 있다.11-14 

국내 뇌졸중 치료 환경에서는 아직 적용하기 어려운 단계

이나 추후 국내 의료 환경에 맞는 제도의 개발 필요성이 

있어 그 개념을 간략히 설명한다. “조기지지퇴원”은 정부 

관리하에 각 지역사회 의료기관에서 환자에게 적합한 재

활 치료를 제공하는 제도로써 신경학적으로 안정된 경증 

및 중등도 환자들을 대상으로 뇌졸중 전문 병동에서 빠른 

시일 내에 임상진료 지침에 따른 처치 및 치료 후 동일 

지역 사회 내 재활 치료 전문 기관으로 조기 퇴원하는 제

도이다. 이 제도는 환자에게 최선의 치료를 빠른 시간 내

에 제공하여 최상의 결과를 유도하고자 하는 목적으로 시

행되며 의학적 이익뿐만 아니라 환자 및 사회가 부담해야 

하는 경제적인 부담을 최소화 하는 장점이 있다.

*** 권고사항 ***

 

3-1-1. 재활의학과 입원 초기에 퇴원 후 재활 치료 및 

사회 복귀에 대한 계획 수립을 강력히 권고한다. 

(권고수준 A, 근거수준 1++)

3-1-2. 퇴원 계획은 환자, 가족, 의료진 및 재활 치료팀 

간 적극적인 회의를 통해 세우는 것이 추천된다. 

(권고수준 C, 근거수준 2+)

3-1-3. 집으로 퇴원할 환자의 가정에서의 안전, 필요한 

보조도구 및 시설 개선, 사회적 지원 등을 확인하

기 위해 환자의 가정방문이 추천된다. (권고수준 

C, 근거수준 2+)

3-1-4. 퇴원시 점검 사항은 다음의 내용을 고려해야 한

다. (권고수준 GPP)

(1) 퇴원 후 주의사항에 대한 환자 및 보호자 교육

(2) 타 병원 전원시 환자의 진료를 담당할 의료
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진에게 전달할 의료 정보

(3) 퇴원 이후 진료 및 치료 계획에 대한 안내서

(4) 퇴원 후 지속적으로 복용해야 할 약물에 대

한 설명서

(5) 퇴원 후 지속적으로 사용해야 할 보조기에 

대한 안내서

3-2. 퇴원 후 재활(Rehabilitation after Discharge)

뇌졸중 환자에서 입원 재활치료뿐 아니라 퇴원 후 재활

치료도 환자들의 기능 회복과 삶의 질에 중요한 영향을 

미친다. 따라서 환자들의 욕구에 맞는 특화된 재활치료가 

퇴원 후에도 지속적으로 제공되어야 한다. 퇴원 후 재활치

료는 가정이나 병원 또는 지역사회 시설과 같은 센터 중심

으로 시행할 수 있다. 효율적인 근거 중심 뇌졸중 재활치

료를 위해서는 통원이나 지역사회 재활치료의 효과를 평

가하는 것이 중요하다.

퇴원 후 재활치료에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 

보면 캐나다, 호주, 스코틀랜드 등에서 퇴원 후 모두 가정

이나 사회에서 환자의 욕구에 맞는 적절한 재활치료를 제

공할 것을 권장하고 있다.11-14

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND rehabilitation[MeSH] AND (community 

health services[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용

어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND rehabili-

tation AND (community care)로 하였다. 검색결과 체계적 

고찰 1편, 검색기간 이전 논문 중 메타 분석 1편, 체계적 

고찰 2편을 최종 선택하였다.

2003년 Cochrane review에서는 뇌졸중 발병 1년 이내

에 집에서 살고 있는 환자들을 대상으로 치료 중심 재활 

서비스를 받고 있는 환자들과 그렇지 못한 환자들을 비교

한 14개의 무작위 대조군 연구(1,617환자)를 분석하였다. 

결과는 재활치료를 받고 있는 환자에서 사망이나 일상생

활동작 수행의 악화와 같은 부정적 결과(OR = 0.72, 95% 

CI = 0.57∼0.92; p = 0.009)는 감소되었고, 개인적인 일

상생활 점수(SMD = 0.14, 95% CI = 0.02∼0.25; p = 

0.02)는 유의하게 증가되었다. 또한 삶의 질이나 정서에도 

긍정적인 영향을 미쳤다. 저자들은 집에서 살고 있는 뇌졸

중 환자에서 치료 중심 재활 서비스는 환자의 일상생활에

서 독립성을 증가시킨다고 결론지었다.350 그러나, 뇌졸중 

발병 후 1년 이상 경과된 환자에서 치료중심 재활 서비스

의 효과를 분석한 Cochrane review (5개의 무작위 대조군 

연구, 487환자)에서는 재활치료의 잠재적 효과는 불명확

하며 결론을 내리기에 전반적인 근거가 부족하다고 결론

지었다.351

Walker 등352은 지역사회에 살고 있는 뇌졸중 환자에서

의 작업치료는 일상생활의 독립성과 여가 활동에 효과가 

있다고 하였다. 가정에서의 상지 재활치료가 뇌졸중 환자

의 기능회복에 미치는 영향을 분석한 2012년 Cochrane 

review (4개의 무작위 대조군 연구, 166환자)에서는 위약

군이나 치료를 하지 않은 군과 비교한 연구는 없었다고 

하였으며, 통상적인 재활치료나 병원에 기반을 둔 치료와 

비교해서는 일상생활동작 점수나 상지의 기능적인 움직

임, 운동장애 등은 유의한 차이가 없다고 하였다.353

*** 권고사항 ***

3-2-1. 뇌졸중 환자들에게 퇴원 후에도 환자 상태에 맞

는 전문적이고 특화된 재활 치료가 제공되어야 

함을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 

1++)

3-2-2. 후유 장애가 남게 된 만성기 뇌졸중 환자들은 정

기적으로 재활의학과 전문의의 평가를 받고 새로

운 목표 및 추가적인 재활치료에 대한 계획이 고

려되어야 한다. (권고수준 GPP)

3-3. 운전(Driving)

자동차 운전은 사회 복귀를 위해 필요한 일상생활동작

의 하나이다. 안전한 자동차 운전을 위해서는 적합한 시각

기능, 운동기능, 인지기능이 요구된다. 뇌졸중은 시력, 시

야 등의 시각기능 장애, 근력과 균형 등의 운동기능 장애, 

그리고 주의집중력, 단기기억력, 시각지각기능(visuoper-

ceptual function) 등의 인지기능 장애를 야기할 수 있다. 

따라서 뇌졸중 환자의 운전 적합성을 평가하고, 자동차 운

전에 필요한 기술을 훈련하고, 운전 재개 여부에 대해 안

내하는 것은 재활의 중요한 부분이다.

자동차 운전에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보면 

미국, 호주, 스코틀랜드 등에서 자동차 운전을 원하는 뇌

졸중 환자들에게 운전 적성을 평가하고 필요 시 훈련을 

시행할 것을 권장하고 있다.11,12,65

문헌고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND “automobile driving”으로 검색하였고, 

Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (car driving)으로 검색하였다. 검색 결과 메

타 분석 1편, 무작위 대조군 연구 4편, 체계적 고찰 2편을 

최종 선택하였다.

뇌졸중 이후 자동차 운전의 안전성에 대하여, Perrier 
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등354은 뇌졸중 후 교통사고를 조사한 7편의 문헌을 체계

적으로 고찰하여 뇌졸중 운전자가 뇌졸중이 없는 운전자

에 비해 사고의 위험이 2배 이상 증가하며, 뇌졸중 이후의 

안전 운전과 관련된 임상적 특성들에 대한 연구가 필요함

을 강조하였다. Rabadi 등355도 체계적 고찰을 통하여 뇌졸

중 이후 사고의 위험성이 증가하므로 1년 동안은 상업용 

차량의 운전을 금지하고, 신경학적 검사, 신경심리 검사, 

도로주행검사 등으로 운전 적성을 검사할 것을 권고하였

다.

Devos 등356은 뇌졸중 후의 운전 적성을 평가함에 있어 

도로주행검사의 결과를 가장 잘 예측할 수 있는 검사들을 

찾아내기 위하여, 운전적성 평가 관련 문헌 30편을 검토

하여 27편의 문헌으로 메타 분석을 시행하였다. 총 1,728

명의 대상자를 포함한 메타 분석 결과 54%의 대상자들이 

도로주행검사를 통과했는데, 가장 예측력이 높은 검사는 

교통신호에 대한 지식과 시각적 이해력을 평가하는 도로

표식 인지검사(Road Sign Recognition Test), 시각지각기

능, 시공간지남력, 주의분할능력, 인지속도, 실행능력 등

을 평가하는 Compass test 그리고 시각운동 추적능력, 시

각적 주사능력, 실행능력 등을 평가하는 선추적검사(Trail 

making test)-B 등의 3가지 검사로 나타났다.

뇌졸중 이후 자동차 운전 재훈련을 위해 Devos 등357은 

일반적인 인지 훈련과 시뮬레이터를 이용한 운전 훈련의 

효과를 비교하였는데, 시뮬레이터를 이용한 운전 훈련이 

인지 훈련에 비해 도로주행검사의 결과가 유의하게 보다 

효과적인 것으로 나타났고 이는 과업 특이적 훈련이 실제 

과업 수행 시 그 효과의 전이가 비특이적 인지 훈련보다 

우월한 까닭인 것으로 해석되었다. 하지만 동일한 대상자

들을 5년 후 추적 조사한 연구에서 두 군 간의 유의한 차

이는 관찰되지 않았다.358 또한 자동차 운전과 관련된 시

각적 주의력을 평가하는 타당도가 인정된 Useful Field of 

View 검사 결과도 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 않아, 

시뮬레이터를 이용한 운전 훈련과 일반적인 인지 훈련이 

모두 효과적인 것으로 보고되었다.65 한편 Crotty와 

George359는 뇌졸중 환자의 운전 능력 향상을 위하여 

Dynavision을 이용한 훈련을 시행하였는데 특별한 훈련을 

실시하지 않은 대조군과 비교하여 유의한 차이가 없었음

을 보고하였다.

*** 권고사항 ***

3-3-1. 자동차 운전을 하기 원하는 뇌졸중 환자들에게 

선추적검사 등 시각지각기능, 주의력, 실행능력 

등의 인지-지각 기능 평가를 포함하는 도구를 사

용하여 운전 적성 검사를 시행할 것을 강력히 권

고한다. (권고수준 A, 근거수준 1+)

3-3-2. 안전운전을 위해 자동차 운전을 원하는 뇌졸중 

환자들을 대상으로 인지-지각 훈련, 운전 시뮬레

이터 등 운전 능력 향상을 위한 훈련이 고려되어

야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)

3-4. 여가 활동(Leisure Activity)

뇌졸중으로 인한 신체기능 장해는 활동(activity)과 참여

(participation)를 감소시켜 건강과 삶의 질의 저하를 초래

한다. 또한 은퇴 연령을 넘긴 많은 뇌졸중 환자들은 여가 

활동이 사회 복귀의 중요한 요인이 된다. 여가 활동의 참

여는 사회통합을 촉진하고 건강과 삶의 질을 증진하는 좋

은 도구가 될 수 있다. 뇌졸중 재활에 있어 병전의 여가 

활동으로의 복귀 혹은 뇌졸중 이후의 신체 기능에 적합한 

새로운 여가 활동의 개발이 고려되어야 한다.

여가 활동에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보면 

미국과 호주의 지침에서 여가 활동 참여를 촉진하기 위한 

치료 프로그램을 권장하고 있다.12,65

문헌고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND “leisure activities”로 하였고, Embase에서 

Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 

(recreation)으로 하였다. 검색 결과 체계적 고찰 2편을 최

종 선택하였고, 외국의 인상진료 지침에서 인용된 메타 분

석 1편을 최종 선택하였다.

Daniel 등360은 뇌졸중으로 인한 사회적 결과를 조사하

기 위한 목적으로 체계적 고찰을 시행하였는데, 5개의 문

헌에서 15%에서 79%에 달하는 여가 활동의 감소를 보고

하였다. Walker 등352은 지역사회 작업치료의 효과를 조사

하기 위하여 8편의 무작위 대조군 연구를 메타 분석 하였

는데, 지역사회에서의 작업치료가 옥외활동, 가사활동 등

을 포함하는 확장된 일상생활동작의 수행과 여가 활동의 

참여를 증진하는데 유의한 효과가 있었으며, 일상생활동

작에 초점을 둔 작업치료는 일상생활동작의 증진에, 여가 

활동에 초점을 둔 작업치료는 여가 활동의 증진에 효과가 

있다고 하였다. Graven 등361은 지역사회에서의 다양한 재

활 프로그램들이 우울증 감소, 참여 증진, 삶의 질 증진에 

효과가 있는지 조사하기 위한 목적으로 54개의 문헌에 대

한 체계적 고찰을 시행하였는데, 여가 활동의 촉진을 위한 

지역사회 재활 프로그램이 참여와 건강관련 삶의 질 증

진에 효과적이라는 점에 중등도의 근거가 있음을 보고하

였다.



나은우 외 29인：뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2012

◂◂◂ S55

*** 권고사항 ***

3-4-1. 뇌졸중 환자의 여가 활동 참여를 위하여 여가 활

동에 초점을 둔 작업치료가 강력히 권고된다. (권

고수준 A, 근거수준 1+)

3-5. 직업 복귀(Return to Work)

뇌졸중 환자 중 기능적 회복의 정도가 비교적 양호하고 

취업 연령대에 있는 이들은 병전 직업으로의 복귀를 희망

한다. 직업 복귀의 실패는 뇌졸중으로 인한 장애인의 사회 

통합과 삶의 질을 저하시키며 사회적인 부담으로 귀결된

다. 뇌졸중 재활에 있어 직업 활동의 잠재력이 있는 뇌졸

중 환자들에 대해 적절한 상담과 정보 제공 및 직업 관련 

훈련을 실시하는 직업 재활 프로그램이 요구된다.

직업 복귀에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보면 

미국, 호주, 스코틀랜드 등에서 직업 복귀를 원하는 뇌졸

중 환자들에게 직업 활동과 관련된 능력을 평가하고 필요 

시 훈련을 시행할 것을 권장하고 있다.11,12,14

문헌고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND (work OR occupations OR employment)으

로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebro-

vascular disease) AND (work OR occupation)으로 하였다. 

검색 결과 무작위 대조군 연구 1편, 체계적 고찰 3편, 그리

고 종설 1편을 최종 선택하였다.

Daniel 등360은 뇌졸중으로 인한 사회적 결과를 조사하

기 위한 목적으로 체계적 고찰을 시행하였는데, 뇌졸중 후 

취업상태를 보고한 70개의 문헌에서 직업 복귀율은 0%에

서 100%로 매우 다양하였으며, 병전 직업이 있었던 대상

자들을 적절한 방식으로 일정 기간 동안 추적 조사한 3개

의 연구에서 반수가 조금 넘는 환자들이 6∼12개월 후에 

직업으로 복귀하였다고 보고하였다. 뇌졸중을 포함하는 

후천적 뇌손상 환자들을 대상으로 직업 복귀를 조사한 

van Velzen 등362의 체계적 고찰 연구에서는 뇌졸중 이후

의 직업 복귀율이 2.6∼59.5%로 보고되었으며, 후천적 뇌

손상 이후 직업 또는 업무의 변화를 필요로 하는 경우가 

흔하다고 하였다. Trexler 등363은 18∼60세의 뇌졸중을 

포함하는 후천적 뇌손상 환자들을 대상으로 상담자가 6개

월간 2주 간격으로 대상자들을 만나 직업 복귀를 지원하

는 자원 촉진(resource facilitation) 서비스를 제공하여 

64%가 직업 복귀에 성공하였고 사회 참여가 대조군에 비

해 유의하게 향상되었음을 보고하였다. Baldwin 등364은 

뇌졸중 후 직업 재활 프로그램의 효과를 조사하기 위한 

체계적 고찰에서 6개의 코호트 연구를 검토하여 직업 재

활 프로그램의 결과 12∼49%의 취업률을 보고하였다. 하

지만 프로그램의 내용과 연구방법이 다양하여 직업 재활 

프로그램의 효과에 대한 근거는 불충분한 것으로 결론을 

내렸다. Wolfenden과 Grace365는 문헌 고찰을 통해 뇌졸

중 이후의 직업 복귀에 관해 재활치료 시기 중에 진지한 

논의가 이루어져야 할 것과 퇴원 시 향후의 직업 복귀를 

위한 지원 서비스를 연계할 것을 권고하였고, 뇌졸중 환자

의 참여를 촉진하기 위해 지역사회와 직장 내에서 교육이 

필요하다고 제안하였다.

*** 권고사항 ***

3-5-1. 직업을 원하는 뇌졸중 환자에게 적절한 평가를 

시행하고 직업복귀 또는 취업을 지원하는 서비

스를 제공하는 것이 고려되어야 한다. (권고수준 

D, 근거수준 4)

3-6. 성 생활(Sexuality)

뇌졸중은 동반 질환과 약물, 신체적 기능 변화, 심리적 

문제와 신체상(body image)의 변화 등의 요인에 의해 성 

생활에 영향을 미친다. 성 생활은 뇌졸중 이후 절대적 금

기가 아니며, 가정생활 복귀와 가족관계 회복 및 삶의 질 

향상을 위해 매우 중요한 주제이므로, 뇌졸중 재활에 있어

서 반드시 다루어야 할 문제이다.

뇌졸중 이후의 성 생활에 대한 외국의 최근 임상진료 

지침을 보면 미국, 호주, 스코틀랜드 등에서 뇌졸중 환자

와 배우자를 대상으로 성 생활에 관한 정보를 제공하고 

함께 논의할 수 있는 기회를 가질 것을 권장하고 있

다.11,12,14

문헌고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND (sex OR “sexual behavior”)으로 하였고, 

Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (sexuality)으로 하였다. 검색 결과 체계적 고

찰 1편, 임상 실험 1편 최종 선택하였다.

Daniel 등360은 뇌졸중으로 인한 사회적 결과를 조사하

기 위한 목적으로 체계적 고찰을 시행하였는데, 성 생활에 

대한 뇌졸중의 영향을 조사한 10개의 문헌에서 성 관계 

혹은 성 행위의 빈도에 문제가 있음을 보고하였고, 성 관

련 문제의 빈도는 5%에서 76%에 달하는 것으로 조사되

었다. 또한 가족 관계의 문제를 경험한 빈도는 5%에서 

54%에 달하였다. Song 등366은 뇌졸중 환자 부부들을 대

상으로 성에 대한 정보와 상담을 제공하는 성 재활 프로그

램을 고안하여 실시한 결과 성 생활의 만족도와 빈도가 
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향상하였음을 보고하였다.

*** 권고사항 ***

3-6-1. 뇌졸중 환자와 배우자에게 뇌졸중 이후의 성 생

활과 관련된 문제를 논의하고 정보를 제공하는 

것을 고려한다. (권고수준 GPP)

4. 새로운 뇌졸중 재활치료 기법(Advanced 

Technique for Stroke Rehabilitation)

뇌졸중 환자의 기능 향상을 위해 여러 재활치료가 소개

되고 있으며, 가능한 빠른 시기부터 전문적, 포괄적 재활

치료를 받은 환자의 경우 그렇지 않은 환자에 비해 예후가 

좋다는 것은 더 이상 논란의 여지가 없는 명백한 사실로 

받아들여지고 있다. 이에 많은 뇌졸중 환자에게 급성기부

터 다양한 재활치료가 시행되고 있다. 또한 보다 효과적인 

재활치료를 위해 새로운 뇌졸중 재활 치료 기법에 대해 

많은 연구가 진행되고 있으며 비침습적 뇌자극법(non-

invasive brain stimulation), 로봇 또는 기계 보조 훈련

(robot or electromechanical assisted therapy) 및 가상현실 

훈련(virtual reality training) 등은 그 효과가 입증되어 임

상적 사용이 증가하고 있다. 하지만 새로운 뇌졸중 재활치

료 기법을 표준 치료 방법으로 환자에게 사용하는데 있어

서는 아직까지 해결해야 할 과제가 많다. 특히 통일된 방

법론의 부족 및 부작용을 고려하지 않은 남용과 오용은 

뇌졸중 환자에게 치료적 목적으로 적용하는데 있어 선결

되어야 할 부분이다. 또한 우리나라의 식품의약품안전청

의 허가 문제, 새로운 재활치료 장비의 높은 가격, 국내 

연구의 부족 등도 임상적 사용에 있어 고려해야 할 사항이

다. 따라서, 뇌졸중 환자에게 새로운 재활치료 기법을 적

용하기 위해서는 이에 대한 효과, 부작용 및 제한점 등에 

대한 정확한 이해가 필요하며, 임상적 적용에 있어서는 이

에 대한 경험이 많은 전문의에 의해 시행되어야 한다. 또

한 우리나라의 식품의약품안전청의 허가 문제, 새로운 재

활치료 장비의 높은 가격, 국내 연구의 부족 등으로 인한 

문제로 높은 근거 수준의 연구 결과는 있지만 현실적 측면

을 고려하여 본 표준 진료 지침에서는 높은 수준의 권고문

을 제시하지는 않았다. 4장에서는 새로운 뇌졸중 재활 치

료 기법 중 반복 경두개 자기자극, 경두개 직류자극, 로봇

(기계) 보조 훈련에 대해 소개함으로써 임상적으로 적절

한 사용에 도움이 되고자 한다.

4-1. 반복 경두개 자기자극(Repetitive Transcranial 

Magnetic Stimulation)

뇌졸중 후 기능 향상을 위한 고식적 재활치료로 다양한 

방법이 제안되고 적용되고 있으나, 이는 병변의 원인인 뇌

를 직접 치료하는 것이 아닌 적절한 외부 자극을 통해 뇌

가소성을 증진시키는 기전으로 기능 향상을 도모하는 방

법이다. 1980년 Merton과 Morton367이 비침습적 경두개 

자기자극(transcranial magnetic stimulation, TMS)을 이용

하여 인간의 뇌를 안전하게 자극하는 방법을 보고하였고, 

1993년 Pascual-Leone 등368은 TMS를 빠르게 반복적으로 

적용하였을 때 안전하게 인간의 뇌활성도를 조절할 수 있

다는 것을 보고하였다. 이후 많은 연구를 통해 비침습적 

반복 경두개 자기자극(repetitive transcranial magnetic 

stimulation, rTMS)은 반복적인 자기자극의 수(number), 

강도(intensity), 주파수(frequency)에 따라 뇌활성도의 변

화가 결정되는데, 수와 강도가 증가할수록 뇌활성도의 변

화량이 증가하며, 주파수가 1 Hz 이하인 경우 뇌활성도가 

감소하게 되고, 5 Hz 초과인 경우 뇌활성도가 증가하는 

것으로 알려져 있다.369,370 이러한 rTMS는 고식적 재활치

료와는 달리 뇌졸중에서 병변의 원인인 뇌의 기능을 직접 

조절함으로써 새로운 개념의 재활치료 방법으로 개발되

었으며 현재는 다양한 분야에 임상적으로 적용되고 있다. 

하지만, 뇌졸중 병변의 위치, 크기 등의 특성에 따라 

rTMS 반응이 다르게 나타날 수 있는 것으로 알려져 있

고,371,372 rTMS 적용 시기에 대해서는 아직까지 명확하게 

증명되어 있지 않은 부분이 있어, 뇌졸중 재활치료에서 

rTMS의 전반적 사용에 대해서는 아직까지도 논란이 많

다. 이에 뇌졸중 환자를 대상으로 명확한 근거를 통한 

rTMS의 임상진료 지침이 필요하다.

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND “transcranial magnetic stimulation”로 하였

고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 

disease) AND (transcranial magnetic stimulation)로 하였

다. 검색 결과 무작위 대조군 연구 19편, 체계적 고찰 1편

을 최종 선택하였다.

rTMS의 환측 상지 기능 향상의 단기 효과에 대해 2005

년 Takeuchi 등373은 만성 뇌졸중 환자에서 건측 반구에 

저빈도 rTMS을 1회 적용하여 자극 직후 환측 수부 기능

이 향상됨을 보고하였으며, 2006년 Kim 등374은 만성 뇌

졸중 환자에서 환측 일차 운동 피질에 고빈도 rTMS를 1

회 적용하여 자극 직후 환측 수부 기능이 향상됨을 보고하

였다. 또한, 2007년 Liepert 등375은 급성 뇌졸중 환자에서 

건측 일차 운동 피질에 저빈도 rTMS를 1회 적용하여 자
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극 직후 환측 상지 기능이 향상됨을 보고함으로써 급성 

뇌졸중 환자에서도 rTMS가 환측 상지 기능의 단기 향상 

효과가 있다고 보고하였다. rTMS의 환측 상지 기능 향상

의 장기 효과에 대해 2006년 Fregni 등376은 5일간 지속적

인 누적 저빈도 rTMS를 시행하였을 때 자극 종료 후 1주

까지 환측 상지 운동 기능이 지속됨을 보고하였으며, 

2008년 Takeuchi 등377은 rTMS와 상지 운동을 함께 적용

하였을 때, 1회 자극으로도 자극 종료 후 1주까지 향상된 

환측 상지 운동이 유지된다고 보고하였다. 이러한 연구를 

통해 상지 기능 향상을 위한 rTMS 치료의 장기간 효과를 

위해서는 누적 치료 방법과 목적 지향적인 운동 치료와 

함께 적용되는 방법이 제안되고 있다. 이 후 급성 뇌졸중 

환자에서 5∼10일간의 운동 치료를 함께 적용하는 누적 

rTMS 치료가 저빈도, 고빈도 모두에서 환측 상지 기능 향

상에 효과적이며, 자극 종료 후 3∼12개월까지 환측 상지 

기능 향상이 유지됨이 보고되고 있다.378-381 또한, 2012년 

Avenanti 등382은 만성 뇌졸중 환자에서 10일간의 운동 치

료를 함께 적용하는 누적 rTMS 치료를 시행하였을 때 환

측 상지 기능 향상에 효과적이며 치료 후 3개월까지 기능 

향상이 유지됨을 보고하였다. 하지만, 2012년 Corti 등383

에 의해 체계적 분석된 보고에서 제안하였듯이 rTMS 치

료는 뇌졸중 환자에 있어 환측 상지 기능 향상의 장단기 

효과가 있음은 보고되고 있으나 명확한 결론을 위해서는 

다기관에서 많은 대상 환자를 통한 보다 많은 연구가 필요

할 것으로 판단된다.

뇌졸중 후 상지 운동 기능을 향상하기 위한 rTMS 치료

가 효과적이라는 여러 연구 결과를 바탕으로 최근 뇌졸중 

후 보행 기능 향상을 위한 rTMS 치료가 제안되고 있다. 

rTMS의 보행 기능 향상에 대한 연구로 2012년 Wang 

등384이 만성 뇌졸중 환자에서 10일간의 보행 운동 치료를 

함께 적용하는 누적 저빈도 rTMS 치료가 보행 기능의 단

기 향상에 효과적이라고 보고하였다.

뇌졸중 후 편측 무시가 생기는 원인 중 양측 두정엽의 

반구간 상호 균형(interhemispheric balance)이 비대칭 해

지면서 발생한다고 보고된 이후, 반구간 상호 비대칭을 조

절할 수 있는 방법으로 건측 두정엽에 저빈도 rTMS를 적

용하여 편측 무시 향상에 대한 연구가 보고되고 있다. 뇌

졸중에서 반복 경두개 자기자극의 편측 무시 향상에 대한 

연구로 2009년 Song 등385과 2010년 Lim 등386이 뇌졸중 

환자에서 건측 두정엽에 10일간의 누적 저빈도 rTMS 치

료 후 의미있는 편측 무시 향상을 보고하였다. 또한 2012

년 Koch 등387은 뇌졸중 환자에서 최근 보고된 theta burst 

자극 방법을 통해 10일간의 누적 자극 방법이 편측 무시 

향상을 보고하였다.

우울증 환자에서 좌측 전전두피질(prefrontal cortex)에 

rTMS를 적용하였을 때 우울증 증상이 감소하는 것이 보

고되면서 뇌졸중 후 우울증에서 증상 호전을 위한 rTMS

에 대한 연구가 보고되고 있다. 뇌졸중에서 rTMS의 우울

증 증상 감소에 대한 연구로 2004년 Jorge 등388과 2010년 

Kim 등389이 뇌졸중 환자에서 10일간의 누적 고빈도 

rTMS 치료 후 의미있는 우울증 증상 감소를 보고하였다. 

뇌졸중 후 언어 기능에 있어 반구간 상호 비대칭을 조절

할 수 있는 방법으로 건측 브로카 상동 영역에 저빈도 

rTMS를 적용하여 언어 기능 향상에 대한 연구가 보고되

고 있다. 언어 장애를 보이는 아급성 및 만성 뇌졸중 환자

에서 건측 브로카 상동 영역에 10일간의 누적 저빈도 

rTMS 치료 후 의미있는 언어 기능 향상을 보고하고 있

다.390-392

뇌졸중 후 삼킴 장애에 대한 고빈도 rTMS를 적용하여 

삼킴 기능 향상에 대한 연구도 보고되고 있다. 삼킴 장애

를 보이는 급성 뇌졸중 환자에서 5일간의 누적 고빈도(3 

Hz) rTMS 치료 직후 의미있는 삼킴 기능 향상을 보고하

고 있으며, 이러한 삼킴 기능 향상은 치료 종료 후 2개월

까지 유지됨이 보고되고 있다.393,394

지금까지의 여러 연구를 통해 rTMS가 뇌졸중의 여러 

영역에서 기능 호전에 효과가 있는 것이 알려져 있다. 그

러나 대부분의 연구에서 대상 환자가 적으며 단일 기관의 

연구로 제한점을 갖는다. 따라서, rTMS를 모든 뇌졸중 환

자에 대한 표준 치료방법으로 적용하기 위해서는 다기관

에서 많은 대상 환자를 통한 보다 많은 추가적 연구가 필

요할 것으로 판단된다.

*** 권고사항 ***

 

4-1-1. 반복 경두개 자기자극 치료는 금기사항, 부작용 

등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선택적

인 환자에서 시행된다면 뇌졸중 후 다음의 경우

에 효과가 있다.

(1) 상지 운동기능 향상 (권고수준 B, 근거수준 

1+)

(2) 보행기능 향상 (GPP)

(3) 편측 무시 향상 (권고수준 B, 근거수준 1+)

(4) 정서 향상 (GPP)

(5) 언어기능 향상 (GPP)

(6) 삼킴 기능 향상 (GPP)
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4-2. 경두개 직류 전기자극(Transcranial Direct 

Current Stimulation)

뇌졸중 후 뇌기능 향상을 목적으로 하는 비침습적 뇌자

극기법으로 rTMS와 더불러 경두개 직류 전기자극이 또 

하나의 중요한 치료기법으로 대두되고 있다. 2000년 

Nitche와 Paulus의 연구395에서 1 mA 정도의 약한 직류자

극을 대뇌의 일차 운동 피질 부위에 비침습적으로 두피를 

통하여 통전함으로써 피질척수 운동신경로의 활성도가 

변화하였다는 결과가 발표된 이래로 뇌졸중 환자를 대상

으로 한 tDCS 기법이 활발히 연구되고 있다. 특히, tDCS 

시 양극이 부착된 뇌영역의 활성도는 증가하는 반면 음극

이 부착된 영역은 활성도가 저하되는 특성이 알려지면서 

병변측 및 비병변측의 대뇌 활성도를 조절하여 치료적인 

효과를 얻었을 수 있다는 연구들이 발표되면서 최근 들어 

재활치료영역에서 tDCS에 대한 관심이 크게 증가되고 있

어 이에 대해 현재까지의 연구에 대한 문헌고찰을 통하여 

실제 임상에서의 적용 가능 여부 및 진료 지침을 마련하고

자 한다.

문헌 고찰을 위한 검색식은 Pubmed와 Cochrane library

에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders 

[MeSH]) AND (“transcranial direct current stimulation” 

OR tDCS OR “cranial direct current stimulation” OR 

“direct current stimulation” OR “brain polarization”)으로 

하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovas-

cular disease) AND (transcranial direct current stimulation 

OR tDCS OR cranial direct current stimulation OR direct 

current stimulation OR brain polarization)으로 하였다. 검

색 결과 메타 분석 1편과 무작위 대조군 연구 6편을 최종 

선택하였다.

뇌졸중 환자를 대상으로 운동기능의 회복에 대한 tDCS의 

효과에 대한 메타 분석이 2012년에 Bastani와 Jaberzadeh396

에 의해 발표되었다. 본 문헌에서는 2010년 10월까지의 

발표 논문을 검색하여 총 6편의 무작위 대조군 연구를 분

석하였는데, 대상자수가 너무 적으며 효과의 근거가 부

족하다는 결과를 보고하였다(SMD = 0.31, 95% CI = 

−0.17∼0.94, p = 0.17). 2010년 10월 이후로는 약 5편

의 무작위 대조군 연구가 발표되었는데, 3편에서는 효과

가 있었으나 2편에서는 효과가 없다고 보고하였다.397-401

tDCS 후 언어기능의 호전에 대한 연구결과들도 발표되

고 있는데, 아직은 이에 대한 메타 분석이 없고 무작위 대

조군 연구도 단지 1편만 검색 되었다. 2011년 You 등402은 

33명의 좌측 중대뇌동맥 경색 환자를 대상으로 한 무작위 

대조군 연구에서 2 mA 강도의 음극 자극을 비우성반구인 

우측 베르니케 상동 영역에 하루 30분간 일주일에 5일씩 

2주일간 실시한 결과 대조군에 비하여 언어의 이해능력이 

호전되었다고 발표하였다. 이외에 대조군 연구로 소수의 

교차계획법(cross-over design) 연구들403-405이 있으나 피험

자수가 적고 단기간의 효과만을 분석하여 보고하고 있다.

뇌졸중 후 인지기능에 대한 tDCS의 효과를 발표한 연구

들406-408도 발표되고 있다. 주의집중력, 작업기억력, 시각

지각력의 호전을 유도할 수 있다는 결과를 발표하고 있으

나 아직은 피험자 수가 적고 단기간의 효과만을 분석한 

연구들이다.

지금까지의 연구를 통하여 tDCS가 뇌의 활성도를 의미

있게 변화시키는 것으로 밝혀져 있다. 그러나, 이를 뇌졸

중 환자의 치료에 대한 표준 치료방법으로 사용하기까지

는 추가적인 대규모의 무작위 대조군 연구가 더 필요할 

것으로 생각된다. 또한 뇌졸중 후 병변의 심한 정도 및 발

병 시기에 따른 뇌의 기능적 변화에 대한 충분한 전문적 

지식과 뇌졸중 후 뇌의 기능적 변화 양상을 객관적으로 

파악하려는 노력 없이 tDCS를 실시하는 것은 오히려 뇌졸

중의 회복에 방해를 초래할 수 있으므로 무분별한 적용은 

삼가야 한다.

*** 권고사항 ***

4-2-1. 경두개 직류 전기자극 치료는 금기사항, 부작용 

등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선택적

인 환자에서 시행된다면 뇌졸중 후 다음의 경우

에 효과가 있다.

(1) 운동기능 향상 (권고수준 GPP)

(2) 언어기능 향상 (권고수준 GPP)

(3) 인지기능 향상 (권고수준 GPP)

4-3. 로봇 보조 훈련(Robot Assisted Therapy)

최근 정의되고 있는 로봇은 ‘외부의 환경을 인식하고 지

능을 바탕으로 스스로 판단하여 자율적으로 동작하는 장

치’를 의미하며, 로봇을 이용한 재활 치료는 의료 로봇의 

분야 내에서도 비교적 새로운 분야이다. 로봇을 이용한 치

료는 로봇 보조 훈련 또는 기계 보조 훈련이 혼용되어 사

용되고 있으나 본 진료 지침에는 로봇 보조 훈련으로 통일

하여 사용하고자 한다. 뇌졸중 재활 치료에 로봇을 사용함

으로써 치료적 과제를 반복적으로 수행할 수 있으며 다른 

기술을 접목함으로써 환자의 참여도 향상을 기대할 수 있

으므로 기능적 운동 학습에 대한 이해를 높일 수 있을 것

으로 생각된다. 주로 상지 훈련을 중심으로 시작된 재활 

로봇이 현재는 다양하게 임상적으로 적용되고 있으므로 

뇌졸중 환자의 로봇 보조 상지 및 보행 훈련에 대한 임상
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진료 지침이 필요하다.

외국의 뇌졸중 관련 임상진료 지침 중 로봇 보조 훈련에 

대한 스코틀랜드, 호주, 미국의 최신 임상진료 지침 중 로

봇 보조 상지 훈련을 살펴보면 상지 기능 향상을 위해 로

봇 보조 훈련을 권장하였으며,11,12 기존 치료에 로봇 보조 

상지 훈련을 추가하여 시행하는 것을 추천하였다.14 로봇 

보조 보행 훈련의 경우는 숙련된 인력이 있다면 적절한 

환자군에게 로봇 보조 보행 훈련을 고려할 수 있으며,11,12 

기존의 보행 훈련에 추가로 로봇 보조 보행 훈련을 시행하

는 것을 추천하였다.14

문헌고찰을 위한 Pubmed 검색식은 (cerebrovascular 

disorders[MeSH]) AND robotics[MeSH], Embase 검색식

은 (cerebrovascular disease) AND (robotics)로 하였다. 검

색 결과 메타 분석 10편과 무작위 대조군 연구 19편을 최

종 선택하였다.

2012년 Cochrane review409에 따르면 로봇을 포함한 로

봇 보조 상지 훈련이 다른 치료에 비해 뇌졸중 환자의 일

상생활수행능력 향상(SMD = 0.43, 95% CI = 0.11∼

0.75, p = 0.009)과 팔 기능(SMD = 0.45, 95% CI = 0.20

∼0.69, p = 0.0004)을 보였지만 근력 향상(SMD = 0.48, 

95%CI = −0.06∼1.03, p = 0.08)은 유의하지 않았다. 

다수의 무작위 대조군 연구에서도 로봇 보조 상지 훈련을 

통해 뇌졸중 환자의 상지 운동 기능 향상되었다는 근거를 

제시하고 있다.167,410-415 또한, 치료 기간과 양을 동일하게 

한 상황에서는 로봇 보조 상지 훈련과 집중 치료간의 일상

생활수행능력, 근력, 운동 회복에는 차이가 없었지

만,416-418 기존 치료에 로봇 보조 훈련을 추가하여 시행하

였을 때에는 기존의 치료에 비해 운동 기능이 더 향상되었

다.418,419 하지만, 연구마다 다른 종류의 로봇이 사용되었

고 치료 기간, 강도, 환자군의 특성에 있어서 연구간의 일

관성이 부족하여 직접적으로 일반화하기에는 다소 어려

움이 있을 것으로 판단되므로 장비 사용에 숙련된 인력에 

의해 정선된 환자군에게 적용하는 것이 필요할 것으로 생

각된다.

로봇 보조 보행 훈련군과 기존의 보행 훈련군을 비교하

였을 때 기존 보행 훈련군이 로봇 보조 훈련군에 비해 보

행속도와 보행거리 향상이 관찰되었다고 하는 반면,420 또 

다른 무작위 대조군 연구에서는 두 군 간 차이가 없었다고 

보고하였다.421 한편, 2007년에 이어 2010년 개정된 

Cochran review422에 따르면 기계보조보행훈련과 기존의 

보행훈련을 함께 한 군이 치료시간을 동일하게 한 보행 

치료군에 비해 보행속도(평균값차(mean difference, MD) 

= 0.04 m/sec, 95% CI = −0.05∼0.13, p = 0.39), 보행 

능력(MD = 7 meters walked in six minutes, 95% CI = 

−32∼46, p = 0.73)에는 차이가 없었으나, 독립 보행 가

능성(OR = 2.21, 95% CI = 1.52∼3.22, p＜0.001)이 높

았다. 또한 몇몇 무작위 대조군 연구에서도 기존의 보행 

훈련에 로봇 보조 보행 훈련을 함께 시행한 경우 보행 훈

련만 받은 군에 비해 독립 보행 능력 및 하지 기능이 향상

되었다고 하였다.423-425 하지만, 연구마다 치료기간, 강도, 

환자군의 특성 및 사용장비에 있어서 일관성이 부족하여 

직접적으로 일반화하기에는 다소 어려움이 있을 것으로 

판단되므로 장비 사용에 숙련된 인력에 의해 정선된 환자

군에게 적용하는 것이 필요할 것으로 생각된다.

*** 권고사항 ***

4-3-1. 로봇을 포함한 기계 보조 상지 훈련은 장비 사용

이 가능하고 숙련된 인력이 있다면 상지기능 향

상을 위해 정선된 환자들에게 시행되어야 한다. 

(권고수준 B, 근거수준 1+)

4-3-2. 로봇을 포함한 기계 보조 보행 훈련은 장비 사용

이 가능하고 숙련된 인력이 있다면 보행기능 향

상을 위해 정선된 환자들에게 고식적 보행 훈련

에 추가하여 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거

수준 1+)

4-4. 가상현실 훈련(Virtual Reality Training)

Weiss 등426에 따르면, 가상현실이란 ‘어떤 특정한 환경

이나 상황을 컴퓨터로 만들어서, 그것을 사용하는 사람이 

마치 실제 주변 상황·환경과 상호작용을 하고 있는 것처럼 

만들어 주는 인간-컴퓨터 사이의 인터페이스’라고 정의할 

수 있다. 최근 재활영역에서 치료적인 목적으로 가상현실 

시스템을 이용한 의료용 프로그램이 다양하게 개발되고 

있으며 실제 임상에도 적용되고 있다. 이에 따라 임상지침

이 필요하다.

외국의 뇌졸중 관련 임상진료 지침 중 미국, 호주의 최

신 임상진료 지침을 기준으로 하여 관련 부분을 검토하였

으며,12,65 문헌고찰을 위한 Pubmed 검색식은 (cerebrovas-

cular disorders[MeSH] AND (vr OR “virtual reality”)), 

Embase 검색식은 (cerebrovascular disease) AND (vr OR 

virtual reality)로 하였다. 검색 결과 메타 분석 1편, 체계적 

고찰 1편과 무작위 대조군 연구 1편을 최종 선택하였다.

2011년 뇌졸중 환자에서 가상현실 훈련의 치료효과에 

대한 Cochrane review427가 발표되었는데, 최종 결론으로 

상지의 기능회복과 일상생활의 회복에 가상현실 훈련이 

고식적인 치료에 비해 보다 효과적이라고 하였다. 7개의 

고식적 치료와 대조군 연구(총 205명의 피험자 수)를 분
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석한 결과 가상현실 프로그램을 이용한 치료군이 더 효과

적이었다고 분석 발표하였다(SMD = 0.53, 95% CI = 

0.25∼0.81, p = 0.0003). 또한 일상생활의 호전을 평가한 

3개의 연구를 분석한 결과에서도 가상현실 프로그램을 이

용한 치료군에서 고식적 치료군보다 효과가 더 크다고 발

표하였다(SMD = 0.81, 95% CI = 0.39∼1.22], p = 

0.0002). 하지만 각각의 연구에 포함된 피험자의 특성

이나 구체적 치료 방법, 치료 후 효과 평가 방법 등이 

매우 다양하여 이에 대한 제한점을 명시하였다. 2011년 

Saposnik 등428에 의해 발표된 메타 분석에서도 가상현실

을 이용하여 상지 훈련을 하였을 경우, 상지 기능 및 일상

생활동작 수행 등에서 의미있게 호전되는 결과를 보이는 

것으로 분석되었다고 보고하였다.

또한 상기 Cochrane review에서는 하지의 보행능력 대

한 가상현실 치료의 효과도 분석하였는데, 이에 대하여는 

효과의 근거가 부족하다고 결론지었다. 그런데, 2010년에 

발표된 미국의 임상지침65에는 당시까지의 연구들을 분석

한 결과 ‘보행의 향상하기 위하여 가상현실을 고려해볼 수 

있다(권고수준 B)’고 명시하고 있으며, 같은 해 호주의 임

상지침12에서도 ‘가상현실을 이용한 보행훈련을 고식적 

치료에 추가하여 시행할 수 있다(권고수준 C)’고 제안하

고 있다. 그러나, 이 후에 발표된 Cochrane review에서는 

보행 속도의 향상을 일차 효과 평가 지표로 하여 분석한 

결과, 가상현실 훈련이 고식적인 치료보다 효과가 더 높다

는 근거를 찾지 못하였다고 발표하였다. 따라서 보행의 증

진을 위한 가상현실 훈련은 추가적인 연구가 이루어져 충

분한 근거가 확보된 후에 사용되어야 할 것으로 생각된다.

가상현실치료가 인지기능 향상에 미치는 연구는 아직 

대조군 연구는 없는 것으로 파악되고 있으며, 2011년 

Cochrane review427에서도 인지기능 향상의 효과를 분석

할 만한 연구는 아직 없다고 기술하고 있으며, 이후 기간

의 문헌 검색에서도 근거를 찾을 만한 연구 논문은 검색되

지 않았다.

*** 권고사항 ***

4-4-1. 상지 기능의 향상을 위하여 가상현실 치료 프로

그램의 사용이 권고된다. (권고수준 B, 근거수준 

1+)

III. 고찰 및 결론

본 진료 지침은 2009년에 개발된 ‘뇌졸중 재활치료를 

위한 한국형 표준 진료 지침’을 개정한 2판에 해당한다. 

본 진료 지침은 이미 발간된 외국의 최신 진료 지침을 참

조하였으며,11-13,65 각 국의 진료 지침 이후에 발간된 문헌

을 검색하여, 스코틀랜드 임상진료 지침8,11 양식에 맞추어 

각 항목의 권고수준 및 증거수준을 최신화하고 한국 의료 

상황에 맞게 수정하는 작업을 거쳐 완성되었다. 1장 ‘뇌졸

중 재활치료의 총론’ 및 2장 ‘뇌졸중 각 증상에 대한 재활’

은 1판 임상진료 지침의 내용을 개정한 것이고, 3장 ‘사회 

복귀를 위한 재활’ 및 4장 ‘새로운 뇌졸중 재활치료 기법’

은 2판에 새롭게 추가되어 1판에서 다루지 못한 만성기 

뇌졸중 재활 및 신의료 기술 부분을 모두 포함하였다.

본 진료 지침은 서론에 기술한 방법을 모든 부분에 적용

하였으나, 두 곳에서 예외가 있다. 첫째는 약물에 대한 부

분으로써, 효과가 입증된 약물이더라도 환자의 상태에 따

라 투여가 불가능 한 경우가 있으므로 모든 권고문의 양식

을 근거수준에 상관 없이 “…는(은) 효과가 있다”라고 기

술하여 최종 선택은 환자를 직접 진료하는 의사에 의해 

결정되도록 하였다. 둘째는 “새로운 뇌졸중 재활치료 기

법”의 전반적인 부분에서 근거수준 및 권고수준을 조정하

였다. 최근 매우 많은 논문들이 출간되고 있어 근거수준은 

높으나, 국내 의료시술 허가 범위의 제한 및 병원에 따른 

시설의 차이로 인하여 권고수준을 대부분 GPP 로 하였다. 

따라서, 향후 “새로운 뇌졸중 재활치료 기법” 부분은 국내 

의료시술 허가 범위의 변화에 따라 권고수준의 개정이 요

구된다.

본 진료 지침은 뇌졸중 환자의 재활치료에 대한 표준 

진료 지침을 최근 의료 수준에 맞게 개정함으로써, 향후 

1∼2년간 뇌졸중 환자의 재활에 대해 올바른 기준을 제시

할 수 있을 것이다. 또한, 뇌졸중 환자의 합병증을 최소화 

하고 기능 향상의 극대화하는데 기여하여 뇌졸중 환자의 

사회 복귀를 촉진하여 국민건강 향상은 물론 사회적 인적 

기반 안정을 위해 기여할 수 있을 것으로 기대된다.
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