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국내 다기관 후향적 코호트 연구를 통한  

우리나라 뇌졸중 환자의 발병 5년 생존율과 재발률
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ABSTRACT

본 연구는 국내 다기관 장기적 전향적 코호트 연구인 ‘뇌졸중 환자의 재활분야 장기적 기능 수준 관련 요인에 대한 추적조사 연구

(Korean Stroke Cohort for Functioning and Rehabilitation, KOSCO)’에서 얻은 자료를 이용하여 우리나라 초발 뇌졸중 환자들의 발

병 후 5년 사망률과 재발률을 분석하였다. 2012년 8월부터 2015년 5월까지 국내 9개 병원에 입원한 초발 뇌졸중 환자 전수인 10,636

명(뇌경색 8,210명, 뇌출혈 2,426명)의 데이터를 분석하였다. 추적관찰 실패로 인한 결측값을 보완하기 위해 KOSCO 자료를 국민건강

보험공단 자료와 연계하여 분석하였으며 발병 5년까지의 사망률과 재발률은 Kaplan–Meier 추정(Kaplan-Meier estimation)으로 추정 

관련된 유의한 독립요인을 분석하였다. 연구에 따르면 초발 뇌졸중 환자의 1년 누적 사망률은 11.8%, 3년은 18.9%, 5년은 25.2%였다. 

뇌출혈 유형, 여성, 고령자, 동반질환이 있는 경우, 고혈압, 병원 내 폐렴, 집중 재활치료를 입원기간 동안 하지 않은 경우, 높은 초기 뇌졸

중 중증도(National Institutes of Health Stroke Scale 16–42), 낮은 초기 운동 기능(Fugl-Meyer Assessment <85) 및 낮은 보행 기능

(Functional Ambulatory Category 0–3)등의 요인이 사망률에 대한 높은 위험비를 보였다(p<0.01). 초발 뇌졸중 환자의 1년 누적 재

발률은 8.9%, 3년 12.7%, 5년 15.5%였다. Cox 회귀분석(Cox regression analysis)에 따르면 뇌졸중 유형(뇌경색)과 높은 초기 뇌졸중 

중증도는 뇌졸중 재발과 관련된 유의한 요인이었다(p<0.01). 본 연구 결과 국내 초발 뇌졸중 환자의 5년 생존율은 74.8%로 상대적으로 

높은 것으로 나타나 뇌졸중 생존자의 장기적인 관리와 삶의 질을 중시해야 함을 시사한다. 또한, 초발 뇌졸중 후 5년 사망률에 영향을 

미치는 요인 중 의학적으로 조절 가능한 두 가지 요인은 입원 기간 동안의 폐렴 발생 여부와 집중 재활치료 시행 여부였다.

Key words: 뇌졸중; 코호트; 사망률; 재발률; 기능 수준
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서      론

우리나라는 경제적 성장과 의학적 발전으로 빠른 고령

화가 진행되고 있으며, 이와 더불어 뇌졸중으로 인한 사회

적 부담 역시 증가하고 있다. 통계청에 따르면 2019년 한 해 

동안 우리나라에서 뇌졸중으로 응급실 진료를 받은 인원은 

120,584명으로 2014년 93,670명 대비 약 28.7% 증가하였

다[1]. 동시에 뇌졸중 후 응급 및 초기 치료의 발달로 인해 사

망자는 감소하였으나 장기적 생존자는 계속 증가하고 있다. 

국내 통계청에 따르면 뇌병변 장애가 있는 사람의 수는 지속

적으로 25만 명 이상으로 꾸준히 유지되고 있다[1]. 

우리나라는 지난 10년간 이러한 만성질환에 대한 관리 대

책으로 2016년 ‘심뇌혈관질환의 예방 및 관리에 관한 법률’

을 제정하였고(2016. 5. 29. 제정, 2017. 5. 30. 시행), 이를 

바탕으로 2018년 9월 ‘제1차 심뇌혈관질환 관리 종합계획’을 

확정하였다. 동시에 2014년부터는 급성기 뇌경색 치료제의 

급여기준을 확대 적용하고 2019년부터는 급성 뇌경색에서 혈

전제거술 등의 급여기준 역시 확대하였다. 이와 같은 대책을 

통하여 뇌졸중의 발생과 치명률을 낮추고자 큰 노력을 기울이

고 있으나, 뇌졸중 환자들의 기능 회복 상태와 후유 장애 정

도, 사망률과 재발률을 장기적으로 추적 관찰한 정확한 연구 

보고는 부족한 상태이다. 

2012년부터 국내 초발 뇌졸중 환자에 대해 “뇌졸중 환자

의 재활분야 장기추적조사 연구(Korean Stroke Cohort for 

Functioning and Rehabilitation, KOSCO)”가 다기관 후향적 

코호트 연구로써 진행되고 있다[2]. 이 연구는 뇌경색과 뇌출

혈환자에 대한 장기적 사망률, 재발률, 장애 정도 및 기능 변

화에 대한 연구를 포함하며 사회 및 의료적 환경의 변화에 따

른 뇌졸중 관리의 변화 양상도 파악하고 있다. 이 글에서는 해

당연구의 자료를 사용하여, 우리나라 뇌졸중 환자들의 발병 

후 5년 사망률과 재발률 및 그에 연관된 요인을 분석하였다. 

방      법

1. 분석 대상자

본 논문은 KOSCO 연구의 1차 초발 뇌졸중 코호트 자료

를 이용하여 작성되었다. 1차 초발 뇌졸중 코호트는 2012년 

8월부터 2015년 5월까지 전국 9개 병원(삼성서울병원, 신촌

세브란스병원, 건국대학교병원, 충남대학교병원, 전남대학교

병원, 양산부산대학교병원, 경북대학교병원, 원광대학교병원, 

제주대학교병원)에서 응급실을 통해 입원한 모든 초발 급성

뇌졸중 환자를 대상으로 하였다. 선정 기준은 1) 발병 7일 이

내의 뇌졸중으로 입원한 환자; 2) 19세 이상의 성인 환자; 3) 

신경과, 신경외과 전문의의 진단 하에 영상의학적 방법에 의

해 뇌졸중이 확진된 경우; 4) 국적이 한국인인 경우로 하였으

며, 제외기준은 1) 뇌졸중 증상 발현이 8일 이상 경과한 상태

에서 입원한 경우; 2)일과성 허혈발작; 3) 기존의 명확한 임상

핵심요약

① 이전에 알려진 내용은?

우리나라는 빠른 고령화가 진행되고 있으며, 지난 십여년 간 

뇌졸중과 같은 만성질환에 대한 관리대책을 시행해왔다. 하

지만 우리나라 초발 뇌졸중 환자의 장기적인 사망률과 재발

률 등 역학적 연구는 부족하였다.

② 새로이 알게 된 내용은? 

초발 뇌졸중 환자의 5년 누적 사망률은 25.2%, 재발률은 

15.5%였다. 사망률에 영향을 미치는 요인 중 의학적으로 조

절 가능한 두 가지 요인은 입원 기간 동안의 폐렴과 집중 재

활치료 여부였다.

③ 시사점은?

본 연구는 재발환자를 포함하지 않은 초발 뇌졸중 환자들만

의 순수한 장기 누적 사망률과 재발률을 구하였다는 것이 특

징이다. 이 연구는 우리나라 초발 뇌졸중 환자들의 사망과 

재발에 대한 이해를 높이고, 향후 뇌졸중 관리 정책 수립에 

도움을 주는 자료로 활용될 것이다.
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증상을 동반한 뇌졸중 과거력이 있는 경우; 4) 본 연구에 참여

를 거부한 경우로 하였다. 이에 따라 최종 10,636명(뇌경색 

8,210명, 뇌출혈 2,426명)의 환자가 분석대상자에 해당하였

다(그림 1). 

2. 조사방법 및 도구 

본 연구의 대상자들 전수에 대해 의무기록 기반 조사

를 시행하였다. 의무기록 조사 항목에는 나이, 성별, 초기 

중증도(뇌경색의 경우 National Institutes of Health Stroke 

Scale, NIHSS; 뇌출혈의 경우 Glasgow Coma Scale, GCS), 

병전 장애정도(modified Rankin Scale, mRS), 동반질환 지

수(Combined condition and age-related score of Charlson 

Comorbidity Index, CCAS), 체질량지수(Body mass index, 

BMI), 고혈압(수축기혈압 >160 mm Hg, 이완기혈압 >90 

mm Hg 또는 고혈압으로 치료받거나 진단받은 적이 있는 경

우), 당뇨병(혈당 >126 mg/d 또는 당뇨로 치료받거나 진단

받은 적이 있는 경우), 고지혈증(저밀도콜레스테롤 혈중농도 

>160 mg/dL, 총콜레스테롤 혈중농도 >240 mg/dL 또는 고

지혈증으로 치료받거나 진단받은 적이 있는 경우), 관상동맥 

질환(심전도검사나 관상동맥 조영술 등에 의해 진단된 경우, 

또는 이전에 관상동맥질환으로 진단받거나 치료받은 적 있는 

경우), 심방세동의 과거력(심전도로 진단된 경우, 또는 심방세

동으로 과거에 진단받거나 치료받은 적 있는 경우), 배우자 유

무, 교육 수준, 흡연력, 음주력, 첫 입원 시 폐렴 또는 요로감

염 발생 여부와 같은 임상적, 인구학적 특성을 조사하였다. 또

한, 급성기 치료 종료 이후 재활의학과에 전과하여 집중재활

치료를 시행받았는지도 조사되었다.

추적 조사에 동의한 대상자에게는 발병 7일(±1일)에 기능

평가를 시행하였으며, 퇴원 이후로는 뇌졸중 발병 6개월까지

는 3개월 단위로, 뇌졸중 발병 1~3년까지는 6개월 단위로 기

능 평가를 시행하였고, 이후로는 12개월 단위로 발병 5년까

지 추적조사를 시행하였다. 기능평가에 포함된 항목은 운동기

능(Fugl–Meyer Assessment, FMA), 언어기능(Korean version 

of the Frenchay Aphasia Screening Test, K-FAST), 인지기능

(Korean Mini-mental Status Examination, K-MMSE), 이동

기능(Functional Ambulation Classification, FAC), 삼킴기능

(American Speech–Language–Hearing Association’s National 

Outcomes Measurement System, ASHA-NOMS)을 각 평가

의 점수를 통해 알아보았다.

그림 1. 한국 초발 뇌졸중 코호트 연구

참여기관. 

출처: 2021년 발행된 질병관리청과 한국뇌

졸중재활코호트연구단의 자료[5].
Balanced regional distribution in Korea
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3. 분석 방법

코호트 연구의 특성상 발생되는 추적관찰 실패로 인한 결

측값을 보완하고 정확한 사망자수와 뇌졸중 재발건수를 파악

하고자 발병 후 5년 시점까지 연계된 건강보험공단의 자료를 

활용하였다. 

사망률의 경우 초발 뇌졸중 발생시점 이후에 발생한 모

든 원인의 사망의 경우를 집계하였다. 사망률 및 생존곡선은 

Kaplan–Meier 추정(Kaplen–Meier estimation)으로 구하였다. 

이후 Cox 회귀분석(Cox regression analysis)를 통한 회귀 분석

으로 생존곡선에 영향을 미치는 여러 인자 중 통계적으로 유

의한 독립인자를 확인하였다. 

재발률의 경우 재발의 조작적 정의는 다음과 같이 정하였

다: 1) 응급실을 통해 신경과 또는 신경외과로 입원, 2) 응급

실 진료 중 CT‧MRI 청구, 3) 입원 주상병, 부상병(2-5상병) 

코드 ‘I60’–‘I67’ 청구, 4) 발병일로부터 일주일 이후의 상병. 

이를 통하여 Kaplan–Meier 추정으로 재발률과 재발곡선을 구

하였다. 이후 Cox 회귀분석을 통한 회귀 분석으로 재발에 영

향을 미치는 여러 인자 중 통계적으로 유의한 독립인자와 위

험비(Harzard Ratio, HR)를 확인하였다. 

분석에 사용된 인자들은 발병 당시 나이(65세 이상/65세 

미만), 발병 7일째 뇌졸중 증증도(뇌경색의 경우 NIHSS; 뇌

출혈의 경우 GCS), mRS, 동반질환 정도(CCAS 8점 이상/8

점 미만), BMI, 배우자 유무(예/아니오), 교육 수준, 고혈압, 

당뇨병, 고지혈증, 관상동맥 질환, 심방세동, 흡연력, 음주

력, 입원시 폐렴 또는 요로감염 발생 여부, 발병 7일째 FMA, 

K-FAST, K-MMSE, FAC, ASHA-NOMS 점수를 통한 기

능 수준이었다. 모든 분석은 통계프로그램 R (ver 4.0.3.)을 

사용하였다(https://www.rstudio.com/products/rstudio/

download/).

결      과

1. 분석 대상자의 인구학적 및 임상적 특징

총 10,636명의 초발 뇌졸중 환자 중 여성은 4,595명

(43.2%)이었다. 이 중 8,210명(77.2%)이 뇌경색이었으며 

2,426명(22.8%)이 뇌출혈이었다. 대상자들의 인구학적 및 임

상적 특성의 차이는 표 1과 같다. 뇌경색 환자에서는 여성이 

남성보다 유의하게 나이가 많았지만(p<0.01) 뇌출혈 환자에

서는 여성이 유의하게 젊었다(p<0.01). 뇌경색과 뇌출혈 모

두에서 여성은 초기에 남성보다 배우자 없이 생활하는 비율

이 더 높았으며(p<0.01), BMI도 낮았고(p<0.01), 교육 수준

도 낮았다(p<0.01). mRS로 평가한 병전 장애정도는 두 뇌졸

중 유형 모두에서 여성에서 더 높았다(뇌경색 p<0.01, 뇌출혈 

p<0.01). 흡연력과 음주력은 뇌경색과 뇌출혈 환자 모두 남

성에서 유의하게 더 높았다(p<0.01). 또한, 뇌경색 환자들에

서 여성은 NIHSS에 따르면 더 높은 뇌졸중 중증도를 나타내

었으나(p<0.01), 뇌출혈 환자에서 GCS로 평가된 초기 중증

도에는 유의한 성별 차이가 없었다. 뇌경색 환자에서 여성은 

심방세동과 고혈압의 유병률이 유의하게 더 높았다(p<0.01). 

입원 중 요로 감염은 여성에서 더 자주 발생했지만(p<0.01), 

폐렴의 유병률에서는 성별에 따른 차이가 발견되지 않았다. 

뇌출혈 환자에서 요로 감염은 여성에서 더 자주 발생했지만

(p<0.01), 폐렴은 남성에서 더 많이 발생했다(p<0.01).

2. 발병 5년까지의 사망률과 영향인자

분석결과 초발 뇌졸중 환자의 1년 누적 사망률은 11.8%이

었고, 2년 누적 사망률은 15.4%, 3년 누적 사망률은 18.9%, 

4년 누적 사망률은 22.2%, 5년 누적 사망률은 25.2%이었다

(그림 2A). 요인에 따라 대상자를 하위 그룹으로 나누어 사망

률을 비교하였다(그림 2B-K). 뇌졸중 유형별로 분석하였을 

때 뇌출혈 환자에서 뇌경색 환자에 비해 발병 초기 높은 사망

률을 보였으나 시간이 경과함에 따라 뇌경색 환자에서 보다 
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높은 사망률을 보였다(p<0.01). 각각 성별, 나이, 동반질환정

도에 따라 분석하였을 때 남성에서, 65세 이상에서, 동반질환

정도가 심할수록 더 높은 사망률을 보였다(p<0.01). 초기 입

원 중 집중재활치료 시행 여부에 따른 분석은 뇌졸중 후 재활

의학과에 전과하여 재활치료를 받은 경우가 그렇지 않은 경우

보다 사망률이 낮은 경향을 보였다(p=0.06). 초기 뇌졸중 중

증도별, 초기 운동기능과 이동기능 수준별 분석에서는 발병 7

일의 뇌졸중 중증도가 높을수록 사망률이 높았으며(p<0.01), 

발병 7일의 운동기능과 이동기능 장애가 심할수록 사망률이 

높았다(p<0.01). 기저질환의 경우 발병 시 고혈압이 있는 경

우가 없는 경우보다 사망률이 유의하게 높았으며(p<0.01). 초

기 입원 중 폐렴 발생여부에 따라서는 폐렴이 있는 경우는 그

렇지 않은 경우보다 사망률이 유의하게 높았다(p<0.01).

Cox 회귀분석을 통한 회귀 분석을 통해 생존곡선에 영향

을 미치는 여러 인자 중 통계적으로 유의한 독립인자는 뇌경색

(HR 1.484, p<0.001), 남성(HR 1.309, p<0.001), 65세 이상

(HR 4.708, p<0.001), CCAS 8점 이상(HR 1.833, p<0.001), 

고혈압(HR 1.206, p<0.001), 입원 기간 중 폐렴(HR 1.468, 

p<0.001), 재활의학과 전과 안 됨(HR 1.589, p<0.001), 높은 

발병 7일 뇌졸중 중증도(NIHSS 5–15, HR 1.655, p<0.001; 

NIHSS 16–42, HR 3.101, p<0.001), 발병 7일 낮은 운동기

능(FMA <85, HR 1.230, p=0.002), 발병 7일 낮은 이동기능

(FAC 0–3, HR 1.674, p<0.001) 이었다(표 2).

표 1. 연구대상자의 인구학적 및 임상적 특성

분류
뇌경색(8,210명) 뇌출혈(2,426명)

남성(4,831명) 여성(3,379명) p-value 남성(1,210명) 여성(1,216명) p-value

인구학적 특성

    나이(세) 64.5±12.6 70.2±12.4 <0.01 56.3±13.4 32.3±13.9 <0.01
    초기 중증도a) 4.9±5.4 6.1±6.3 <0.01 12.1±34.0 12.1±3.8 0.92

병전 장애정도 

(modified Rankin Scale)
0.7±1.3 0.8±1.3 <0.01 0.7±1.5 0.9±1.6 0.01

동반질환 지수(Combined con

dition and age-related score of 
Charlson Comorbidity Index)

5.3±1.8 5.2±2.0 0.05 4.6±1.7 4.9±1.8 <0.01

    체질량지수(kg/m2) 23.7±3.2 23.3±3.6 <0.01 23.7±3.3 22.8±3.4 <0.01
    배우자 유무(있음) 4,005 (82.9) 1,851 (54.8) <0.01 935 (77.3) 812 (66.8) <0.01
    교육수준(년수) 10.6±4.4 7.0±4.7 <0.01 11.8±4.1 8.9±4.8 <0.01
위험인자

    고혈압 2,507 (51.9) 2,066 (61.1) <0.01 514 (42.5) 556 (45.7) 0.29

    당뇨 1,201 (24.9) 808 (23.9) 0.26 162 (13.4) 132 (10.9) 0.06

    고지질혈증 472 (9.8) 343 (10.2) 0.62 35 (2.9) 67 (5.5) <0.01
    관상동맥질환 342 (7.1) 216 (6.4) 0.22 42 (3.5) 23 (1.9) 0.04

    심방세동 443 (9.2) 384 (11.4) <0.01 33 (2.7) 18 (1.5) 0.04

    흡연력(현재) 1,956 (40.5) 182 (5.4) <0.01 478 (39.5) 81 (6.7) <0.01
    음주력(현재) 2,608 (54.0) 376 (11.1) <0.01 748 (61.8) 217 (17.9) <0.01
초기 입원기간 합병증

    폐렴 160 (3.3) 109 (3.2) 0.88 98 (8.1) 60 (4.9) <0.01
    요로감염 79 (1.6) 131 (3.9) <0.01 43 (3.6) 76 (6.3) <0.01

표의 값들은 평균±표준편차 또는 숫자(%)로 제시되었음. a)초기 중증도는 뇌경색의 경우 입원시의 National Institutes of Health Stroke Scale로 평가 

하였으며, 뇌출혈은 입원시의 Glasgow Coma Scale로 평가함.

http://www.phwr.org


www.phwr.org  Vol 15, No 43, 20222724

3. 발병 5년까지의 재발률과 영향인자

초발 뇌졸중 환자의 1년 누적 재발률은 8.9%이었고, 2년 

누적 재발률은 10.9%, 3년 누적 재발률은 12.7%, 4년 누적 

재발률은 14.3%, 5년 누적 재발률은 15.5%이었다(그림 3A). 

요인에 따라 대상자를 하위 그룹으로 나누어 재발률을 비교하

였다(그림 3B-G). 뇌졸중 유형별 분석에서는 뇌경색 환자에

서 뇌출혈 환자에 비해 재발률이 유의하게 높았다(p<0.01). 

성별에 따른 재발률은 남성 환자에서 여성 환자에 비해 유의

하게 높았다(p<0.01). 또한 65세 이상의 뇌졸중 환자에서 65

세 미만의 뇌졸중 환자에 비해 재발률이 통계적으로 유의하

그림 2. 뇌졸중 환자의 5년 생존곡선.

(A)전체, (B)뇌졸중 유형, (C)성별, (D)연령, (E)초기 재활 치료여부, (F)동반질환 점수, (G)초기 뇌졸중 중증도, (H)초기 운동 기능, (I)초기 이동 기능, 

(J)초기 입원기간 동안 폐렴, (K)기저 고혈압 여부에 따른 생존곡선. 초기 뇌졸중 중증도는 National Institutes of Health stroke scale 점수에 따라 경증

(0–4점), 중등도(5–15점), 중증 (16–42점)으로 그룹화하였음. CCAS=Combined condition and age-related score of Charlson Comorbidity Index; 

FMA=Fugl–Meyer Assessment; FAC=Functional Ambulation Classification.
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표 2. 초발 뇌졸중 환자들의 사망률 연관 인자

요인 Hazard ratio p-value

뇌졸중 유형(뇌경색) 1.484 <0.001
성별(남성) 1.309 <0.001
나이(65세 이상) 4.708 <0.001
동반질환(Combined condition and age-related score of Charlson Comorbidity Index ≥8) 1.833 <0.001
고혈압(있음) 1.206 <0.001
폐렴(있음) 1.468 <0.001
집중재활치료 여부(안 됨) 1.589 <0.001
초기 뇌졸중 중증도(발병 7일 National Institutes of Health stroke scale)
    중등도(5–15) 1.655 <0.001
    중증(16–42) 3.101 <0.001
초기 운동기능(발병 7일 Fugl–Meyer assessment <85) 1.230 0.002

초기 이동기능(발병 7일 Functional ambulation classification 0–3) 1.674 <0.001

그림 3. 뇌졸중 환자의 5년 비재발곡선.

(A)전체, (B)뇌졸중 유형, (C)성별, (D)연령, (E)초기 뇌졸중 중증도, (F)배우자 유무, (G)교육수준에 따른 비재발곡선. 초기 뇌졸중 중증도는 National 
Institutes of Health stroke scale 점수에 따라 경증(0–4점), 중등도(5–15점), 중증 (16–42점)으로 그룹화하였음. 
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게 높았다(p<0.01). 초기 뇌졸중 중증도별 분석에서는 발병 7

일 뇌졸중 중증도가 높을수록 초기 재발률이 유의하게 높았다

(p<0.01). 배우자 유무에 따른 재발률은 통계적 유의성이 없

었으나, 교육수준에 대해서는 낮은 교육 연수에서 재발률이 

유의하게 높았다(p<0.01).

Cox 회귀분석을 통한 다변량 분석을 통해 재발곡선에 영

향을 미치는 여러 인자 중 통계적으로 유의한 독립인자는 뇌

경색(HR 1.253, p=0.006)과 높은 초기 중증도(NIHSS 5–15, 

HR 1.292 p=0.002; NIHSS 16–42, HR 2.362, p<0.001) 

뿐이었다(표 3).

논의(결론)

본 연구 결과 국내 초발 뇌졸중 환자의 5년 누적 사망률

은 25.2%를 보였다. 이를 우리나라에서 이전에 보고된 자료

와 비교하면 차이를 보인다. 2003년 초발 뇌졸중 환자를 대상

으로 건강보험심사평가원 및 통계청 자료를 이용하여 분석한 

연구에서는 국내 뇌졸중 5년 사망률로 뇌경색 35.2%, 뇌출혈 

38.5%이라 보고하였는데, 본 연구에서는 이에 비해 상당히 

낮은 사망률을 보였다[3]. 이러한 차이가 나타난 이유로는 다

음 몇 가지를 생각해 볼 수 있다. 첫째, 우리나라는 보건복지

부와 질병관리청, 건강보험심사평가원 등의 지속적인 노력으

로 심뇌혈관 질환 관리와 예방 정책이 점차 확대되고 초기 치

료 관리 등이 강조되면서 뇌졸중 조기증상 인지도가 증진되고 

뇌졸중 발병 후 병원 방문 시간이 빨라졌으며 초급성기 뇌졸

중 응급치료가 원활하게 진행됨으로써 사망률 저하에 기여했

을 것으로 보인다[1]. 둘째, 2022 Global Stroke Statistics 연

구에 따르면, 우리나라는 나이 보정 사망률이 시간에 따라 줄

어들고 있는 나라에 해당한다[4]. 각 국가의 인구보정 사망률

을 5분위로 나누었을 때, 우리나라는 상위 2분위(10만명당 

18.5명에서 28.1명)에 속하며, 같은 분위에 속한 타 국가로는 

일본, 뉴질랜드, 영국, 미국 등이 있다[4]. 이러한 변화는 지

난 몇십년 간 우리나라가 지속적으로 경제성장과 의료기술 발

전을 이루어 오고 의료정책 또한 보편적 확대가 이루어지면서 

나타난 사회적 변화로 볼 수 있으며, 이러한 환경 변화는 본 

연구에서 이전 연구에 비해 낮은 사망률을 보인 것에도 기여

했을 것으로 생각된다. 셋째, 선행연구에서는 조작적 정의를 

통하여 초발 뇌졸중 환자만을 포함하고자 하였으나, 대면조사

가 아닌 간접자료를 활용하였기 때문에 재발된 뇌졸중 환자를 

완전히 제외하기는 어려웠을 수 있다. 뇌졸중 자체는 뇌졸중 

예후의 가장 중요한 요인 중 하나이기 때문에[5], 만약 재발환

자가 포함되어 있었다면 본 연구에서와 같은 순수한 초발 뇌

졸중 환자들에 비해 사망률은 높을 수 있다. 이 밖에도 뇌졸중 

사망률 영향 인자로 분석되었던 입원 중 폐렴이나 재활치료의 

차이도 존재했을 가능성이 있다. 

마지막으로, 본 연구는 건강보험심사평가원이나 통계청 

자료와 달리 국내 9개 3차 의료기관에서 모집한 환자들만을 

대상으로 하므로, 인구집단의 차이가 있어 한계가 있으나 기

표 3. 초발 뇌졸중 환자들의 재발률 연관 인자

요인 Hazard ratio p-value

뇌졸중 유형(뇌경색) 1.253 0.006

성별(남성) 1.146 0.063

나이(65세 이상) 1.157 0.055

초기 뇌졸중 중증도(발병 7일 National Institutes of Health Stroke Scale)
    중등도(5–15) 1.292 0.002

    중증(16–42) 2.362 <0.001
배우자 유무(없음) 0.866 0.093

교육수준(12년 이상) 0.986 0.790
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존 연구의 결과와 비교하여 국내 초발 뇌졸중 사망률 변화의 

경향성을 유추할 수 있다.

본 연구에서 초발 뇌졸중 후 5년 사망률에 영향을 미치는 

요인 중 초급성기 이후 의학적으로 조절 가능한 두 가지 요인

은 입원 기간 동안의 폐렴 여부와 집중 재활치료 여부였다. 해

외연구에서도 뇌졸중 관련 폐렴은 환자의 입원비용 증가를 초

래할 뿐 아니라, 급성기 뇌졸중 환자의 중증도와 사망률 증가

에 부정적인 영향을 주는 것으로 나타났다[6]. 이 메타분석에 

따르면, 뇌졸중 관련 폐렴의 유병률은 중환자실 재원 중 최소 

4.1%에서 최대 56.6%로 조사되었다[6]. KOSCO 연구에서 

뇌졸중 후 입원기간 동안 발생한 폐렴은 2012년도부터 2015

년에 모집하였던 1차 초발 뇌졸중 코호트의 경우 4.0%였으

며, 2021년도에 모집하였던 2차 초발 뇌졸중 코호트의 경우 

4.0%로 약 6-9년의 시간 간격이 있음에도 비슷한 발병률을 

보였다[5]. 뇌졸중 환자의 폐렴 발생 방지를 위하여 향후 임상

적, 정책적인 고려가 필요한 부분이다. 

본 연구에서 5년 재발률은 5%를 보였으며, 재발과 관련된 

의미 있는 요인들은 뇌경색 유형과 높은 초기 중증도였다. 금

년 발표된 덴마크의 국가 뇌졸중 등록 자료에 따르면, 초발 뇌

경색과 뇌출혈의 1년 재발률은 각각 4%와 3%로 우리나라 데

이터에 비해 낮은 수치를 보였다[7]. 이 보고에서 특히 주목

할 점은, 초발 환자의 경우 1년 사망률이 뇌경색 17%, 뇌출혈 

37%인 데에 비하여, 재발 환자의 경우에는 뇌경색 25%, 뇌

출혈 31%로, 특히 뇌경색 환자에서 재발 시 사망률이 높았다

[7]. 이러한 점을 미루어 볼 때 초발 뇌졸중 환자들 중 특히 뇌

경색 환자들의 재발을 방지할 수 있는 관리 및 이차 예방 교육

에 더욱 노력을 할 필요가 있을 것이며, 장기적으로 꾸준한 건

강관리와 의학적 평가가 가능할 수 있도록 사회적, 국가적 노

력이 필요하다.

뇌졸중의 특성상 다수의 생존자에서 다양한 장애를 동반

하게 된다. 뇌졸중 후유장애는 세면하기, 식사하기, 대·소변 

처리하기, 옷 입고 벗기, 목욕하기, 보행동작 수행하기 등 일

상생활 기본동작의 수행에 어려움을 초래하여 뇌졸중 환자

의 삶의 질을 저하시키는 가장 중요한 원인이 된다. KOSCO 

연구 보고에 따르면 발병 5년 시점에서도 전체 뇌졸중 환자

의 38.6%는 운동기능의 장애, 23.3%는 인지기능의 장애, 

33.7%는 언어기능의 장애, 25.3%는 이동기능의 장애가 있었

다[5]. 이는 뇌졸중 생존자의 장기적인 관리와 삶의 질을 중

시해야 함을 시사한다. 2012–2015년에 비하여 2020년 이후 

전국적으로 재활의학과 협진률과 전과율이 높아졌으나 여전

히 뇌졸중 환자들의 19.7%만이 재활의학과로 전과되어 치료

받고 있다[5]. 

뇌졸중 이후 재활치료의 효과에 대한 학술적 근거는 이

미 많이 밝혀진 상태이며, 적절한 재활치료는 뇌졸중 환자의 

의료비용을 줄이는 것으로 알려져 있다[5,8,9]. 선행연구에 

따르면, 초발 뇌졸중 환자들 중 초기 한글판 수정 바델 지수

(Korean Version of Modified Barthel Index) 0-53점에 해당

하는 중증의 장애가 남은 환자들은 급성기 치료 이후 집중재

활치료를 받은 경우 그렇지 않은 군에 비하여 발병 6개월 시

점의 장애정도가 유의하게 낮아졌음을 알 수 있었다[9]. 환자

의 뇌졸중 발생 이후의 삶에서 후유증을 최소화하고 삶의 질

을 높이기 위해 재활치료는 반드시 필요하다 하겠다. 

조기 재활 협진률과 실시율, 입원 중 폐렴 발생 여부가 10

차 뇌졸중 적정성 평가에 포함되면서 이러한 문제점은 앞으로 

점차 완화될 것으로 보인다. KOSCO 연구는 추후 1, 2차 초발 

뇌졸중 코호트의 장기적인 추적관찰과 내년에 모집 예정인 3

차 초발 뇌졸중 코호트 연구를 통해 초고령화 사회로 진행 중

인 우리나라의 인구 구조와 보건 정책의 변화가 뇌졸중 환자의 

생존율과 기능에 미치는 영향을 직접적으로 확인할 수 있을 것

으로 기대된다. 또한, 전 세계적으로 팬데믹을 이루었던 코로

나-19 감염으로 인하여 추후 뇌졸중 발생 빈도 및 중증도가 증

가 될 수 있는 위험을 고려할 때[10], 지속적인 전국적 규모의 

뇌졸중 환자 장기적 추적 연구는 미래에 대비한 심뇌혈관질환 

관련 정책 수립 방향을 설정하는 데에 도움이 될 것이다. 
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국민 평균수명 연장과 함께 뇌졸중 환자의 사망률이 감소

하고 생존 연수도 증가하고 있다[1]. 이에 따라 증가하는 뇌졸

중 생존자들에 대하여 초기 치료의 질을 향상시킴으로써 폐렴 

등 합병증을 예방하고 필요한 환자에게 집중재활치료를 충분

히 제공하며, 재발 방지를 위한 이차예방 교육과 관리를 지속

해나갈 수 있도록 환자와 의사뿐 아니라, 보건정책가와 국민 

모두의 적극적인 관심과 노력이 필요하다.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to report five-year survival and recurrence rate after first-time stroke using the data obtained 

by multicenter prospective cohort study in Korea. This study was an interim analysis of the Korean Stroke Cohort for 

Functioning and Rehabilitation (KOSCO). Data of 10,636 first-time stroke patients (8,210 ischemic and 2,426 hemorrhagic) 

who were admitted to the 9 district hospitals of Korea were analyzed. In order to compensate the missing values due to 

the follow-up failure, KOSCO data were linked with the National Health Insurance Service data until 2020. Mortality and 

recurrence rate up to five years were estimated by Kaplan–Meier estimation and the Cox regression analysis. The one-year 

cumulative mortality rate was 11.8%, the three-year 18.9%, and the five-year 25.2%. Hemorrhagic stroke, female, older age, 

combined diseases, hypertension, in-hospital pneumonia, lack of intensive rehabilitation, moderate to severe initial stroke 

severity (National Institutes of Health Stroke Scale >15), low initial motor function (Fugl-Meyer Assessment <85), and low 

ambulatory functions (Functional Ambulatory Category 0–3) showed higher hazard ratio for mortality (p<0.05). The one-year 

cummulative recurrence rate was 8.9%, the three-year 12.7%, and the five-year 15.5%. According to Cox regression analysis, 

stroke type (ischemic) and initial stroke severity were significant factors for stroke recurrence (p<0.05). Of the factors affecting 

5-year mortality after first-time stroke, two modifiable factors were defined as pneumonia and intensive rehabilitation during 

the first admission period.
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Figure 1. Distribution of institutions 
participated in the Korean Stroke 
Cohort for functioning and rehabili
tation study.
Adapted from the material of Korean 

Stroke Cohort for Function and Reha

bilitation, Korea Disease Control and 

Prevention Agency 2021 [5].

Table 1. Demographics and clinical features of participants

Category

Ischemic stroke (n=8,210) Hemorrhagic stroke (n=2,426)

Male 
(n=4,831)

Female
(n=3,379)

p-value
Male

(n=1,210)
Female

(n=1,216)
p-value

Demographics
    Age (yr) 64.5±12.6 70.2±12.4 <0.01 56.3±13.4 32.3±13.9 <0.01
    Initial severitya) 4.9±5.4 6.1±6.3 <0.01 12.1±34.0 12.1±3.8 0.92

Premorbid functional level 
(modified Rankin Scale)

0.7±1.3 0.8±1.3 <0.01 0.7±1.5 0.9±1.6 0.01

Combined condition and age-

related score of Charlson 

Comorbidity Index

5.3±1.8 5.2±2.0 0.05 4.6±1.7 4.9±1.8 <0.01

    Body mass index (kg/m2) 23.7±3.2 23.3±3.6 <0.01 23.7±3.3 22.8±3.4 <0.01
    Spouse (present) 4,005 (82.9) 1,851 (54.8) <0.01 935 (77.3) 812 (66.8) <0.01
    Education level  (yr) 10.6±4.4 7.0±4.7 <0.01 11.8±4.1 8.9±4.8 <0.01
Risk factors
    Hypertension 2,507 (51.9) 2,066 (61.1) <0.01 514 (42.5) 556 (45.7) 0.29

    Diabetes mellitus 1,201 (24.9) 808 (23.9) 0.26 162 (13.4) 132 (10.9) 0.06

    Hyperlipidemia 472 (9.8) 343 (10.2) 0.62 35 (2.9) 67 (5.5) <0.01
    Coronary heart disease 342 (7.1) 216 (6.4) 0.22 42 (3.5) 23 (1.9) 0.04

    Atrial fibrillation 443 (9.2) 384 (11.4) <0.01 33 (2.7) 18 (1.5) 0.04

    Smoking, current 1,956 (40.5) 182 (5.4) <0.01 478 (39.5) 81 (6.7) <0.01
    Alcohol, current 2,608 (54.0) 376 (11.1) <0.01 748 (61.8) 217 (17.9) <0.01
Complications during first  
admission 

    Pneumonia 160 (3.3) 109 (3.2) 0.88 98 (8.1) 60 (4.9) <0.01
    Urinary tract infection 79 (1.6) 131 (3.9) <0.01 43 (3.6) 76 (6.3) <0.01

Values are presented as mean±standard deviation or number (%). a)Initial severity was compared using the National Institutes of Health 

Stroke Scale for ischemic stroke and Glasgow Coma Scale for hemorrhagic stroke.
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Figure 2. Survival curve of stroke patients during 5 years.
(A) Total, according to (B) stroke type, (C) sex, (D) age, (E) initial rehabilitation treatment, (F) comorbidity score, (G) initial stroke severity, (H) 

initial motor function, (I) initial ambulatory function, (J) pneumonia during hospitalization, and (K) underlying hypertension. Initial stroke 
severity was grouped by mild (NIHSS 0–4), moderate (NIHSS 5–15), and severe (NIHSS 16–42). CCAS=Combined condition and age-related 

score of Charlson Comorbidity Index; FMA=Fugl–Meyer Assessment; FAC=Functional Ambulation Classification; NHISS=National Institutes of 
Health Stroke Scale.
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Table 2. Factors associated with mortality in first-time stroke patients

Factors Hazard ratio p-value

Stroke type (Ischemic) 1.484 <0.001
Sex (Male) 1.309 <0.001
Age (Age ≥65) 4.708 <0.001
Comorbidity (Combined condition and age-related score of Charlson Comorbidity Index ≥8) 1.833 <0.001
Hypertension (Yes) 1.206 <0.001
Pneumonia (Yes) 1.468 <0.001
Intensive rehabilitation (No) 1.589 <0.001
Initial stroke severity (7-day National Institutes of Health Stroke Scale)
    Moderate (5–15) 1.655 <0.001
    Severe (16–42) 3.101 <0.001
Initial motor function (7-day Fugl–Meyer Assessment <85) 1.230 0.002

Initial ambulatory function (7-day Functional Ambulation Classification 0–3) 1.674 <0.001
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Figure 3. Non-recurrence curve of stroke patients during 5 years.
(A) Total, according to (B) stroke type, (C) sex, (D) age, (E) initial stroke severity, (F) spouse, and (G) education level. Initial stroke severity was 
grouped by mild (NIHSS 0-4), moderate (NIHSS 5–15), and severe (NIHSS 16–42). NIHSS=National Institutes of Health Stroke Scale.

Table 3. Factors associated with recurrence in first-time stroke patients

Factors Hazard ratio p-value

Stroke type (Ischemic) 1.253 0.006

Sex (Male) 1.146 0.063

Age (Age ≥65) 1.157 0.055

Initial stroke severity (7-day National Institutes of Health Stroke Scale)
    Moderate (5–15) 1.292 0.002

    Severe (16–42) 2.362 <0.001
Spouse (absent) 0.866 0.093

Education level (yr ≥12) 0.986 0.790
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서      론

뇌졸중은 국내 주요 사망원인 중 4위를 차지하고 있다. 인

구 고령화가 빠르게 진행되고 있으며, 이에 따라 향후 국내 뇌

졸중 환자의 폭발적인 증가가 예상된다. 이에, 2030년에 이르

러서는 매년 35만 명 이상의 뇌졸중 환자가 발생할 것으로 예

측되고 있다[1]. 반면 의료기술의 발달로 국내 뇌혈관질환 사

망률은 인구 10만 명당 2015년 48.0명에서 2021년 44.0명

뇌졸중 환자 코호트ㆍ레지스트리 구축을 통환 질환 관리 연구 성과

이응준1, 김도연2, 정한영1, 이건주3, 이혜경4, 고영호4, 정근화1, 배희준2, 박종무5*
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ABSTRACT

국내 뇌졸중 발생 및 관리의 실태 파악을 위한 전국 단위 기초 통계 자료 생산 및 향후 연구개발 활용을 위한 뇌졸중 환자 코호트 및 레

지스트리를 구축하는 것을 목표로 2017년부터 2021년까지 5년 간 질병관리청 국립보건연구원의 지원을 받아 연구를 진행하였다. 급성

기 허혈성 뇌졸중 환자의 코호트(Clinical Research Collaboration for Stroke-Korea-National Institute of Health)를 운영하며 청ㆍ장

년기 뇌졸중, 동맥박리 및 일과성 허혈발작 환자의 혈액 검체 수집 및 장기 추적관찰을 시행하였고, 급성기 뇌졸중 환자의 전국 단위 환

자 레지스트리인 한국뇌졸중등록사업(Korea Stroke Registry)을 구축, 운영하였다. 이를 기반으로, 국내 뇌졸중 진료 자료를 기반으로 

진료 표준화 및 질 관리를 수행하였고, 연구 네트워크를 구축하였다. 5차 연도의 총 연구기간 동안 급성기 뇌졸중 환자 코호트에는 총 

17개 병원으로부터 25,515명의 환자가 등록되었으며, 만 55세 미만의 청ㆍ장년기 뇌졸중 환자 1,220명, 동맥박리 및 일과성 허혈 환자 

360명의 혈액 검체가 국립인체자원은행에 기탁되었다. 한국뇌졸중등록사업에서는 66,701명의 급성 뇌졸중 환자가 총 55개 병원에서 

등록되었으며, 다중신환등록시스템, 연구 네트워크 구축을 위한 한국뇌졸증등록사업 연구제안 체계, 진료 질 향상과의 연계를 위한 한

국뇌졸중등록사업 질 향상(Korea Stroke Registry core database quality improvement) 시스템을 마련하였고, 국가 정책 수립 및 연구

목적으로 사용될 수 있는 한국뇌졸중등록사업 연례보고서를 발간하였다. 본 연구를 진행하며 급성 뇌졸중 코호트 등록 환자의 임상정

보 및 혈액 검체 수집을 통해 뇌졸중 관련 심층 연구를 위한 기반을 닦았으며, 구축한 코호트 데이터베이스를 이용해 뇌졸중 환자의 조

기 신경학적 악화에 관한 연구와 코호트와 이차자료원을 연계한 다양한 연구를 진행하여 활용 가능성을 보여주었다. 궁극적으로 국내 

‘뇌졸중 안전망’을 구축할 수 있는 정책 연구의 기반이 되는 뇌졸중 국가 통계를 구하는 과정에 활용할 수 있을 것으로 기대된다.
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으로 감소하는 추세이다[2]. 뇌졸중으로 인한 사망률은 감소 

추세이나 그만큼 뇌졸중 발생 후 환자의 생존율 및 생존 기간

은 더욱 증가하고 있으며, 뇌혈관 질환 진료비는 2019년 기준 

3조 1,286억원으로 2015년 2조 3,804억원 대비 약 1.3배 

증가하였다[3]. 이와 같이 뇌졸중으로 인한 사회, 경제적 부담

이 증가하고 있는 상황에서 지역 또는 의료기관과 무관하게 

전국의 모든 급성 뇌졸중 환자가 표준화된 최신진료지침에 기

반한 최선의 의료서비스를 제공받을 수 있도록 하는 것이 필

요하다. 일례로 미국뇌졸중학회는 뇌졸중 케어시스템(Stroke 

Care System)을 구축하고 공통된 표준지침 및 평가지표를 제

공하여 뇌졸중 환자 진료의 표준화와 질 관리가 필요함을 제

시한 바 있다[4]. 이를 위해서는 국내 뇌졸중의 진료 현황을 

파악하고 모니터링 할 수 있는 연례화된 국가 표준 통계가 필

요하며, 전국 단위로 급성 뇌졸중 환자를 등록하고 관리할 있

는 환자 레지스트리의 구축과 운영이 중요하다. 또한, 임상현

장에 반영될 수 있는 높은 근거 수준의 연구 결과를 도출하기 

위하여 높은 데이터 완결성을 갖추고 전향적 예후 추적관찰이 

이루어질 수 있는 코호트의 구축이 필요하다. 

전 세계적으로 구축된 코호트 데이터베이스에 다양한 환

자의 임상, 유전체 정보를 결합하여 다면화 코호트를 구축하

는 추세이며 뇌졸중 분야에서도 임상 정보와 유전체 정보를 

결합한 데이터베이스를 활용하여 뇌졸중의 유전적 소인에 대

한 연구가 가능하다고 알려져 있다[5]. 뇌졸중의 호발연령은 

70세 전후로 알려져 있었으나 최근 만 55세 미만의 청‧장년

기 발생이 점차 증가하는 추세이다[6]. 청‧장년기 뇌졸중 환

자는 기대여명이 길고 이로 인한 사회경제적 손실이 크다. 그

러나 이에 대한 연구는 부족한 실정으로, 청‧장년기 뇌졸중

에 대한 심층적인 연구가 필요하다[7]. 이와 함께 동맥의 내막

이 찢어지면서 발생하는 동맥박리(arterial dissection)가 원인

이 되는 뇌졸중에 대해서도 유전적인 소인의 역할을 확인하는 

것이 시급한 과제이다[8]. 

질병관리청 국립보건연구원은 2017년부터 2021년까지 5

년간 국내 뇌졸중 발생 및 관리의 실태 파악을 위한 전국 단위 

기초 통계 자료 생산 및 향후 연구개발 활용을 목표로 급성기 

뇌졸중 환자 코호트 및 레지스트리 구축 사업을 지원하였다. 

급성기 뇌졸중 환자 코호트(Clinical Research Collaboration 

for Stroke-Korea-National Institute of Health, CRCS-K-

NIH) 구축을 통해 전국 17개 병원에서 25,515명의 환자를 

등록하여 일부 장기 추적 조사를 진행하였고, 청ㆍ장년기 환

자 1,220명, 동맥박리 및 일과성 허혈발작 환자 360명의 혈

액 검체를 수집하였다. 또한 뇌졸중 치료의 질을 평가하고 이

를 개선하기 위하여 뇌졸중 환자 레지스트리인 한국뇌졸중등

록사업(Korean Stroke Registry, KSR)의 구축 및 운영을 지원

하여 전국 55개 병원에서 66,701명의 환자를 등록하고 연구

네트워크 구축 및 뇌졸중 진료질 지표의 개발 및 현장 적용, 

뇌졸중 센터 인증제도 등을 추진하였다.

이 글을 통해 국내 뇌졸중 진료의 질 표준화 및 임상연구 

활성화를 위해 추진한 급성기 뇌졸중 환자 코호트 및 한국뇌

졸중등록사업의 5년간의 성과를 소개하고자 한다. 

핵심요약

① 이전에 알려진 내용은?

국내 뇌졸중 발생 및 관리에 대해, 아직까지 국가 통계가 부

재한 상황이었다.

② 새로이 알게 된 내용은?

본 연구 기간 동안 뇌졸중 코호트와 한국뇌졸중등록사업을 

통해 국내 뇌졸중 환자의 진료 현황 및 임상 정보, 특성에 대

해 이해할 수 있었으며, 추후 정책 및 연구개발 연구의 기반

을 마련할 수 있었다.

③ 시사점은?

궁극적으로 국내 ‘뇌졸중 안전망’을 구축할 수 있는 정책 연

구의 기반이 되는 뇌졸중 국가 통계를 구하는 과정에 활용할 

수 있을 것으로 기대된다.
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방      법

1. 급성기 뇌졸중 환자 코호트

2017년부터 전국 17개 병원의 뇌졸중 센터로 구성된 급

성기 뇌졸중 환자 코호트를 구축 및 운영하여 환자의 임상 정

보 및 예후 정보를 수집하였다. 증상 발생 7일 이내 급성 허혈

성 뇌졸중 환자를 대상으로 하였다. 또한, 청ㆍ장년기 뇌졸중 

환자 혈액 검체 바이오 뱅크를 구축하였으며, 얻어진 검체에 

대해 유전체 분석을 실시하였다. 코호트 데이터베이스를 이차

자료원과 연계하여 다양한 연구를 수행하였으며, 코호트 데이

터베이스를 토대로 급성 뇌졸중 이후 조기 신경학적 악화 분

석 연구를 실시하였다.

2. 급성기 뇌졸중 환자 코호트 구축 및 운영

전국의 17개 의료기관(계명대학교 동산의료원, 대전을지

대학교병원, 동국대학교 일산병원, 동아대학교병원, 분당서

울대학교병원, 삼성창원병원, 노원을지대학교병원, 서울의

료원, 순천향대학교 서울병원, 영남대학교병원, 울산대학교

병원, 인제대학교 일산백병원, 전남대학교병원, 제주대학교

병원, 충북대학교병원, 한림대학교 성심병원)로 구성된 급성

기 뇌졸중 환자 코호트를 구축하였다. 등록된 환자에 대해 인

구학적 특성(나이, 성별), 뇌졸중 발생 시간, 뇌졸중의 NIHSS 

(National Institute for Health Stroke Scale) 점수, 뇌졸중 발생 

전 수정랭킨척도(modified Rankin Scale, mRS) 등의 기본적

인 특성과 뇌졸중의 아형(대혈관성, 소혈관성, 심인성, 기타, 

미분류), 위험인자(고혈압, 당뇨, 고지혈증, 흡연력, 심장질

환, 말초혈관질환), 약제 복용력 및 급성기 치료에 대한 정보

(정맥 내 혈전용해술, 동맥 내 혈전제거술, 항혈전제, 스타틴 

제제 사용 여부) 및 입원시 시행한 검사(magnetic resonance 

imagining [MRI], magnetic resonance angiography, 

computed tomography [CT], 심장초음파, 뇌혈류초음파, 홀

터검사)에 대한 정보를 입원기간 중에 수집하였다. 또한 증상 

발생 후 3개월과 1년 시점에서의 수정랭킨척도와 뇌졸중 재

발, 심혈관사건, 사망의 발생에 대한 예후 정보를 추적 조사

하였다. 수집된 임상 및 예후 정보는 웹기반 임상연구관리시

스템(Internet based Clinical Research and Trial management 

system, iCReaT)에 등록하였다.

3. 청ㆍ장년기 뇌졸중 환자 혈액 검체 바이오 뱅크 구축 

및 임상 특성 분석 방법

급성기 뇌졸중 환자 코호트에 등록된 환자 중 2017

년–2019년의 총 3개년도 동안 만 55세 미만의 청ㆍ장년기 뇌

졸중 환자의 혈액 검체를 수집하였으며, 해당 검체를 국립인

체자원은행에 기탁하였다. 혈액 검체를 수집한 청ㆍ장년기 뇌

졸중 환자와, 같은 기간인 2017–2019년 사이에 수집한 급성

기 뇌졸중 환자 코호트에 등록된 전체 뇌졸중 환자 간의 임상 

특성을 비교하였다. 2020년부터 2021년도까지 2개년도 간 

급성기 뇌졸중 환자 코호트에 등록된 환자 중 동맥박리 환자

와 일과성 허혈 발작 환자의 혈액 검체를 수집하였다. 

4. 이차자료원과의 연계 연구 방법

급성기 뇌졸중 환자 코호트에 등록된 환자를 대상으로 국

민건강보험공단 청구자료와 연계한 데이터베이스를 구축하였

으며, 이를 활용한 다양한 연구를 수행하였다. 이차자료원과

의 연계 연구에서는 2008년부터 참여 기관에서 모집했던 뇌

졸중 코호트 자료를 포함하여, 급성기 뇌졸중 환자 코호트를 

구축하여 환자를 모집한 2017–2021년도까지의 자료 중에서 

활용하여 시행하였다. 

뇌졸중 알고리즘 연구는 이전에 모집하였던 2011–2013

년도에 수집했던 급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 진행하였

다. 뇌졸중 코호트 데이터베이스에서 급성기 뇌졸중으로 입원

한 것으로 입력된 자료를 추려내었다. 그리고 이것과 국민건

강보험공단 청구자료에서 국제질병코드 상 주부상병 I60–I64 

으로 입원 청구된 경우 중 16가지 조건식(뇌 CT, 뇌 MRI, 뇌 
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CT 혈관조영술, 뇌 CT나 MRI 재촬영, 혈전용해제 투약, 혈

전제거시술 시행, 경동맥 내피절제술, 경동맥 스텐트 시술 혹

은 혈관성형술, 뇌내혈관 스텐트 혹은 혈관성형술, 새로운 항

혈전제 3일 이내 투약, 새로운 항혈전제 7일 이내 투약, 신경

과/신경외과 전문의가 청구한 새로운 항혈전제 90일 이내 투

약, 새로운 항응고제 7일 이내 투약, 24시간 심전도 검사, 심

방세동, 국제질병코드상 주상병 I63, I64)에 만족하는 경우를 

비교하여 알고리즘의 민감도와 특이도를 산출하였다.

또한, 이차자료원과의 연계를 통해 뇌졸중 발생 이후 다양

한 건강 사건의 발생률을 살펴보는 연구를 진행하였다. 2011

년부터 2013년까지 급성 허혈성 뇌졸중 환자 중 기존 골절 사

건을 경험한 환자를 제외한 환자를 대상으로 4년 동안의 골절 

발생률을 확인하였다. 

급성 허혈성 뇌졸중 환자에서 발병 이후 의료목적으로 지

출한 비용을 장기간에 걸쳐 확인하고 다양한 특성에 따라 비

교함으로써 의료 비용 지출에 영향을 주는 요인을 확인하였

다. 2011년 1월부터 2013년 11월까지의 허혈성 뇌졸중 환자 

중 이차자료원과 결합이 가능한 환자에서 지출되는 누적 의료

비용을 확인하였고, 3개월 째 수정랭킨척도와 의료 비용 지출

관의 관계를 확인하였다.

5. 급성 뇌졸중 이후 조기 신경학적 악화 분석 방법

급성기 뇌졸중 환자 코호트에 등록한 급성기 뇌경색 환자

의 임상 및 예후 정보를 활용하여 입원기간 동안의 신경학적 

악화를 뜻하는 조기 신경학적 악화의 발생률과 위험요인, 그

리고 장기 예후와의 연관성에 대한 분석을 진행하였다. 2010

년 12월부터 2015년 12월까지 급성 뇌경색 혹은 일과성 허

혈발작 환자를 수집하여 조기신경학적 악화의 발생율과 악화

의 원인을 병변의 재발(recurrence), 진행(progression), 증상

성 뇌출혈(symptomatic hemorrhage)로 나누어 확인하였다. 

조기신경학적 악화가 예후에 미치는 영향을 확인하였으며, 조

기 신경학적 악화 발생에 영향을 미치는 인자를 확인하였다. 

6. 한국인 뇌졸중 보고서 작성 방법

2018년도의 국민건강보험공단 표본 코호트 자료에서 뇌

졸중 상병코드를 이용하여 뇌졸중 발생률과 뇌졸중의 종류, 

연령별 뇌졸중의 위험인자를 확인하였고 이를 보고하였다.

7. 급성기 뇌졸중 환자 레지스트리: 한국뇌졸중등록사업

또한, 전국 단위의 급성기 뇌졸중 환자 레지스트리 등록 

사업을 운영, 지속적으로 확장하였다. 2022년 10월 기준 전

국 총 68개의 병원이 참여 중인 한국뇌졸중등록사업의 목표

는 급성 뇌졸중 및 일과성 허혈 발작의 치료 결과에 대해 신

뢰할 수 있고, 우리나라를 대표할 수 있는 국가데이터를 수

집하고, 제공하는 것이다. 등록 대상은 7일 이내 증상이 발생

한, 20세 이상의 성인 급성기 뇌졸중 환자이다. 이를 활용 하

여 한국 급성 뇌졸중의 특징과 시간에 따른 경향성 파악, 치료

의 질 모니터링, 진료의 질 표준화를 위한 진료 지침 작성, 임

상 연구 활성화를 위한 종합적인 데이터베이스 운영 및 연구

자 네트워크 활성화의 세부 목표를 수립하고 수행하고 있다. 

본 연구 수행을 통해 구축한 코호트와 레지스트리의 구조 

및 세부 사항, 그리고 이 들을 활용한 연구 성과에 대해서는 

결과에 기술하였다.

결      과

1. 급성기 뇌졸중 환자 코호트 구축 결과

2017–2021년도까지 5개년 간 총 25,515명의 환자를 전

향적으로 등록하였다. 

2. 급성기 뇌졸중 환자 코호트를 활용한 청ㆍ장년기 뇌졸

중 환자 혈액 검체 바이오 뱅크 구축 및 유전체 분석

급성기 뇌졸중 환자 코호트에 등록된 환자 중 2017

년–2019년동안 만 55세 미만의 청ㆍ장년기 뇌졸중 환자는 

1,220명이었고, 해당 기간 동안 2017–2019년 사이에 입원
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한 코호트에 등록된 급성기 허혈성 뇌졸중 환자는 15,118명

이었다. 2017–2019년 사이에 입원한 청ㆍ장년기 뇌졸중 환

자 1,220명과 동일 기간 동안 코호트에 등록된 급성기 뇌졸

중 환자 간의 임상 특성을 비교하였을 때, 평균 나이는 45.9

±7.7세로 전체 환자 군의 평균 나이인 68.1±13.4세보다 20

세 이상 적었으며, 고혈압, 당뇨, 심방 세동 등의 혈관성 위

험인자의 분율 또한 낮았다. 허혈성 뇌졸중의 아형에서는 특

히 심인성 뇌경색(cardioembolism)의 분율이 청ㆍ장년기 뇌

졸중 환자에서는 7.6%로 전체 환자 군의 17.9%에 비해 절반 

이상 낮은 것을 확인할 수 있었으며, 반면에 기타 원인(other-

determined)에 해당하는 환자가 14%로 확연하게 높은 것을 

확인하였다(표 1).

2020년–2021년도까지 2개년도 간 급성기 뇌졸중 환자 

코호트에 등록된 환자 중 동맥박리 환자 총 93명 및 일과성 

허혈 발작 환자 267명의 혈액 검체를 수집하였다. 수집한 혈

액 검체는 국립인체자원은행에 기탁하여 향후 유전체 및 바이

오마커 연구에 활용할 수 있도록 하였다.

청ㆍ장년기 뇌졸중 환자의 유전체 분석 또한 진행하였으

며, GIGASTROKE 프로젝트에 참가하여 뇌졸중 발생과 연관

된 새로운 유전 변이를 발굴한 연구결과를 국제학술지에 게재

하였다[9]. 해당 연구에서 유전체 분석 결과를 통해 뇌졸중 예

방 효과가 있을 것으로 예상되는 새로운 약물의 타깃을 확인

했으며 다중유전자위험점수(polygenic risk score)를 이용하여 

뇌졸중 발생 위험을 예측할 수 있는 가능성을 확인하였다. 

표 1. 급성기 허혈성 뇌졸중 코호트 환자군 및 청·장년기 뇌졸중 환자의 임상적 특성

전체 환자(15,118명) 청·장년기 환자(1,220명)

나이 68.1±13.4 45.9±7.7

남자 8,892 (58.8) 894 (73.3)

위험 인자 

   고혈압 9,997 (66.1) 571 (46.8)

   당뇨 4,748 (31.4) 292 (23.9)

   고지혈증 4,480 (29.6) 367 (30.1)

   심방세동 2,855 (18.9) 44 (3.6)

   흡연 5,282 (34.9) 627 (51.4)

   일과성 허혈성 발작 298 (2.0) 24 (2.0)

   뇌졸중 과거력 3,045 (20.1) 124 (10.2)

   관상동맥질환 1,324 (8.8) 38 (3.1)

허혈성 뇌졸중의 아형 

   대혈관 동맥경화성 4,602 (30.4) 330 (27.0)

   소혈관 폐쇄 2,565 (17.0) 269 (22.0)

   심인성 뇌경색 2,711 (17.9) 93 (7.6)

   기타 원인 613 (4.1) 172 (14.1)

   원인 미확인 4,629 (30.6) 358 (29.3)

뇌졸중 증상 점수(National Institute for Health Stroke Scale 점수) 5.2±5.9 3.4±4.2

뇌졸중 전 기능 상태(modified Rankin Score 점수) 

   0 11,726 (77.6) 1,113 (91.2)

   1 1,228 (8.1) 59 (4.8)

   2 910 (6.0) 31 (2.5)

   3 777 (5.1) 13 (1.1)

   4 342 (2.3) 2 (0.2)

   5 135 (0.9) 2 (0.2)

수치 값들은 평균±표준편차 또는 수(%)로 표기함.
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3. 급성기 뇌졸중 환자 코호트와 이차자료원과의 연계 

연구 결과

급성기 뇌졸중 환자 코호트에 등록된 환자를 대상으로 국

민건강보험공단 청구자료와 연계한 데이터베이스를 구축하였

으며, 이를 활용한 다양한 연구를 수행하였다. 

우선, 국민건강보험공단 청구 자료로부터 급성 허혈성 

뇌졸중 환자를 추출할 수 있는 알고리즘의 민감도와 특이도

를 분석하였으며, 해당 알고리즘은 민감도 80.2%, 특이도 

82.0%로 민감도, 특이도가 각각 80% 이상으로 나타나 우수

한 성능을 나타냄을 확인하였다[10].

또한, 기존 골절 사건을 경험한 환자를 제외한 급성 허혈

성 뇌졸중 환자 총 11,512명에서 이후 골절을 살펴본 결과 총 

1,616개의 골절 사건이 발생하였다. 4년 동안의 골절 발생

률을 살펴본 결과, 뇌경색 발병 이후 1년째에 4.4%, 4년째에 

13.0%의 환자에서 골절이 발생하는 것을 확인하였으며, 이 

중 척추 골절이 4년간 약 5.8%로 상당수를 차지하는 것을 확

인하였다[11]. 

급성 허혈성 뇌졸중 환자에서 발병 이후 의료 목적으로 지

출한 비용을 확인하는 연구를 시행하였다. 총 11,136명의 허

혈성 뇌졸중 환자로 이차자료원과 결합된 환자를 대상으로 한 

연구에서 허혈성 뇌졸중 환자 한 명에서 지출되는 5년간의 총 

누적 의료비용은 평균 8,600만원이었으며, 이중 허혈성 뇌졸

중 발병 이후 1년 간 지출한 의료비용이 1,600만원으로 확인

되었고, 특히 발병 이후 첫 1개월 이내에 급격한 비용 증가를 

보였다[12]. 허혈성 뇌졸중 발병 후 3개월째의 수정랭킨척도

가 높을수록 발병 후 5년 동안 보다 많은 의료 비용지출이 이

루어졌다(그림 1).

4. 급성기 뇌졸중 환자 코호트를 활용한 급성 뇌졸중 이

후 조기 신경학적 악화 분석 연구

급성기 뇌졸중 환자 코호트에 해당 기간 입원한 총 

29,446명의 급성 뇌경색 혹은 일과성 허혈발작 환자를 대

상으로 분석하였다. 이 중, 14.6%에서 조기신경학적 악화

가 발생하였으며, 이중 71.8%는 기존 허혈성 병변의 진행

(progression)에 의한 악화였음을 제시하였다[13]. 조기신경학

적 악화가 발생한 환자가 그렇지 않은 환자에 비해 3개월 및 

1년째의 기능적 예후가 나쁨을 확인하였으며, 조기신경학적 

악화의 발생 요인으로 고령, 여성, 큰동맥죽상경화증 아형, 혈

압, 당뇨 등이 영향을 미침을 확인하였다. 이를 통해 급성 허

혈성 뇌졸중 환자에서의 조기신경학적 악화가 드물지 않게 발

A B

1 1 2 3 4 5

300,000

280,000

260,000

240,000

220,000

200,000

180,000

160,000

140,000

120,000

100,000

80,000

60,000

40,000

20,000

0

0

1

2

3

4

5

6

3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112131415161718192021222324252627282930

20,000

18,000

16,000

14,000

12,000

10,000

8,000

6,000

4,000

2,000

0

0

1

2

3

4

5

6

3

그림 1. 뇌경색 이후 누적 의료 비용 지출.

(A)5년간, (B)1개월 이내의 누적 의료 비용 지출.
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생하며 특히 이는 뇌졸중 환자에서의 장기예후에 영향을 미치

는 중요한 사건임을 보고하였다.

5. 코호트 기반의 한국인 뇌졸중 보고서 작성 및 보고

 2018년의 뇌졸중 환자의 데이터를 토대로 2019년도에 

뇌졸중 역학보고서를 발간하였다[14]. 성인 40명 중 1명이 뇌

졸중 환자이고 뇌졸중 환자 100명 중 76명이 허혈성 뇌졸중

이었다. 뇌졸중의 원인이 연령대에 따라 차이가 있었으며, 청

소년의 경우 흡연 및 비만이, 중년에서는 고혈압 및 당뇨병이, 

노년에서는 심방세동이 주요 위험인자로 나타났다. 

6. 한국뇌졸중등록사업 운영 및 확장

한국뇌졸중등록사업은 2001년 33개 대형병원이 참여하

며 처음 발족하였고, 2017년부터 질병관리청 국립보건원의 

지원을 받아 현재는 전국 다양한 규모의 68개 병원에서 한국

뇌졸중등록사업 핵심 데이터베이스(core database [DB])에 참

여 중이다. 한국뇌졸중등록사업은 발병 후 7일 이내의 급성

기 뇌졸중 환자의 임상 정보를 수집하는 국내 최대 규모의 환

자 레지스트리이다(그림 2) [15]. 2011년부터 2021년까지 핵

심 데이터베이스 등록 건수는 총 166,250명이며, 현재 매월 

2,000명 이상, 연간 20,000명 이상의 자료를 한국뇌졸중등

록사업에 등록하고 있다. 그리고 대한뇌졸중학회의 뇌졸중 센

터 인증제도와의 연계를 통해 한국뇌졸중등록사업 참여 병원 

수와 등록 환자 수를 계속 확장하고 있다. 특히, 새로 참여하

는 병원의 경우 입력자의 편의성 제공을 위한 다중신환일괄등

록시스템을 개발, 운영 중으로, 기존 병원의 레지스트리 정보

를 일괄적으로 입력할 수 있도록 하고 있다. 또한, 외연 확장

을 위해 해외 및 국내 학회 등에서 한국뇌졸중등록사업 참여

를 독려하는 홍보를 지속하고 있다.

7. 한국뇌졸중등록사업의 데이터베이스

한국뇌졸중등록사업 데이터베이스는 기존의 질환별, 연구

별, 평면형 임상 데이터베이스의 문제점을 보완하여, 포괄적

이고 통합적인 환자 관리 시스템을 구성하고 있다(그림 3). 국

내 의료현실을 반영하여 다수의 의료기관에서 공통으로 적용

될 수 있는 핵심 데이터베이스(core DB)와 함께, 각 세부 연

구에서 추가될 수 있는 다양한 데이터베이스를 고려하여 확장

성 있는 데이터베이스(extended DB)를 구성하였다. 또한 수정

랭킨척도, 혹은 사망 등의 정보를 추가할 수 있는 데이터베이

스(outcome DB)가 구성되어 있다. 모든 자료는 개인정보 제

거 프로그램을 통해 개인정보가 완전히 제거되어 있으며 추적 

결과를 포함하여 데이터베이스의 자료는 모두 병원 및 개인별 

2001

(KSR)

2012 2015 2017

1995 1999

HALLYM

2006

(CRCS)

2014 2016

1 2 3 4 5 6 7 8

(KSR)

CRCS core DB
31 CRCS KSR

KSR DB

CRCS-KSR

First generation of KSR CRCS 2 KSR

그림 2. 한국뇌졸중등록사업의 변화 과정.

KSR=Korean Stroke Registry; CRCS=Clinical Research Center for Stroke; DB=database.
출처: 대한뇌졸중학회의 자료[15]. 
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고유번호를 통해 관리자가 접속, 입력 하고 있다. 참여하고 있

는 병원 모두 각각 연구윤리위원회의 승인을 받아 연구를 진

행하고 있다. 또한 정기적으로 데이터베이스의 결측값과 쿼리

를 관리하여 자료의 질을 관리하고 있다.

8. 한국뇌졸중등록사업의 분석 결과

질병관리청의 지원을 받은 2017년 이후를 포함하여 

2012년 1월부터 2020년 12월까지, 지속적으로 데이터를 입

력하고 관리를 진행한 42개 병원의 자료를 토대로 분석한 결

과, 총 등록된 뇌졸중 사례는 122,099건이었으며(표 2) 급

성 허혈성 뇌경색 건수는 108,480건(88.8%) 이었다. 남성

은 63,886건(58.9%), 여성은 44,594건(41.1%)이었다. 뇌졸

중 발병 시 평균 연령은 남성의 경우 65.9±12.5세, 여성은 

72.1±12.7세였다(표 3).

뇌졸중 환자들이 가지고 있는 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 

흡연력, 심방세동과 같은 혈관성 위험인자와 관련해서는 특히 

2012년부터 2020년까지 꾸준하게 이상지혈증의 유병률이 

32.0%에서 40.4%로 증가해왔음을 확인할 수 있었다. 그 외 

표 2. 월/년도별 등록환자 수

1월 2월 3월 4월 5월 6월 7월 8월 9월 10월 11월 12월 총

2012 887

(8.7)

841

(8.3)

928

(9.1)

790

(7.8)

857

(8.4)

884

(8.7)

897

(8.8)

800

(7.9)

815

(8.0)

876

(8.6)

833

(8.2)

746

(7.3)

10,154

2013 892

(8.1)

787

(7.2)

944

(8.6)

945

(8.6)

953

(8.7)

867

(7.9)

941

(8.6)

965

(8.8)

886

(8.1)

912

(8.3)

947

(8.6)

952

(8.7)

10,991

2014 939

(8.5)

806

(7.3)

892

(8.1)

895

(8.1)

962

(8.7)

867

(7.8)

897

(8.1)

900

(8.1)

941

(8.5)

928

(8.4)

990

(8.9)

1,046

(9.5)

11,063

2015 929

(7.3)

982

(7.7)

1,059

(8.3)

1,067

(8.4)

1,148

(9.0)

1,035

(8.1)

1,124

(8.8)

1,083

(8.5)

1,069

(8.4)

1,052

(8.3)

1,112

(8.7)

1,084

(8.5)

12,744

2016 1,085

(8.3)

1,030

(7.9)

1,101

(8.4)

1,070

(8.2)

1,114

(8.5)

1,075

(8.2)

1,071

(8.2)

1,076

(8.2)

1,061

(8.1)

1,227

(9.4)

1,106

(8.4)

1,094

(8.3)

13,110

2017 1,060

(7.4)

970

(6.8)

1,077

(7.6)

1,191

(8.4)

1,175

(8.2)

1,240

(8.7)

1,259

(8.8)

1,272

(8.9)

1,234

(8.7)

1,219

(8.6)

1,227

(8.6)

1,320

(9.3)

14,244

2018 1,328

(8.5)

1,112

(7.1)

1,202

(7.7)

1,232

(7.9)

1,317

(8.4)

1,290

(8.3)

1,471

(9.4)

1,318

(8.4)

1,217

(7.8)

1,417

(9.1)

1,307

(8.4)

1,406

(9.0)

15,617

2019 1,453

(8.4)

1,248

(7.2)

1,380

(8.0)

1,434

(8.3)

1,504

(8.7)

1,453

(8.4)

1,463

(8.4)

1,446

(8.3)

1,395

(8.0)

1,521

(8.8)

1,543

(8.9)

1,512

(8.7)

17,352

2020 1,573

(9.3)

1,247

(7.4)

1,237

(7.4)

1,379

(8.2)

1,443

(8.6)

1,509

(9.0)

1,615

(9.6)

1,360

(8.1)

1,277

(7.6)

1,447

(8.6)

1,407

(8.4)

1,330

(7.9)

16,824

총합 10,146 9,023 9,820 10,003 10,473 10,220 10,738 10,220 9,895 10,599 10,472 10,490 122,099

값은 숫자(%) 또는 숫자로 표기. 괄호 값들은 등록환자 수(행의 분율)임. 한국뇌졸중등록사업에 등록되어 심사 완료된 증례들임.

그림 3. 한국뇌졸중등록사업의 자료 구조.

( )Early Neurological Deterioration

(National Institute for

Health Stroke Scale score)

(pre-

modified Rankin

Scale score)
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위험인자들도 조금씩 증가하는 추세이다. 또한 흡연의 빈도는 

감소하지 않았다(표 4). 

국내 뇌졸중 발생 중 TOAST (Trial of ORG 10172 in 

Acute Stroke Treatment) 아형 별 빈도를 확인해보았을 때[4], 

대뇌혈관협착증으로 인한 경우가 전체의 32.83%로 가장 많

았으며, 심장탓색전(20.42%), 소혈관폐색(20.04%) 순으로 

확인되었다. 2012년부터 시간이 지남에 따라, 대혈관동맥경

화증에 의한 뇌졸중 빈도는 감소 추세이며, 소혈관폐색과 기

타 질환에 의한 뇌졸중 빈도가 증가 추세를 보이고 있다(그림 

4).

급성기 뇌졸중 치료에 있어, 혈전용해술 또는 기계적 혈전

제거술을 시행하기 위해서는 무엇보다도 증상 발생 후 치료를 

받을 수 있는 적절한 병원으로 빠른 내원이 중요하다. 그러나 

증상 발생 후 병원 도착까지 소요 시간을 분석해보았을 때, 소

위 ‘골든타임’으로 일컬어지는 3시간 내 도착 비율은 2012년

의 23.8%에서 2020년에는 24.6%로 큰 변화가 없음을 알 수 

있었다(표 5).

재개통 치료 시행률의 시계열 변화를 보았을 때, 정맥 내 

혈전용해술은 2012년의 10.9%에서 2020년 6.8%로 오히려 

감소하였음을 알 수 있었고, 반면 동맥 내 기계적 혈전제거술

은 2012년 3.2%에서 2020년 6.6%로 증가하였음을 알 수 있

었다. 이는 2018년 이후 증가가 뚜렷하며, 혈전제거술의 혈

전제거술 적용의 시간대(time-window)를 획기적으로 늘릴 수 

있었던 DAWN과 DEFUSE-3 연구 결과 발표가 영향을 주었

을 것으로 판단된다(그림 5).

퇴원 시 환자의 신경학적 기능 상태에 대해서는, 수정랭킨

척도를 통해 확인하였을 때, 뚜렷한 장애가 남지 않은, 기능적

으로 독립된 상태를 의미하는 수정랭킨척도 0점과 1점의 비

율이 약 40.1%로 2012년과 2020년 사이에 큰 변화는 없었

다. 이를 통해, 뇌졸중 환자의 약 60% 정도에서 후유증으로 

인한 장애가 남는다는 것을 알 수 있었다(그림 6). 

9. 한국뇌졸중등록사업의 활용: 등록 자료를 기반으로 

한 국내 뇌졸중 진료 질 관리

한국뇌졸중등록사업 참여 병원을 대상으로 뇌졸중 진료 

질 향상을 위한 지속적 모니터링을 시행하고 표준화된 진료 

지침을 보급하고 있다. 등록 자료를 활용, 각 참여 병원의 뇌

졸중 진료 상황을 정기적으로 확인하고, 평가 지표를 개발, 

선정하여 3개월마다 질 향상 뉴스레터(quality improvement 

letter)를 발행하고 있다. 한국뇌졸중등록사업 수집 자료를 기

반으로 계산되는 평가 지표로는 뇌영상검사 60분 이내 실시

율, 혈전용해술 60분 이내 실시율, 혈전용해술 시행률, 기계

적 혈전제거술 시행률, 병원 내원 후 혈전용해술/혈전제거

술 시행까지 소요시간, 48시간 이내 항혈전제 투여율, 항혈전

제 퇴원 처방률, 항응고제 퇴원 처방률, 기계적 혈전제거술 시

행 후 성공적 재개통율, 뇌영상 추적 확인 시행률, 출혈성변

환(hemorrhagic transformation) 발생률이 있다. 이를 통해 우

리나라 뇌졸중 치료 표준화의 기반을 마련하였으며, 활용되는 

표 3. 연령별 및 성별별 급성 허혈성 뇌졸중 환자 수

연령군(세) 전체(108,480명) 남(63,886명) 여(44,594명)

<45 4,965 (4.6) 3,357 (5.3) 1,608 (3.6)

45–54 11,356 (10.5) 8,360 (13.1) 2,996 (6.7)

55–64 21,940 (20.2) 16,101 (25.2) 5,839 (13.1)

65–74 29,514 (27.2) 18,031 (28.2) 11,483 (25.8)

75–84 31,878 (29.4) 15,179 (23.8) 16,699 (37.4)

≤85 8,827 (8.1) 2,858 (4.5) 5,969 (13.4)

평균 나이 68.5±13.0 65.9±12.5 72.1±12.7

값은 환자 수(%) 또는 평균±표준편차로 표기. 108,480 허혈성 뇌졸중 증례를 기반으로 함.
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지표들을 건강보험심사평가원의 급성기 뇌졸중 진료 적정성 

평가 및 대한뇌졸중학회의 뇌졸중센터 인증제도를 활용하여 

실질적인 뇌졸중 진료의 질 향상을 꾀하며, 한국뇌졸중등록사

업 참여 병원에는 실질적 혜택을 제공하고 있다. 

10. �한국뇌졸중등록사업의 활용: 뇌졸중 연구자 네트워크 

및 임상 연구 활성화

뇌졸중 연구자 네트워크 활성화를 위해 대한뇌졸중학회

의 한국뇌졸중등록사업운영위원회를 운영하여, 대한뇌졸중학

회 연구 활성화 위원회 및 국내 뇌졸중 전문가들이 함께 참여

하고 있다. 특히 그동안 축적된 한국뇌졸중등록사업 자료를 

바탕으로 한 임상 연구 활성화를 위해 개방형 연구 제안 체계

(open proposal system)를 마련하여, 개별 연구자들의 학술 연

구를 고취시키고 있다. 대표적으로, 뇌졸중 발생 후 병원 내

원까지의 소요 시간 지체에 대해 분석, 발표한 바 있으며[16], 

코로나19 유행에 따른 뇌졸중 환자 진료 경향성, 체계의 변화

에 대해 한국뇌졸중등록사업 자료를 기반으로 분석하여 발표

한 바 있다[17].
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그림 4. 뇌졸중 발생 기전의 변화 추이.
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논의(결론)

5개년 간의 연구를 통해 구축 및 운영한 급성 뇌졸중 환자

의 다양한 임상정보와 예후 정보를 담은 급성기 뇌졸중 환자 

코호트와 전국 단위의 급성기 뇌졸중 환자 등록 사업인 한국

뇌졸중등록사업은 많은 성과를 이룩하였고 향후 국가 정책 수

립 및 다양한 연구에 활용될 수 있을 것으로 기대한다. 

향후 구축된 급성기 뇌졸중 환자 코호트에 더하여 영상, 
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다면화 및 고도화를 이룩하고자 하며, 한편으로는 본 코호트

와 레지스트리를 통해 수집한 방대한 임상정보를 활용하여 임

상진료지침과 실제 진료현장에서의 현실과의 격차를 줄이는 

목적의 이행연구를 통해 궁극적으로는 뇌졸중 진료의 질 향상
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그림 5. 재개통 치료 시행률의 변화 추세.
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그림 6. 뇌졸중 환자 퇴원 시 신경학적 기능 상태 평가.
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을 도모하고자 한다.

또한, 본 연구에서 아직까지 뇌졸중 관련 국가 통계가 부

재한 국내 현실에서, 전국 단위, 현재 총 68개의 다양한 규모

의 병원들이 참여하고 있는 국내 최대의 급성기 뇌졸중 환자 

레지스트리인 한국뇌졸중등록사업을 구성하고 운영하였다. 

앞으로 참여 병원과 등록 사례 건수를 지속적으로 확장하며, 

한국뇌졸중등록사업 내에서 부족한 부분인 병원 전 단계와 퇴

원 후 단계에서의 정보 수집을 보다 강화할 계획이다. 또한 수

집 자료를 활용한 전국적 뇌졸중 진료의 질 관리와 이를 바탕

으로 심사평가원 적정성 평가 및 학회 인증제와의 연계를 보

다 활성화할 것이다. 

또한, 수도권 및 대도시로 의료 자원이 집중된 상황에서, 

전국 어디에서나 뇌졸중을 보다 신속하게, 양질의 치료를 받

을 수 있는 ‘뇌졸중 안전망’의 구축을 위한 첫 단계로, 뇌졸중 

진료와 관련된 지역ㆍ병원 간 격차 연구를 수행하여, 향후 국

가 정책 결정의 기반을 마련하고자 한다. 이 외에도 다양한 임

상 연구를 수행할 수 있는 연구자 네트워크를 강화하고, 연구

에 필수적인 데이터베이스를 구축해갈 것이다. 위와 같은 노

력을 통해, 한국뇌졸중등록사업이 국민 건강 관리를 위해 반

드시 필요한, 뇌졸중 국가 통계의 기반이 되길 기대한다.
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ABSTRACT

The aim of this study is to produce standardized statistics about stroke in Korea and to provide a high-quality standardized 

management system. This study was conducted with two sub-studies. The first sub-study had the purpose of registration of 

stroke patients to a structured cohort (Clinical Research Collaboration for Stroke-Korea-National Institute of Health) and long-

term follow-up. The second sub-study was directed to organize, operate, and manage the Korea Stroke Registry. During the 

5-year of the study period, 25,515 patients from 17 hospitals were enrolled in the cohort, and blood samples from 360 patients 

with arterial dissection and transient ischemic attack were deposited with the National Human Resources Bank. In addition, a 

3-year long-term follow-up cohort was prepared. Korean Stroke Registry started with 43 hospitals and expanded with more 

than 25 centers expected to be participating, and a total of 66,701 patients from 55 hospitals were registered. Promotions 

for enrolling more hospitals, and establishing multiple patient data input systems, open proposal systems, and Korea stroke 

registry core database quality improvement systems were done. In addition, the annual report on Korean stroke registration 

was published. Through this study, we laid the basis for further stroke-related research by establishing acute stroke cohort and 

registry. It is hoped that this cohort and registry would be useful in the process of obtaining national statistics on stroke, which 

will eventually serve as the basis for policy research to build a "Stroke safety net".
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Table 1. Comparison of baseline characteristics between acute ischemic stroke cohort and young-aged stroke patients

Acute ischemic stroke 
(n=15,118)

Young-aged stroke 
(n=1,220)

Age 68.1±13.4 45.9±7.7

Male 8,892 (58.8) 894 (73.3)

Risk factors 
   Hypertension 9,997 (66.1) 571 (46.8)

   Diabetes mellitus 4,748 (31.4) 292 (23.9)

   Hyperlipidemia 4,480 (29.6) 367 (30.1)

   Atrial fibrillation 2,855 (18.9) 44 (3.6)

   Smoking 5,282 (34.9) 627 (51.4)

   Transient ischemic attach 298 (2.0) 24 (2.0)

   Previous stroke history 3,045 (20.1) 124 (10.2)

   Coronary heart disease 1,324 (8.8) 38 (3.1)

Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment  classification 

   Large artery atherosclerosis 4,602 (30.4) 330 (27.1)

   Small vessel occlusion 2,565 (17.0) 269 (22.1)

   Cardio-embolism 2,711 (17.9) 93 (7.6)

   Other determined 613 (4.1) 172 (14.1)

   Undetermined 4,629 (30.6) 358 (29.3)

Initial National Institute of Health Stroke Scale score 5.2±5.9 3.4±4.2

Premorbid modified Rankin Scale  
   0 11,726 (77.6) 1,113 (91.2)

   1 1,228 (8.1) 59 (4.8)

   2 910 (6.0) 31 (2.5)

   3 777 (5.1) 13 (1.1)

   4 342 (2.3) 2 (0.2)

   5 135 (0.9) 2 (0.2)

Values are presented as mean±standard deviation and number (%).
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Figure 1. Cumulative costs according to the 3-month modified Rankin Score (mRS).
For (A) 5 years, (B) 1 month. 
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Adapted from the material of Korean Stroke Society [15]. 

Figure 3. Database (DB) structure of Korean Stroke Registry.
BP=blood pressure.
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Table 2. Number of registered acute stroke patients

Jan Feb Mar Apr May Jun July Aug Sep Nov Oct Dec Total

2012 887

(8.7)

841

(8.3)

928

(9.1)

790

(7.8)

857

(8.4)

884

(8.7)

897

(8.8)

800

(7.9)

815

(8.0)

876

(8.6)

833

(8.2)

746

(7.3)

10,154

2013 892

(8.1)

787

(7.2)

944

(8.6)

945

(8.6)

953

(8.7)

867

(7.9)

941

(8.6)

965

(8.8)

886

(8.1)

912

(8.3)

947

(8.6)

952

(8.7)

10,991

2014 939

(8.5)

806

(7.3)

892

(8.1)

895

(8.1)

962

(8.7)

867

(7.8)

897

(8.1)

900

(8.1)

941

(8.5)

928

(8.4)

990

(8.9)

1,046

(9.5)

11,063

2015 929

(7.3)

982

(7.7)

1,059

(8.3)

1,067

(8.4)

1,148

(9.0)

1,035

(8.1)

1,124

(8.8)

1,083

(8.5)

1,069

(8.4)

1,052

(8.3)

1,112

(8.7)

1,084

(8.5)

12,744

2016 1,085

(8.3)

1030

(7.9)

1,101

(8.4)

1,070

(8.2)

1,114

(8.5)

1,075

(8.2)

1,071

(8.2)

1,076

(8.2)

1,061

(8.1)

1,227

(9.4)

1,106

(8.4)

1,094

(8.3)

13,110

2017 1,060

(7.4)

970

(6.8)

1,077

(7.6)

1,191

(8.4)

1,175

(8.2)

1,240

(8.7)

1,259

(8.8)

1,272

(8.9)

1,234

(8.7)

1,219

(8.6)

1,227

(8.6)

1,320

(9.3)

14,244

2018 1,328

(8.5)

1,112

(7.1)

1,202

(7.7)

1,232

(7.9)

1,317

(8.4)

1,290

(8.3)

1,471

(9.4)

1,318

(8.4)

1,217

(7.8)

1,417

(9.1)

1,307

(8.4)

1,406

(9.0)

15,617

2019 1,453

(8.4)

1,248

(7.2)

1,380

(8.0)

1,434

(8.3)

1,504

(8.7)

1,453

(8.4)

1,463

(8.4)

1,446

(8.3)

1,395

(8.0)

1,521

(8.8)

1,543

(8.9)

1,512

(8.7)

17,352

2020 1,573

(9.3)

1,247

(7.4)

1,237

(7.4)

1,379

(8.2)

1,443

(8.6)

1,509

(9.0)

1,615

(9.6)

1,360

(8.1)

1,277

(7.6)

1,447

(8.6)

1,407

(8.4)

1,330

(7.9)

16,824

Total 10,146 9,023 9,820 10,003 10,473 10,220 10,738 10,220 9,895 10,599 10,472 10,490 122,099

Values are presented as number (%) or number only.

Table 3. Number of acute ischemic stroke patients stratified by sex and age group.

Age group All (n=108,480) Male (n=63,886) Female (44,594)

<45 4,965 (4.6) 3,357 (5.3) 1,608 (3.6)

45–54 11,356 (10.5) 83,60 (13.1) 2,996 (6.7)

55–64 21,940 (20.2) 161,01 (25.2) 5,839 (13.1)

65–74 29,514 (27.2) 180,31 (28.2) 11,483 (25.8)

75–84 31,878 (29.4) 151,79 (23.8) 16,699 (37.4)

≤85 8,827 (8.1) 2,858 (4.5) 5,969 (13.4)

Mean age 68.5±13.0 65.9±12.5 72.1±12.7

Values are presented as number (%) or mean±standard deviation. Based on 108,480 ischemic stroke cases.

http://www.phwr.org


www.phwr.org  Vol 15, No 43, 2022 2751

Ta
b
le

 4
. 
Se
cu
la
r 
tr
en
ds

 o
f h

ist
or
y 
of

 m
aj
or

 v
as
cu
la
r 
ri
sk

 fa
ct
or
s

V
as

c
u
la

r 
ri
sk

  
fa

c
to

rs
2
0
1
2

2
0
1
3

2
0
1
4

2
0
1
5

2
0
1
6

2
0
1
7

2
0
1
8

2
0
1
9

2
0

2
0

O
ve

ra
ll

H
yp

er
te

ns
io

n
5
,9
2
7
 (
6
8
.1
)

6
,3
8
5
 (
6
6
.5
)

6
,5
0
7
 (
6
6
.3
)

6
,9
1
1
 (
6
2
.9
)

7,
3
8
9
 (
6
4
.8
)

8
,1
7
0
 (
6
4
.9
)

9
,4
3
8
 (
6
6
.5
)

1
0
,6
1
4
 (
6
6
.8
)

1
0
,3
8
3
 (
6
7.
9
)

7
1
,7
2
4
 (
6
6
.1
)

D
ia

be
te

s 
m

el
lit

us
2
,9
1
0
 (
3
3
.4
)

3
,1
8
3
 (
3
3
.1
)

3
,1
9
6
 (
3
2
.5
)

3
,4
3
7
 (
3
1
.3
)

3
,6
5
2
 (
3
2
.0
)

4
,0
7
0
 (
3
2
.4
)

4
,6
7
1
 (
3
2
.9
)

5
,2
6
3
 (
3
3
.1
)

5
,2
4
1
 (
3
4
.3
)

3
5
,6
2
3
 (
3
2
.8
)

D
ys

lip
id

em
ia

2
,7
8
7
 (
3
2
.0
)

2
,7
7
0
 (
2
8
.8
)

2
,8
1
8
 (
2
8
.7
)

2
,9
4
5
 (
2
6
.8
)

3
,4
9
3
 (
3
0
.6
)

3
,7
9
1
 (
3
0
.1
)

4
,8
1
1
 (
3
3
.9
)

6
,1
7
6
 (
3
8
.9
)

6
,1
8
3
 (
4
0
.4
)

3
5
,7
7
4
 (
3
3
.0
)

C
ur

re
nt

 s
m

ok
in

g
2
,2
2
1
 (
2
5
.7
)

2
,4
2
5
 (
2
5
.4
)

2
,3
3
9
 (
2
3
.9
)

2
,2
6
7
 (
2
1
.0
)

2
,5
2
1
 (
2
2
.4
)

2
,8
6
7
 (
2
2
.8
)

3
,1
0
6
 (
2
1
.9
)

3
,6
4
6
 (
2
3
.0
)

3
,5
7
4
 (
2
3
.4
)

2
4
,9
6
6
 (
2
3
.1
)

A
tr

ia
l f

ib
ri

lla
tio

n
1
,8
1
1
 (
2
0
.8
)

1
,8
8
7
 (
1
9
.6
)

2
,0
8
9
 (
2
1
.3
)

2
,3
1
8
 (
2
1
.1
)

2
,2
6
9
 (
1
9
.9
)

2
,4
1
1
 (
1
9
.2
)

2
,8
9
9
 (
2
0
.4
)

3
,1
9
9
 (
2
0
.1
)

3
,1
0
2
 (
2
0
.3
)

2
1
,9
8
5
 (
2
0
.3
)

N
um

be
r 

of
 p

at
ie

nt
s

8
,7
0
8

9
,6
0
8

9
,8
2
1

1
0
,9
8
1

1
1
,4
0
9

1
2
,5

8
0

1
4
,1
8
7

1
5
,8

8
8

1
5
,2
9
8

1
0
8
,4
8
0

Va
lu

es
 a

re
 p

re
se

nt
ed

 a
s n

um
be

r 
(%

) 
or

 n
um

be
r 

on
ly
. 

Ba
se

d 
on

 1
0
8
,4
8
0
 is

ch
em

ic
 s

tr
ok

e 
ca

se
s.
 

Figure 4. Secular trends of proportions in Trial of ORG 

10172 in Acute Stroke Treatment classification.
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주간 건강과 질병 제15권 제39호의 ‘[정책보고] 국내외 코로나바이러스감염증-19 예방접종 피해 국가보상제도 운영 현황 비교’ 논문의 ‘연

구결과, 표 2, 표 3, Table 2, Table 3’에서 오류가 있어 다음과 같이 수정합니다. 

1. 연구결과(p. 2655)

독일은 신청인이 의사 감정서 등 신청서류를 행정청에 제출하면, 관할 보건청 담당자 및 예방접종 전문기관(파울-에를리히연

구원) 등의 평가결과를 바탕으로 행정청에서 보상 여부 및 금액을 정하여 지급한다[17].

2. 연구결과(p. 2656)

보상 결과에 동의하지 못할 경우 이의신청을 할 수 있으며, 신청횟수와 기한은 규정되지 않았다[18,19].

3. 연구결과(p. 2657)

보상금에 대해서는 우리나라는 입원 치료비 본인부담금, 간병비 정액, 장애 및 사망의 경우 일시보상금이 지급되고 사망 시에

는 약 4억 6천만 원 및 장제비(30만 원)가 지급된다.

저자 오류 보고: 제15권 제39호
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4. 표 2 (p. 2656)

표 2. 코로나19 백신 예방접종 피해보상 대상 및 보상 청구 기한 현황

국가 보상 대상 보상 청구 기한

한국 질병치료, 입원, 장애, 사망, 장례비 발생일로부터 5년 이내

영국 심한 장애(정신적ㆍ신체적 장애를 포함한 최소 60%의 장애) 발생일로부터 6년 이내

미국 중증 장애, 사망 접종일로부터 1년 이내

캐나다 중증 장애, 사망 발생일로부터 3년 이내

호주 중증 또는 사망 발생일로부터 2년 이내

독일 중증장애, 사망 알 수 없음

싱가포르 중증장애, 사망 발생일로부터 3년 이내

5. 표 3 (p. 2656)

표 3. 코로나19 백신 예방접종 피해보상 구성 요소

국가 의료비
장애  

일시보상금
사망  

일시보상금
장제비 소득손실 기타 비고

한국 ○ ○ ○ ○ - - 사망: 4억 6천만 원

장애: 4억 6천만 원(최대)

장제비: 30만 원

일본 ○ ○ ○ ○ - - 사망 일시보상금: ￥4,420만 

장제비: ￥212

장애: ￥5,056(최대)

독일 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 소득 손실: €15,000

미국 ○ ○ ○ - ○ - 사망 $370,376

핀란드 ○ ○ ○ ○ ○ - -

호주 ○ ○ ○ ○ ○ 자기부담 비용 최소 $1,000 이상 

싱가포르 - ○ ○ - - - 사망, 장애: S$225,000, 중환자:S$10,000
입원: S$2,000(외래진료 제외)

홍콩 ○ ○ ○ ○ ○ - 40세를 기준으로, 보상금액 차등

환율: 1$=1,200원, 1€=1,350원, 1￥=10.42원.
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6. Table 2 (p. 2664)

Table 2. COVID-19 injury compensation eligibility and deadline of claims by country

Country Compensation eligibility Deadline of claims

Republic of Korea Disease treatment, hospitalization, disability, death, funeral expenses, 
etc.

Within 5 yr from the date of 
AEFI occurrence

UK Severe disablement (mental or physical at least 60% disabled) Within 6 yr from the date of 
AEFI occurrence

USA Only for death or serious physical Injuries Within 1 yr from the date of 
vaccination

Canada Serious and permanent injury, death Within 3 yr from the date of 
AEFI occurrence

Australia Severely disabled, death Within 2 yr from the date of 
AEFI occurrence

Germany Serious injury, death Not applicable
Singapore Death and permanent severe disability Within 3 yr from the date of 

AEFI occurrence.

AEFI=adverse events following immunization.

7. Table 3 (p. 2665)

Table 3. COVID-19 injury compensation components by country

Country

Compensation component

Medical  
expense

Lump  
sum of  

disability

Lump 
sum  

of death

Funeral  
expense

Loss of  
income

Etc. Note

Repulic of Korea ○ ○ ○ ○ - - Death: ₩460 million
Disability: ₩460 million (maximum)

Funeral: ₩0.3 million
Japan ○ ○ ○ ○ - - Death: ￥44,200,000 

Funeral: ￥212

Disability: ￥5,056 (maximum)

German ○ ○ ○ ○ ○ ○ Loss of income: €15,000

USA ○ ○ ○ - ○ - Death: $370,376
Finland ○ ○ ○ ○ ○ - -
Australia ○ ○ ○ ○ ○ Self-pay 

expenses
Minimum $1,000 above

Singapore - ○ ○ - - - Death, disability: S$225,000 
Admission to intensive care: S$10,000
Hospitalization: S$2,000 (Exclude visit to 

A&E)

Hongkong ○ ○ ○ ○ ○ - Different compensation cost by the age of 40

Currency: 1$=₩1,200, 1€=₩1,350, 1￥=₩10.42.

A&E=Accident & Emergency.

상기 논문의 원문은 각각 수정되었습니다.
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시‧도별 뇌졸중 조기증상 인지율 격차 추이, 2017–2021

2021년 기준 만 19세 이상의 뇌졸중 조기증상 인지율(연령표준화)은 제주에서 63.1%로 가장 높게, 대전에서 46.5%로 가장 

낮게 나타났다. 시‧도간 격차는 16.6%p이며, 전년 23.7%p 대비 7.1%p 감소하였다(그림 1).

출처: 2021 지역건강통계 한눈에 보기, http://chs.kdca.go.kr/

작성부서: 질병관리청 만성질환관리국 만성질환관리과
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그림 1. 시‧도별 뇌졸중 조기증상 인지율 격차 추이, 2017–2021.

*뇌졸중 조기증상 인지율: 뇌졸중 조기증상(5가지)에 대해 모

두 맞힌 사람의 분율, 만 19세 이상. †그림1의 연도별 지표값은 

2005년 추계인구로 연령표준화
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QuickStats

Trends in the Gap between Metropolitan Cities in the Early 

Recognition of Symptoms of Stroke, 2017–2021

In 2021, the age-standardized prevalence of the early recognition of stroke symptoms among those aged 19 years and over 

was the highest in Jeju (63.1%), while it was the lowest in Daejeon (46.5%). The gap in prevalence of the early recognition of 

symptoms of stroke between the highest and the lowest city has narrowed down from 23.7%p in 2020 to 16.6%p in 2021 

(Figure 1).

Source: Korea Community Health at a Glance 2021: Korea Community Health Survey (KCHS), http://chs.kdca.go.kr/

Reported by: Division of Chronic Disease Control, Bureau of Chronic Disease Prevention and Control, Korea Disease Control and 
Prevention Agency
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Figure 1. Trends in the Gap between Metropolitan Cities in 

the early recognition of symptoms of stroke, 2017–2021.
*The early recognition of symptoms of stroke: Defined as the 
percentage of people who know all five early symptoms of 
stroke. †Rates in Figure 1 were age-standardized using the 
2005 projected population.

http://www.phwr.org

