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ABSTRACT
Objectives : Stroke is the most common disabling neurological disease of adult life. The treatment and rehabilitation of

stroke patients is an important and challenging area in the field of medicine. In Korea, a lot of stroke patients are treated
using oriental medicine and there have been reports on their functional recovery. The aim of this study was to prove the
therapeutic effect of oriental medicine on ischemic stroke. We also tried to identify characteristics of patients whose functional
recovery was prominent and studied whether or not the use of fluids, anticoagulants, antiplatelets and neuroprotective agents
increased the functional recovery of patients.

Methods : We studied 794 patients within 2 weeks after first attack of ischemic stroke who were admitted to Kyung-Hee
Oriental Medical Center from 1999 to 2000. Their maximum admission period was 60 days.

Results : Motor power grade, NIHSS and MBI scores of patients improved during hospitalization significantly. Factors
affecting functional recovery were admission period, motor power grade, NIHSS and MBI at admission. Age, waist-hip ratio
and HDL cholesterol also affected functional recovery of patients. Whether or not fluids, anticoagulants, antiplatelets and
neuroprotective agents were administered had nothing to do with functional recovery.

Conclusion : Oriental medicine is effective for treatment and rehabilitation of ischemic stroke patients. When we manage
stroke, we have to consider some important factors.

Key words : stroke, motor power grade, NIHSS, MBI

Ⅰ. 서 론

2008년 한 해 동안 우리나라에서 뇌혈관 질환으

로 사망한 사람은 인구 10만명당 56.5명으로 뇌혈



한방병원에 입원한 뇌경색 환자의 기능회복과 관련된 특성에 대한 연구

720

관 질환은 악성 신생물, 심장 질환과 함께 우리나

라 3대 사망원인 중 하나이다
1
. 중풍은 평균수명의

연장, 식생활 및 생활환경의 복잡화, 환경오염 증

가 등에 따른 성인병의 증가와 함께 그 발생빈도

가 증가하는 추세에 있다. 또한 발병 후 적극적인

치료에도 불구하고 사지의 운동장애를 비롯하여

언어장애, 정서장애와 같은 후유증의 회복이 어려

워 사회적 문제가 되고 있다
2
. 따라서 중풍은 그 발

병자체가 치명적일 뿐만 아니라 생존자에게도 심

각한 신체적, 정신적 후유증을 남기므로 장기적인

재활치료가 필요한 질환이다
3-4
.

우리나라에서는 중풍이 발병하면 다른 질환과

달리 서양의학적 치료를 받는 이외에도 한약 복용

등의 각종 한방 의료 서비스를 이용하는 것으로

보고되고 있다
5-6
. 이는 중풍은 일반적으로 한의학

적 치료를 받는 것이 효과적이라는 대중의 인식

때문이다
7
. 그러므로 한의학의 치료효과에 대한 대

중의 인식을 더욱 제고하기 위한 연구가 꾸준히

필요하다. 그러나 아직까지 한방병원에서 시행하는

중풍치료의 효과를 객관적으로 입증하는 연구가

양적으로 부족하고 각 연구의 대상 환자도 100여명

에 머물러 왔다.

이에 저자는 한방병원에서 입원치료를 받은 뇌

경색 환자 794명을 대상으로 후향적 분석을 실시하

여 뇌경색에 대해 한방병원에서의 치료가 갖는 효

과를 입증하고 입원기간 동안 회복도가 큰 환자가

갖는 특성이 무엇인지 알아보고자 하였다. 또한

cerosterile, mannitol과 같은 수액, 항응고제, 항혈

소판제, 뇌대사 및 뇌기능 개선제를 병용한 군과

병용하지 않은 군이 기능회복도에서 차이를 보이

는지 분석하였다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구대상

경희의료원 한방2내과에서 입원치료를 받고 1999

년 5월부터 2000년 10월까지의 기간동안 퇴원한 환

자 중 중풍이 처음 발병하였고 발병 2주 이내에 한

방병원을 방문하여 최대 60일간 입원치료를 받은

뇌경색 환자 794명을 대상으로 하였다. 이들은

Brain CT 혹은 MRI상 뇌경색으로 확진받았다.

2. 조사변수

모든 조사는 대상 환자의 입원 당시 기록에 근

거하여 후향적으로 이루어졌다.

1) 일반적 특성

환자의 성별, 연령, 입원기간, 발병에서 입원까지

걸린 기간을 조사하였다. 본 연구는 입원기간이 60

일 이내이고 발병 후 14일 이내에 한방병원에 입원

한 환자를 대상으로 하였다.

2) 과거력

입원기간 중 수축기 혈압이 140mmHg 이상이고

이완기 혈압이 90mmHg 이상이거나 고혈압약을

복용한 경우에 고혈압이 있는 것으로 정의하였다.

입원기간 중 시행한 혈액검사상 공복시 혈당이

126mg/dL 이상이거나 당뇨 관련 약물을 사용한

경우에 당뇨가 있는 것으로 정의하였다. 그리고 입

원 당시 기록에서 심장질환의 유무를 확인하였다.

3) 혈액검사결과

입원기간 중의 total cholesterol, triglyceride, HDL

cholesterol 수치를 조사하였고 Friedewald 공식

(LDL cholesterol=total cholesterol-HDL cholesterol

-triglyceride/5)에 따라 LDL cholesterol 수치를 계

산하였다.

4) 뇌경색 분류

뇌병변은 Brain CT나 MRI 결과를 보고

Oxfordshire Community Stroke Project(OCSP)

classification에 따라 Total Anterior Circulation

Infarct(TACI), Partial Anterior Circulation Infarct

(PACI), Lacunar Infarct(LACI), Posterior circulation

Infarct(POCI)로 분류하였다. TACI는 중대뇌동맥

이 지배하는 피질 전부 및 인접한 백질 그리고 동

측 기저핵의 일부 혹은 전부를 포함하는 병변이다.

PACI는 중대뇌동맥이 지배하는 피질의 반과 인접
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한 백질을 포함하되 기저핵을 제외한 병변, 전대뇌

동맥이 지배하는 피질 및 인접한 백질에 있는 작

은 병변, 중대뇌동맥이 지배하는 전체 피질의 1/4

보다 작은 부분 및 인접한 백질을 포함하는 병변,

전대뇌동맥과 중대뇌동맥 혹은 후대뇌동맥과 중대

뇌동맥 경계에 있는 피질의 병변, 1.5cm보다 큰 피

질하 병변을 모두 포함한다. LACI는 1.5cm보다 작

은 피질하 병변을, POCI는 후대뇌동맥 영역에 속

한 피질의 병변, 뇌간이나 소뇌에 있는 병변을 의

미한다
8-9
.

5) 환자의 기능상태

입원시와 퇴원시의 motor power grade를 기록하

고 입원기간동안의 변화량을 계산하였다. NIHSS

(National Institutes of Health Stroke Scale),

MBI(Modified Barthel Index)에 대해서도 각각 입

원시와 퇴원시의 점수를 기록하고 입원기간동안의

변화량을 계산하였다.

6) 체 형

체질량지수(BMI)를 weight/height
2
(kg/m

2
)으로

계산하였고 입원기록에 남아있는 요위, 둔위를 이

용해 waist hip ratio*100을 계산하였다.

7) 생활습관

음주력과 흡연력 유무를 조사하였다.

8) 양약 사용

cerosterile, mannitol과 같은 수액, 항응고제, 항

혈소판제, 뇌대사 및 뇌기능 개선제 중 한 가지라

도 사용한 경우를 양약 사용군으로 정의하였다.

3. 통계 분석

본 연구의 통계 분석은 SPSS(Statistical Package

for Social Science) 12.0K for Windows를 이용하였다.

먼저 입원시와 퇴원시의 운동기능이 유의한 차

이를 보이는지 알아보기 위해 paired-samples T

test를 사용하였다.

입원기간 동안의 motor power grade 변화가 1

이상인 군과 1 미만인 군으로 나누어 상위군과 하

위군의 특성을 비교하였다. 연속변수는 independent

-samples T test를, 비연속변수는 chi-square test를

사용하였다. 두 군간 비교에서 유의한 차이를 보인

변수에 대하여 추가적으로 binary logistic regression

을 시행하였다. 이 때 교란변수를 통제하기 위해

변수를 계속 층화해 나가는 과정을 거쳤다. 입원기

간 동안의 NIHSS 변화가 2 이상인 군과 2 미만인

군으로 나누어 같은 방법으로 통계 분석하였고

MBI에 대해서도 입원기간 동안의 변화가 10 이상

인 군과 10 미만인 군으로 나눈 후에 같은 통계 방

법을 사용하였다.

마지막으로 입원기간과 입원시 기능점수를 통제

하였을 때 양약 사용 여부가 기능회복도에 미치는

영향을 확인하기 위해 analysis of covariance를 사

용하였다.

모든 통계 분석에서 p value가 0.05 미만인 경우

를 유의한 것으로 판정하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 대상 환자의 특성

중풍이 처음 발병하였고 발병 2주 이내에 한방

병원을 방문하여 최대 60일간 입원치료를 받은 뇌

경색 환자 794명을 대상으로 조사한 결과 남성이

54.9%, 여성이 45.1%를 차지했다. 환자의 평균 연

령은 62.9세였고, 입원기간은 20.4일, 발병에서 입원

까지 걸린 기간은 평균 4.1일이었다. 입원시와 퇴원

시의 motor power grade, NIHSS, MBI를 조사한

결과 입원기간동안 motor power grade, NIHSS,

MBI는 각각 0.5, 1.1, 8.5만큼의 호전을 보였다.

OCSP 분류에서는 LACI가 45.3%로 가장 많았다.

과거력에서는 고혈압이 있는 경우가 57.6%로 당뇨,

심장질환보다 유병률이 높았다. total cholesterol 수

치는 192.4mg/dL로 나타났고 음주와 흡연을 하는

사람은 각각 36.9%, 42.9%였다. waist hip ratio*100

은 94.7, BMI는 24.0kg/m
2
으로 나타났고 cerosterile․

mannitol과 같은 수액, 항응고제, 항혈소판제, 뇌대

사 및 뇌기능 개선제 중 한 가지라도 사용한 사람
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은 72.4%였다(Table 1).

Sex, n(%)

Male 436(54.9)

Female 358(45.1)

Age, years 62.9±10.9

Hospitalization, days 20.4±14.0

Days before admission 4.1±3.9

Motor power grade at admission 3.5±1.4

NIHSS at admission, scores 3.9±4.4

MBI at admission, scores 76.1±31.5

Motor power grade at discharge 3.9±1.2

NIHSS at discharge, scores 2.8±4.1

MBI at discharge, scores 84.5±26.5

Change during hospitalization

Motor power grade 0.5±0.8

NIHSS, scores 1.1±2.4

MBI, scores 8.5±18.3

TACI/PACI/LACI/POCI, n(%) 29(3.7)/196(24.8)/358(45.3)/207(26.2)

HTN/DM/Heart disease, n(%) 457(57.6)/201(25.3)/56(7.1)

Total cholesterol, mg/dL 192.4±42.3

Triglyceride, mg/dL 172.0±110.5

HDL cholesterol, mg/dL 45.3±12.3

LDL cholesterol, mg/dL 113.4±39.7

Smoking/Alcohol, n(%) 340(42.9)/292(36.9)

Waist hip ratio*100 94.7±6.1

BMI, kg/m2 24.0±3.4

Drug* use, n(%) 575(72.4)
Values are mean±SD or number(%)
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, MBI: Modified Barthel Index, TACI: Total
Anterior Circulation Infarct, PACI: Partial Anterior Circulation Infarct, LACI: Lacunar Infarct,
POCI: Posterior Circulation Infarct, HTN: Hypertension, DM: Diabetes Mellitus, HDL: High
Density Lipoprotein, LDL: Low Density Lipoprotein, BMI: Body Mass Index
* Drug means anticoagulants, antiplatelets, neuroprotective agents and fluids(mannitol, cerosterile)

Table 1. General Characteristics of Patients

2. 입원기간 동안의 기능 변화

입원시와 퇴원시의 motor power grade, NIHSS,

MBI를 비교한 결과 퇴원시 점수는 입원시 점수보

다 유의한 호전을 보였다(p<0.001)(Table 2). 뇌경

색 부위 및 크기에 따라 TACI군, PACI군, LACI

군, POCI군으로 나눈 후 입원시와 퇴원시의 motor

power grade, NIHSS, MBI를 비교한 결과 TACI군

에서 3가지 평가항목 모두 입원시보다 퇴원시에

호전을 보였으나 통계적으로 유의한 항목은 motor

power grade 하나였다(p<0.001). PACI군, LACI군,

POCI군에서는 3가지 평가항목 모두 통계적으로

유의한 호전을 보였다(p<0.001)(Table 3).
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at Admission at Discharge p value*

Motor power grade 3.5±1.4 3.9±1.2 < 0.001

NIHSS, scores 3.8±4.3 2.7±4.0 < 0.001

MBI, scores 76.1±31.5 84.6±26.4 < 0.001
Values are mean±SD
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, MBI: Modified Barthel Index
* Paired-samples T test

Table 2. Comparison between Motor Ability at Admission and at Discharge

Brain lesion at Admission at Discharge p value*

TACI

Motor power grade 0.8±1.3 1.9±1.5 < 0.001

NIHSS, scores 13.7±6.0 12.1±7.0 0.118

MBI, scores 22.9±27.9 27.3±31.2 0.375

PACI

Motor power grade 3.0±1.5 3.6±1.2 < 0.001

NIHSS, scores 5.5±4.8 4.1±4.7 < 0.001

MBI, scores 67.2±34.4 77.5±30.5 < 0.001

LACI

Motor power grade 3.8±1.2 4.2±1.0 < 0.001

NIHSS, scores 2.6±3.1 1.7±2.5 < 0.001

MBI, scores 83.8±26.1 90.3±19.5 < 0.001

POCI

Motor power grade 3.7±1.1 4.2±1.0 < 0.001

NIHSS, scores 3.1±3.1 2.0±2.7 < 0.001

MBI, scores 78.6±28.5 89.5±20.2 < 0.001
Values are mean±SD
TACI: Total Anterior Circulation Infarct, PACI: Partial Anterior Circulation Infarct, LACI: Lacunar Infarct,
POCI: Posterior Circulation Infarct, NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, MBI: Modified Barthel Index
* Paired-samples T test

Table 3. Comparison between Motor Ability at Admission and at Discharge according to Brain Lesion

3. motor power grade 분석

입원기간 동안의 motor power grade 변화가 1

이상인 군과 1 미만인 군으로 나누어 그 특성을 비

교한 결과 motor power grade 변화가 큰 군이 유

의하게 연령이 낮았고(p=0.024) 입원기간이 길었

으며 입원시 낮은 motor power grade를 보였다

(p<0.001). OCSP 분류에서 두 군이 유의한 차이를

보였고(p=0.002) 변화가 큰 군에서 cerosterile․

mannitol과 같은 수액, 항응고제, 항혈소판제, 뇌대

사 및 뇌기능 개선제를 사용한 비율이 유의하게

높았다(p<0.001)(Table 4).

위의 분석결과 두 군간에 유의한 차이를 보인

변수와 motor power grade 변화가 컸던 군 사이의

관계를 알아보기 위해 binary logistic regression을

시행하였다. 그 결과 층화한 군에 따라 차이가 있

었으나 연령, 입원기간, 입원시 motor power grade가

입원기간 동안 motor power grade 변화가 컸던 군에

유의한 영향을 미친 것으로 나타났다(Table 5).
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Superior group*(n=294) Inferior group†(n=500) p value‡

Sex, n(%)
Male 167(56.8) 269(53.8)

0.412
Female 127(43.2) 231(46.2)

Age, years 61.7±10.9 63.5±10.9 0.024
Hospitalization, days 26.5±14.8 16.7±12.1 <0.001
Motor power grade at admission 2.6±1.4 4.0±1.2 <0.001

TACI/PACI/LACI/POCI, n(%)
17(5.8)/87(29.6)/
113(38.4)/77(26.2)

12(2.4)/109(22.0)/
245(49.4)/130(26.2)

0.002

HTN, n(%) 160(54.4) 297(59.4) 0.171
DM, n(%) 75(25.5) 126(25.2) 0.923
Heart disease, n(%) 21(7.1) 35(7.0) 0.939
Total cholesterol, mg/dL 191.3±40.8 193.0±43.1 0.584
Triglyceride, mg/dL 171.7±102.1 172.2±115.2 0.951
HDL cholesterol, mg/dL 45.0±12.9 45.5±11.9 0.595
LDL cholesterol, mg/dL 111.0±35.3 114.8±42.0 0.202
Smoking, n(%) 133(45.2) 207(41.6) 0.313
Alcohol, n(%) 109(37.1) 183(36.7) 0.926
Waist hip ratio*100 94.3±6.2 95.0±6.0 0.146
BMI, kg/m2 23.9±3.8 24.1±3.2 0.460
Drug§ use, n(%) 247(84.0) 328(65.6) <0.001
* Motor power grade change of superior group ≧ 1
†Motor power grade change of inferior group < 1
‡Independent-samples T test for continuous variables and Chi-square test for categorical variables
Values are mean±SD or number(%)
TACI: Total Anterior Circulation Infarct, PACI: Partial Anterior Circulation Infarct, LACI: Lacunar Infarct, POCI:
Posterior Circulation Infarct, HTN: Hypertension, DM: Diabetes Mellitus, HDL: High Density Lipoprotein, LDL:
Low Density Lipoprotein, BMI: Body Mass Index
§ Drug means anticoagulants, antiplatelets, neuroprotective agents and fluids(mannitol, cerosterile)

Table 4. Comparison between Two Groups Distributed by Motor Power Grade Change during Hospitalization

Stratified group Factor Odds ratio 95% CI p value

Hospitalization ≦ 28 &
Motor power grade
at admission < 4

Age 0.92 0.88 - 0.96 <0.001

Hospitalization 1.15 1.08 - 1.23 <0.001

Hospitalization ≦ 28 &
Motor power grade
at admission ≧ 4

Age 0.97 0.95 - 0.99 0.011

Hospitalization > 28 &
Age ≦ 70

Hospitalization 0.96 0.96 - 1.04 0.028

Motor power grade
at admission

0.58 0.43 - 0.76 <0.001

Hospitalization > 28 &
Age > 70

Hospitalization 1.11 1.02 - 1.21 0.019

Motor power grade
at admission

0.46 0.26 - 0.79 0.005

CI: Confidence Interval

Table 5. Binary Logistic Regression about Motor Power Grade Change during Hospitalization
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4. NIHSS 분석

입원기간 동안의 NIHSS 변화가 2 이상인 군과

2 미만인 군으로 나누어 그 특성을 비교한 결과

NIHSS 변화가 큰 군이 유의하게 입원기간이 길고

입원시 높은 NIHSS 점수를 보였다(p<0.001).

OCSP 분류에서 두 군이 유의한 차이를 보였고

(p<0.001) 변화가 큰 군에서 waist hip ratio*100은

유의하게 작고(p=0.005) cerosterile․mannitol과

같은 수액, 항응고제, 항혈소판제, 뇌대사 및 뇌기

능 개선제를 사용한 비율은 유의하게 높았다

(p=0.002)(Table 6).

위의 분석결과 두 군간에 유의한 차이를 보인 변

수와 입원기간 동안 NIHSS 변화가 컸던 군 사이의

관계를 알아보기 위해 binary logistic regression을

시행하였다. 그 결과 층화한 군에 따라 차이가 있

었으나 입원기간, 입원시 NIHSS 점수, waist hip

ratio*100이 입원기간 동안 NIHSS 변화가 컸던 군

에 유의한 영향을 미친 것으로 나타났다(Table 7).

Superior group*(n=206) Inferior group†(n=588) p value‡

Sex, n(%)

Male 111(53.9) 325(55.3)
0.730

Female 95(46.1) 263(44.7)

Age, years 62.0±11.6 63.2±10.7 0.199

Hospitalization, days 28.8±14.6 17.4±12.5 <0.001

NIHSS at admission 7.0±4.3 2.6±3.7 <0.001

TACI/PACI/LACI/POCI, n(%)
15(7.3)/64(31.1)/
75(36.4)/52(25.2)

14(2.4)/132(22.6)/
283(48.5)/155(26.5)

<0.001

HTN, n(%) 119(57.8) 338(57.5) 0.943

DM, n(%) 48(23.3) 153(26.0) 0.440

Heart disease, n(%) 13(6.3) 43(7.3) 0.629

Total cholesterol, mg/dL 190.0±40.6 193.2±42.9 0.363

Triglyceride, mg/dL 170.5±103.1 172.5±113.0 0.823

HDL cholesterol, mg/dL 45.5±12.9 45.2±12.1 0.757

LDL cholesterol, mg/dL 108.9±34.5 115.0±41.2 0.068

Smoking, n(%) 90(43.7) 250(42.7) 0.798

Alcohol, n(%) 83(40.3) 209(35.7) 0.237

Waist hip ratio*100 93.7±6.2 95.1±6.0 0.005

BMI, kg/m2 23.8±3.3 24.1±3.5 0.246

Drug§ use, n(%) 166(80.6) 409(69.6) 0.002
* NIHSS(National Institutes of Health Stroke Scale) change of superior group ≧ 2
†NIHSS change of inferior group < 2
‡Independent-samples T test for continuous variables and Chi-square test for categorical variables
Values are mean±SD or number(%)
TACI: Total Anterior Circulation Infarct, PACI: Partial Anterior Circulation Infarct, LACI: Lacunar Infarct, POCI:
Posterior Circulation Infarct, HTN: Hypertension, DM: Diabetes Mellitus, HDL: High Density Lipoprotein, LDL:
Low Density Lipoprotein, BMI: Body Mass Index
§ Drug means anticoagulants, antiplatelets, neuroprotective agents and fluids(mannitol, cerosterile)

Table 6. Comparison between Two Groups Distributed by NIHSS Change during Hospitalization
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Stratified group Factor Odds ratio 95% CI p value

Hospitalization ≦ 28 & NIHSS at admission < 5
Hospitalization 1.13 1.06 - 1.19 <0.001

NIHSS at admission 3.77 2.68 - 5.30 <0.001
Waist hip ratio*100 0.93 0.88 - 0.98 0.011

Hospitalization ≦ 28 & NIHSS at admission ≧ 5 Hospitalization 1.11 1.04 - 1.17 0.001

Hospitalization > 28
NIHSS at admission 1.16 1.07 - 1.24 <0.001
Waist hip ratio*100 0.95 0.90 - 1.00 0.045

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, CI: Confidence Interval

Table 7. Binary Logistic Regression about NIHSS Change during Hospitalization

5. MBI 분석

입원기간 동안의 MBI 변화가 10 이상인 군과

10 미만인 군으로 나누어 그 특성을 비교한 결과

MBI 변화가 큰 군이 유의하게 입원기간이 길고

입원시 낮은 MBI 점수를 보였다(p<0.001). OCSP

분류에서 두 군이 유의한 차이를 보였고(p=0.003)

변화가 큰 군에서 HDL cholesterol은 유의하게 높

고(p=0.034) cerosterile․mannitol과 같은 수액, 항

응고제, 항혈소판제, 뇌대사 및 뇌기능 개선제를 사

용한 비율은 유의하게 높았다(p=0.012)(Table 8).

Superior group*(n=202) Inferior group†(n=560) p value‡

Sex, n(%)
Male 109(54.0) 318(56.8)

0.488
Female 93(46.0) 242(43.2)

Age, years 63.0±11.0 62.6±11.0 0.616
Hospitalization, days 29.6±14.0 16.5±11.7 <0.001
MBI at admission 46.0±25.4 87.0±25.9 <0.001

TACI/PACI/LACI/POCI, n(%)
9(4.5)/65(32.2)/
73(36.1)/55(27.2)

19(3.4)/116(20.8)/
276(49.5)/147(26.3)

0.003

HTN, n(%) 110(54.5) 326(58.2) 0.355
DM, n(%) 54(26.7) 140(25.0) 0.628
Heart disease, n(%) 10(5.0) 40(7.1) 0.281
Total cholesterol, mg/dL 192.6±40.6 192.6±43.5 0.986
Triglyceride, mg/dL 167.9±115.1 174.9±110.5 0.453
HDL cholesterol, mg/dL 47.1±13.6 44.8±11.8 0.034
LDL cholesterol, mg/dL 110.0±33.5 114.4±41.7 0.149
Smoking, n(%) 87(43.1) 242(43.4) 0.941
Alcohol, n(%) 66(32.7) 216(38.7) 0.128
Waist hip ratio*100 94.9±6.0 94.6±6.2 0.611
BMI, kg/m2 24.0±4.3 24.0±3.1 0.980
Drug§ use, n(%) 158(78.2) 386(68.9) 0.012
* MBI(Modified Barthel Index) change of superior group ≧ 10
†MBI change of inferior group < 10
‡Independent-samples T test for continuous variables and Chi-square test for categorical variables
Values are mean±SD or number(%)
TACI: Total Anterior Circulation Infarct, PACI: Partial Anterior Circulation Infarct, LACI: Lacunar Infarct, POCI:
Posterior Circulation Infarct, HTN: Hypertension, DM: Diabetes Mellitus, HDL: High Density Lipoprotein, LDL:
Low Density Lipoprotein, BMI: Body Mass Index
§ Drug means anticoagulants, antiplatelets, neuroprotective agents and fluids(mannitol, cerosterile)

Table 8. Comparison between Two Groups Distributed by MBI Change during Hospitalization
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위의 분석에서 두 군간에 유의한 차이를 보인

변수와 입원기간 동안 MBI 변화가 컸던 군 사이

의 관계를 알아보기 위해 binary logistic regression

을 시행하였다. 그 결과 입원기간, 입원시 MBI 점

수, HDL cholesterol 수치가 입원기간 동안 MBI

변화가 컸던 군에 유의한 영향을 미친 것으로 나

타났다(Table 9).

Factor Odds ratio 95% CI p value

Hospitalization 1.04 1.02 - 1.05 <0.001

MBI at admission 0.96 0.95 - 0.97 <0.001

HDL cholesterol 1.02 1.00 - 1.04 0.014
MBI: Modified Barthel Index, CI: Confidence Interval, HDL: High Density Lipoprotein

Table 9. Binary Logistic Regression about MBI Change during Hospitalization

6. 양약 사용 여부와 기능회복의 관계

지금까지의 분석을 통해 입원기간과 입원시 기

능 상태가 입원기간 동안의 기능 변화에 유의한

영향을 미친다는 것을 알 수 있었다. 따라서 입원

기간과 입원시 기능 상태를 일정하게 통제한 상태

에서 양약 사용 여부가 기능회복에 미치는 영향을

알아보기 위해 analysis of covariance를 시행하였

다. 그 결과 입원기간과 입원시 기능 상태를 일정하게

통제한 경우 양약 사용군과 비사용군의 기능 변화량

에는 통계적으로 유의한 차이가 없었다(Table 10).

Drug* use group Drug* nonuse group p value†

Motor power grade change‡ 0.48 0.47 0.886

NIHSS change§ 1.12 1.07 0.804

MBI change‖ 8.26 9.00 0.551
* Drug means anticoagulants, antiplatelets, neuroprotective agents and fluids(mannitol, cerosterile)
†Influence of drug use on motor ability change when hospitalization and motor ability at admission are
controlled
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, MBI: Modified Barthel Index
‡Hospitalization(=20.36) and motor power grade at admission(=3.47) are controlled
§ Hospitalization(=20.07) and NIHSS at admission(=3.83) are controlled
‖Hospitalization(=19.94) and MBI at admission(=76.12) are controlled

Table 10. Analysis of Covariance about Influence of Drug* Use on Motor Ability Change

Ⅳ. 고찰 및 결론

한국의 경우 중풍은 한의학적 치료를 받는 것이

효과적이라는 인식이 있고 실제로 한방병원에 입

원한 환자 중 중풍환자가 차지하는 비율이 가장

높다. 따라서 한의학적 치료를 받은 중풍환자의 기

능회복도에 대한 다양한 임상연구가 필요하다
7
. 그

동안 중풍환자의 기능상태를 측정하는 방법에 대

한 보고
10-12

가 있었고 여러 가지 기준에 의하여 임

상적으로 기능회복도를 평가한 논문이 발표되었다.

고 등
13
은 한방병원에 입원한 중풍환자 34명을 대

상으로 MBI, MAS(Motor Assessment Scale)를 반

복 시행한 결과 MBI, MAS 점수가 높은 상관관계

를 가지면서 통계적으로 유의한 향상을 보였다고
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보고하였다. 노 등
7
은 한방병원에 입원한 중풍환자

128명의 기능회복도를 4주간 관찰한 결과 전체적

인 MBI의 평균은 41.93에서 65.28로 향상되었고

NIHSS는 6.82에서 4.02로 하강하였다고 보고하였

다. 최 등
14
은 한방병원에 입원한 급성기 중풍환자

94례에 2주간 성향정기산을 투여한 결과 MBI,

NIHSS 점수가 현저히 호전되는 경향을 보였다고

보고하였다. 이 외에도 뇌졸중으로 한방병원에서

입원치료를 받은 151명을 대상으로 MBI와 NIHSS

점수를 측정한 결과 뇌경색에서 유의한 호전을 보

였다는 보고
15
, 한방병원에 입원한 중풍환자를 대상

으로 침 치료를 시행한 결과 MBI, NIHSS 점수가

호전되었다는 보고
16-17

등이 있다.

본 연구에서도 중풍이 처음 발병하였고 발병 2

주 이내에 한방병원을 방문하여 최대 60일간 입원

치료를 받은 뇌경색 환자 794명을 대상으로 입원기

간 동안의 motor power grade, NIHSS, MBI 변화

를 조사한 결과 세 가지 기준에서 모두 통계학적

으로 유의한 기능회복을 보였다(p<0.001). 뇌경색

부위와 크기에 따라 기능회복도에 차이가 난다는

것을 고려해 TACI군, PACI군, LACI군, POCI군

으로 나누어 살펴본 결과 병변이 가장 크고 증상

이 위중한 TACI군에서도 기능호전을 확인할 수

있었다. 그러나 motor power grade를 제외한

NIHSS, MBI상에서는 입원기간 동안의 변화가 통

계학적으로 유의하지는 않았다. 이는 TACI군의 수

가 29명으로 작아 나타난 결과로 생각되며 나머지

세 군에서는 모두 통계학적으로 유의한 기능호전

을 보였다. 이러한 결과는 한방병원에서 이루어지

는 치료가 급성기 뇌경색에 유의하다는 사실을 794

명을 대상으로 한 대규모 연구를 통해 객관적으로

입증한 것이다.

다음으로 Motor power grade, NIHSS, MBI상에

서 입원기간 동안 보다 큰 호전을 보인 군의 특성

을 살펴본 결과 입원기간이 길고 입원시의 기능상

태가 나빴다는 사실을 공통적으로 확인할 수 있었

다. 그 외에 Motor power grade, NIHSS, MBI를

기준으로 했을 때 각각 연령, waist hip ratio*100,

HDL cholesterol 항목에서 기능회복이 컸던 군과

작았던 군의 차이를 확인할 수 있었다. 기능회복이

컸던 군이 연령이 낮고 waist hip ratio*100이 작으

며 HDL cholesterol이 높은 경향을 보였다.

중풍환자의 최종회복 단계에는 여러 가지 인자

들이 복합적으로 작용하므로 어느 한 인자만으로

예후가 결정된다고 이야기하기는 어렵다
7
. 지금까

지 여러 논문에서 한방병원에서 치료받은 중풍환

자의 기능회복에 영향을 미치는 요인들에 대한 보

고가 있었다. 노 등
7
은 뇌손상부위, 심장질환의 여

부, 발병횟수 등이 MBI의 평균 향상에 영향을 미

쳤고 당뇨의 유무가 NIHSS의 평균 하강에 영향을

미쳤다고 발표하였다. 고 등
15
은 나이, 발병 후 입

원까지의 기간, 입원일수가 MBI와 유의성 있는 역

상관관계를 보였고 입원일수가 NIHSS와는 유의한

상관관계를 보였다고 하였다. 한 등
3
은 병변이 작

고, 심층병변이 아닌 군에서 좋은 예후를 보였다고

보고한 바 있고 고 등
13
은 방사선학적 소견상 병변

의 위치 및 크기에 따라 MAS 변화에 유의한 차이

를 보였다고 하였다. 또한 Wade 등
18
은 중풍환자의

최종적인 기능회복의 정도는 대부분 처음에 받은

운동 및 감각기능 손상정도의 영향을 받는다고 하

였다.

위의 연구결과들은 입원기간과 입원시의 기능상

태가 기능평가점수의 변화량에 영향을 미친 것으

로 나타난 본 연구에서도 일부 확인되었다. 특히

큰 호전을 보인 군이 입원시의 기능상태가 나빴다

는 분석결과는 처음 MBI 점수가 낮은 군의 점수

상승폭이 컸다는 노 등
7
의 연구결과와도 일치한다.

그동안의 연구를 통해 연령, waist hip ratio, HDL

cholesterol은 중풍의 발병과 밀접한 관련이 있다고

밝혀졌다. 본 연구에서도 이 세 가지 요인이 평가

기준에 따라 기능회복도가 큰 군에 유의한 영향을

미친 것으로 나타났다.

먼저 연령에 대한 기존의 연구결과를 살펴보면

Jonbleod
19
는 노령에서는 청장년층과 달리 심장질



김영지⋅김미영⋅이승엽⋅최원우⋅박주영⋅권승원⋅정우상⋅문상관⋅조기호⋅김영석⋅박성욱⋅박정미⋅고창남⋅배형섭⋅나병조

729

환, 당뇨, 고혈압, 호흡기 질환 등의 전신성 질환이

동반되어 있을 확률이 높다고 하였다. Feibel 등
20

의 보고에 의하면 노인층에서는 우울증 등의 정서

적 변수가 많이 작용하여 회복이 지연되거나 은폐

되는 경우가 있다. 실제로 여러 임상연구에서 중풍

환자의 연령이 높을수록 기능회복이 잘 이루어지

지 않는다는 사실이 확인되었다
21-25
.

지방의 분포에 따라 각 질병의 이환율이 달라질

수 있다는 보고 이후 전체적인 비만보다는 내장지

방 또는 복부비만의 중요성이 더욱 강조되면서
26

Waist hip ratio에 대한 연구들이 꾸준히 이루어져

왔다. 일반적으로 남자는 waist hip ratio가 0.9 이

상, 여자는 0.8 이상일 때 복부비만이라고 하나 서

구인과 신체 특징이 다른 동양인에게는 이 기준이

적합하지 않다
27
는 지적에 따라 남자는 waist hip

ratio가 0.9 이상, 여자는 0.85 이상일 때로 복부비

만의 기준이 새롭게 제시되었다
28
. 몇 가지 연구들

에서 waist hip ratio는 뇌졸중의 발생을 예측할 수

있는 유용한 지표로 제시되었고
29-31

유 등
32
은 남자

의 경우 waist hip ratio가 0.9 이상일 때 뇌경색 가

운데 LAA(Large Artery Atherosclerosis)와 SVO

(Small Vessel Occlusion)의 발생 위험이 유의하게

증가하였고 여자의 경우 waist hip ratio가 0.85 이

상일 때 모든 유형의 뇌졸중에서 그 발생 위험이

유의하게 증가하였다고 보고하였다.

그동안의 연구를 통해 중년층의 낮은 HDL

cholesterol 수치는죽상경화성 질환의 독립적인 위험

인자로 지목되었다
33-35
. 이와 관련해 HDL cholesterol

수치가 낮을수록 뇌경색의 발병위험이 증가한다는

연구결과들이 있었다
36-38
.

본 연구에서 뇌경색 환자의 기능회복도에 영향

을 미친 입원기간과 입원시 기능 상태를 통제하여

분석한 결과 양약 사용군과 비사용군은 기능평가

점수 변화에서 차이를 보이지 않았다. 이러한 분석

결과는 김 등
39
이 2004년에 발표한 연구결과와 차

이를 보인다. 김 등
39
은 증상이 발생한지 7일 이내

에 내원하여 7일 이상 치료받은 환자 51명을 한방

군과 협진군으로 나누어 치료 전후의 NIHSS를 조

사한 결과 두 군에서 모두 NIHSS의 유의한 감소

를 보였으나 한방군보다 협진군이 유의하게 높은

호전률을 보였다고 하였다. 이번 조사에서 양약 사

용군에게 추가적으로 투여된 약물은 cerosterile,

mannitol과 같은 수액, 항응고제, 항혈소판제, 뇌대

사 및 뇌기능 개선제이다. 한방병원에서 1999년부

터 2000년까지 급성기 뇌경색 환자에게 투여된 수

액이 normal saline, cerosterile, mannitol 정도였다

는 사실과 위의 분석결과가 무관하지 않을 것이다.

그러나 본 연구 대상자들의 입원기간이 최대 60일

로 비교적 길었고 당시에도 warfarin, aspirin 등이

사용되었으며 현재 한방치료군과 협진치료군의 치

료효과를 객관적으로 비교한 연구가 매우 적으므

로 앞으로 관련 연구가 보다 많이 이루어져야 할

것이다.

한방병원에서 입원치료를 받은 뇌경색 환자 794

명의 입원기록에 대해 후향적 분석을 시행한 결과

대상 환자들은 입원기간 동안 통계학적으로 유의

한 기능회복을 보였다. 보다 큰 회복을 보인 군은

상대적으로 입원기간이 길고 입원시의 기능 상태

가 나빴다. 기능을 평가하는 기준에 따라 연령,

waist hip ratio, HDL cholesterol이 치료 후 기능

변화가 컸던 군에 유의한 영향을 미친 것으로 나

타났다. 마지막으로 입원기간과 입원시 기능 상태

를 통제할 경우 양약 병용 여부는 입원기간 동안

의 기능회복도와 관련이 없었다.

본 연구를 통해 뇌경색에 대한 한방치료의 유효

성을 객관적으로 입증하고 뇌경색의 예후와 관련

된 특성을 분석했다는 점에 의의가 있다. 앞으로도

뇌졸중의 종류, 발병 후 입원까지의 기간, 입원기

간, 발병횟수 등을 지금보다 다양화한 연구가 지속

적으로 이루어져야 할 것이다.
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