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서  론

1. 연구의 필요성

뇌졸중은 뇌혈관의 폐쇄(뇌경색, 뇌허혈), 뇌혈관의 파열(뇌출혈)

로 인한 신경학적 장애가 발생하여 24시간 이상 지속하거나 사망을 

초래하는 국소 또는 전반적 뇌기능 장애를 보이는 임상적 징후이다

[1]. 2021년 우리나라 뇌졸중의 사망률은 인구 10만 명당 44명으로 

악성신생물(암), 심장질환, 폐렴에 이어 4위이며[2], 전세계 사망률 2
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위를 차지할 정도로 위험성이 높다[3]. 의료기술의 발달로 뇌졸중의 

치명률은 감소하고 있으나 나이가 들수록 유병률이 증가하여 75세 

이상 노인의 뇌졸중 유병률은 55-74세 대비 약 2배, 19-54세 대비 약 

13배 더 높다[4]. 

뇌졸중을 예방하기 위해서는 위험요인을 조절하는 것이 필요하

다. 성별, 연령, 교육수준, 직업, 주관적 건강상태, 스트레스 정도, 운

동 등이 뇌졸중에 영향을 미치는 요인으로 보고되고 있으며[5], 조

절 가능한 뇌졸중 위험인자로는 고지혈증, 당뇨병, 고혈압, 심장질환

과 같은 질병관련 위험요인과 비만, 음주, 흡연, 식이, 신체활동과 같

은 생활습관 관련 위험요인이 있다[6]. 뇌졸중의 증상과 위험인자

관리, 치료뿐 아니라 조절가능한 인자인 운동, 식이 및 일상생활관

리로 구성된 뇌졸중 이차예방프로그램은 뇌졸중 관련 건강위험지

표와 자기관리행위를 증진시키는 것으로 보고하였다[7]. 

뇌졸중 생존자의 상당수는 운동신경원의 변화로 인한 근육생리

적인 변화가 유발되며[8], 시간이 경과하면서 근력 약화가 심화되어 

신체활동이 제한된다[9]. 이러한 신체활동 저하는 일상생활활동 수

행을 어렵게 하기 때문에 독립성을 감소시키는 주요 원인이 된다

[10]. 따라서 뇌졸중 환자들이 기능을 최대로 회복하고 독립적인 생

활을 영위하기 위해서는 질병초기에 양질의 치료뿐 아니라 합병증

을 예방하고 일상생활 능력을 회복할 수 있도록 적극적인 재활치료

가 필요하다[11]. 뇌졸중 재활치료의 궁극적 목표는 환자의 기능을 

최대한 향상시켜 타인의 도움 없이 독립적 생활이 가능하게 함으로

써 집이나 사회로 가능한 빨리 복귀하도록 하는 것이다.

국내 3개 대학병원에서 뇌졸중으로 입원치료를 받고 퇴원해 자

택에 머물고 있는 환자의 20.1%가 퇴원 3개월 안에 재입원하는 것으

로 조사되었다[4]. 뇌졸중 환자들이 재입원하는 이유는 내과 ·외과

적 질환 발생이 38%로 가장 높았고, 뇌졸중 재발, 일상생활 수행기

능 악화, 낙상으로 인한 골절이 각각 12%씩이며, 뇌졸중 환자 중 이

동이 어려워 재활치료를 못 받는 경우가 40%로 나타났다[4]. 또한 

급성기 치료 후 재활을 목적으로 재활병원에 입원 중인 뇌졸중 환

자의 84.5%가 일상생활동작 수행을 하기 위해서는 누군가의 도움

이 필요한 것으로 보고되었다[12].  

Agarwal 등[13]은 입원치료를 받았던 뇌졸중 환자들의 23.0%는 퇴

원 후에 거주형태가 변화되었는데, 거주형태가 변화한 환자 중 54.2%

는 요양원, 25.0%는 자녀의 집, 16.7%는 급성 치료센터, 4.2%는 자녀가 

있는 본인의 집으로 퇴원하였고, 연령이 증가할수록, 남성보다 여성

이, 뇌졸중 발병 이전의 사회적지지 정도가 높을수록 거주형태의 변

화가 많은 것으로 보고하였다. Kim [14]의 연구에서 뇌졸중으로 퇴원

한 환자의 64.0%가 기관(institution)으로 퇴원하였으며, 중증 장애를 

가진 환자를 제외한 뇌졸중 환자들의 경우 퇴원 후 6개월 시점에 재

입원율을 43.9%로 보고하였으며, 뇌졸중으로 퇴원한 환자의 재입원

에 영향을 미치는 가장 중요한 요인은 환자의 이동 동작의 독립정도

로 보고하였다. 이러한 신체적 자율성 저하는 사회적 역할의 상실과 

대인관계의 부적응을 유발하여 결국 삶의 질 저하를 저하시킨다

[15]. 

이에 본 연구는 뇌졸중으로 입원 후 퇴원하는 뇌졸중 환자의 재

입원과 관련된 요인을 규명하여 뇌졸중 환자의 재입원율을 낮출 수 

있는 재활 프로그램을 개발하는 데 기초 자료로 제공하고자 한다. 

2. 연구 목적

본 연구는 퇴원한 뇌졸중 환자를 대상으로 재입원에 영향을 미

치는 요인을 파악함으로써 뇌졸중 퇴원 환자를 위한 재가 재활프

로그램을 개발하는데 기초자료로 제공하고자 시도되었으며, 구체

적 목적은 다음과 같다.  

•  뇌졸중 환자의 재입원율을 파악한다. 

•  뇌졸중 환자 중 재입원군과 비재입원군의 일반적 특성의 차이

를 파악한다. 

•  뇌졸중 환자 중 재입원군과 비재입원군의 질병관련 특성의 차

이를 파악한다. 

•  뇌졸중 환자 중 재입원군과 비재입원군의 퇴원관련 특성의 차

이를 파악한다.

•  뇌졸중 환자의 퇴원 후 재입원에 영향을 미치는 요인을 파악한다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 뇌졸중으로 입원한 환자의 재입원에 영향을 미치는 요

인을 파악하기 위한 후향적 조사연구이다. 

2. 연구 대상

본 연구의 대상자는 2016년 1월 1일부터 2021년 12월 31일까지 6년 

동안 G도 C시에 소재하는 대학병원에 뇌졸중으로 진단받고 입원

한 자 중 대상자 선정 기준에 적합한 자를 대상으로 하였다. 대상자

의 선정기준 중 포함기준은 1) 뇌 자기공명영상(Brain Magnetic Res-

onance Imaging, Brain MRI) 또는 뇌 컴퓨터 단층 촬영술(Brain 

Computed Tomography, Brain CT), 뇌 혈관 촬영술(Brain Magnetic 

resonance Angiographyuy (MRA), Transfemoral Cerebral Angiography 

(TFCA)) 등 영상 의학적 방법에 의해 병변이 확인된 자, 2) 19세 이상

인 자 이다. 대상자의 제외기준은 1) 연구 종료 시점에 병원을 퇴원

하지 않아 재입원 여부를 알 수 없는 자, 2) 입원기간 중 사망한 자 이



� 강애정·이송희·김녹범�외�1인264

https://doi.org/10.7586/jkbns.2022.24.4.262www.bionursingjournal.or.kr

다. 연구기간 동안 뇌졸중으로 입원한 대상자는 3,696명이었으나 18

세 이하 11명, 입원 중 사망한 10명을 제외한 총 3,675명의 자료를 최

종 분석에 사용하였다. 

3. 연구 도구

뇌졸중 환자의 재입원과 관련된 선행연구를 살펴보면, 재입원에 

영향을 미치는 요인으로 성별, 연령, 동반질환[16-18], 재원일수, 보험

유형[16,19,20], 퇴원장소[21], 일상생활 장애정도[22]와 고지혈증, 당

뇨, 고혈압, 심장질환, 비만과 같은 기저질환과 일상생활 습관 중 흡

연유무[6] 등이 보고되었다. 이를 근거로 본 연구에서 재입원 영향요

인은 일반적 특성, 질병관련 특성, 퇴원관련 특성으로 구분하였으

며, 구체적 항목은 다음과 같다. 

1)�뇌졸중�지표(Index�stroke)

본 연구에서 뇌졸중은 세계보건기구[1]의 정의에 따라 “뇌혈관의 

폐쇄(뇌경색, 뇌허혈), 뇌혈관의 파열(뇌출혈)로 인한 신경학적 장애

가 발생하여 24시간 이상 지속하거나 사망을 초래하는 국소 또는 

전반적 뇌기능의 장애를 보이는 임상적 징후”로 정의하였으며, MRI, 

CT, MRA, TFCA의 뇌 영상에서 병변이 확인된 자이다. 

2)�재입원

본 연구에서 재입원은 C시에 소재한 대학병원에 뇌졸중으로 입

원하여 치료를 받은 후 퇴원한 환자가 대학병원에 재입원한 경우를 

의미한다. 뇌졸중 재입원율은 환자의 재입원 횟수는 고려하지 않고 

퇴원 후 재입원한 이력이 있으면 재입원자로 분류하였다. 

3)�일반적�특성

본 연구에서 뇌졸중으로 입원한 대상자의 일반적 특성은 성별, 

연령, 가구유형, 의료보장, 흡연유무 총 5개 항목으로 조사하였다. 

4)�질병관련�특성

본 연구에서 뇌졸중으로 입원한 대상자의 질병관련 특성은 뇌

졸중의 종류, 수술 여부, 수술 종류, ICU (Intensive Care Unit) 치료 

여부, 기저질환 종류, 총콜레스테롤, 저밀도콜레스테롤, 중성지방, 

입원기간, 체질량 지수 총 10개 항목으로 조사하였다. 

 

5)�퇴원관련�특성�

본 연구에서 뇌졸중으로 인한 퇴원관련 특성은 퇴원장소와 퇴원 

당시 뇌졸중 환자의 일상생활장애정도(Modified rankin Scale, mRS) 

총 2개 항목으로 조사하였다. mRS는 뇌졸중 환자의 일상생활 활동

에서 장애정도가 어느 정도인지 평가하는 도구이다. 본 연구에서는 

대한뇌졸중학회에서 운영하는 뇌졸중 평가도구 교육 및 인증프로

그램을 취득한 신경과 전담간호사가 퇴원일에 평가한 점수를 활용

하였다. 이 도구의 점수 범위는 0-6점으로 아무런 증상이 없을 때 0

점, 발병 전의 모든 업무와 일상활동의 실행이 가능한 경우는 1점, 

발병 전의 모든 일상활동을 수행할 수는 없지만 도움 없이 스스로 

일상적 용무는 처리할 수 있는 경도 장애는 2점, 약간의 도움이 필요

하지만 다른 사람의 부축을 받지 않고 걸을 수 있는 중등도 장애는 

3점, 보조나 다른 사람의 도움이 없이는 보행이 불가능하고 대소변 

처리와 위생관리를 스스로 수행할 수 없는 중등도 장애는 4점, 침상 

의존 상태이고 대소변실금이 있으며 지속적인 간호와 주의가 필요

한 중증 장애는 5점, 사망한 경우는 6점으로 평가한다[20].

 

4. 자료수집

본 연구에서 자료수집은 2016년 1월 1일부터 2021년 12월 31일까

지 6년간 뇌졸중으로 입원한 환자의 자료를 의무기록실에 요청하

여 자료를 수집하였다. 연구 대상자의 일반적 특성, 질병관련 특성, 

퇴원관련 특성은 본 연구에서 개발된 조사지를 이용하여 연구 대

상자의 전자의무기록(Electonic Medical Records)에서 후향적으로 

수집하였다.

5. 자료 분석방법

 수집된 자료는 SPSS WIN 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, 

USA)으로 분석에 하였으며, 구체적인 분석방법은 다음과 같다.

•  뇌졸중 환자의 일반적 특성, 질병관련 특성, 퇴원관련 특성, 재

입원 유무는 서술통계로 분석하였다.

•  뇌졸중 환자의 재입원군과 비재입원군의 일반적 특성, 질병관

련 특성, 퇴원관련 특성의 차이는 χ2, Independent samples t-test로 

분석하였다.

•  뇌졸중 재입원에 영향을 미치는 요인은 다변량 로지스틱 회귀

분석(Multivariate logistic regression)으로 분석하였다.

6. 윤리적 고려 

본 연구는 C시 소재 대학병원 생명윤리심의위원회(IRB File No. 

GNUCH 2022-09-017) 심의를 받아 시행되었다. 연구 대상자의 자료

를 수집하기 위해 신경과 전문의에게 연구의 목적과 방법을 설명하

고 연구를 승인받은 후 수집하였다. 자료수집 과정에서 개인정보에 

대한 비밀을 보장하기 위하여 연구 책임자가 식별할 수 없도록 코딩

화 한 후 통계분석을 실시하였다.
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연구 결과

1. 뇌졸중 환자의 재입원관련 특성

본 연구에서 뇌졸중으로 입원한 대상자는 3,696명으로 18세 이하 

11명(0.3%), 입원기간 중 사망한 10명(0.3%)을 제외한 총 3,675명의 자

료를 분석하였다(Table 2). 이중 퇴원 후 재입원 환자는 871명(23.7%)

이었다. 재입원군의 재입원관련 특성을 살펴보면, 뇌졸중으로 퇴원 

후 30일 이내 재입원율은 40.3% (351명), 90일 이내 21.8% (190명), 1년 

이내 19.5% (170명), 2년이내 12.3% (107명), 2년 이상 6.1% (53명)였으며, 

재입원까지 기간은 평균 219.30 ± 301.18일이었다. 재입원률은 1회 

70.0% (610명), 2회 19.9% (173명), 3회 6.3% (55명), 4회 2.9% (25명), 5회 

0.9% (8명)이었으며, 재입원 빈도는 1.45 ± 0.81회이었다(Table 1). 

2. 뇌졸중 재입원군과 비재입원군의 일반적 특성의 차이 

뇌졸중으로 입원한 전체 대상자의 성별은 남성이 1,958명(53.3%)

으로 여성보다 많았으며, 재입원군과 비재입원군 간에 성별은 유의

한 차이가 없었다(χ2 =1.55 p = .113). 재입원군의 평균 연령은 65.86 ±

13.47세, 비재입원군은 63.49 ± 14.44세로 재입원군의 연령이 통계적

으로 유의하게 높았다(t= 4.51, p < .001). 재입원군와 비재입원군 모

두 집에 혼자 거주하는 대상자가 가족과 함께 거주하는 대상자보

다 많았으며 유의한 차이는 없었다(χ2 = 0.18, p = .350). 의료보장 유형

에서 의료보험인 경우가 재입원군은 806명(92.5%), 비재입원군는 

2,594명(92.5%)이었으며, 두 군 간에 유의한 차이는 없었다(χ2 = 0.18, 

p = .912). 흡연을 하고 있다고 응답한 재입원군은 176명(20.2%)이고, 

비재입원군은 590명(21.0%)으로 두 군 간에 유의한 차이는 없었다

(χ2 = 0.28, p = .316) (Table 2).

3. 뇌졸중 재입원군와 비재입원군의 질병관련 특성의 차이 

본 연구에서 재입원군과 비재입원군 모두 뇌경색이 뇌출혈보다 

더 높은 비율로 발생하였으며 재입원군 중 뇌경색 대상자는 732명

(84.0%)이고 비재입원군은 2,251명(80.3%)으로 통계적으로 유의한 

차이가 있었다(χ2 = 6.16, p = .007). 뇌졸중 발생 후 시행한 수술의 종

류는 흡입술(aspiration), 두개내 천공술(burr hole), 절제술(clipping), 

코일색전술(coil embolization), 두개골 절제술(craniectomy), 뇌실외

배액(External Ventricular Drainage, EVD)이 있었다. 뇌졸중으로 입

원한 대상자 중 수술한 대상자는 523명(14.2%)이었으며 그중 재입원

군은 104명(11.9%)이고 비재입원군은 419명(14.9%)으로 두 군 간에 

통계적으로 유의한 차이가 있었다(χ2 = 4.91, p = .014). 

Table 1. Readmission-Related Characteristics                (N = 871)

Characteristics Variables
Readmission

n (%), M ± SD

Period from discharge to 
readmission (day)

≤ 30 351 (40.3)
31-90 190 (21.8)

  91-365 170 (19.5)
  366-730 107 (12.3)
  ≥ 731 53 (6.1)
    219.30 ± 301.18
Frequency of readmissions Frist 610 (70.0)
  Second 173 (19.9)
  Third 55 (6.3)
  Fourth 25 (2.9)
  Fifth 8 (0.9)
    1.45 ± 0.81

M = Mean; SD = Standard deviation.

Table 2. Differences in General Characteristics according to the Presence or Absence of Readmission             (N= 3,675)

Characteristics Variables

Total
(n = 3,675)

Non-readmission
(n = 2,804)

Readmission
(n = 871) χ2 or t p

n(%) or M ± SD n(%) or M ± SD n(%) or M ± SD

Gender Male 1,958 (53.3) 1,510 (53.9) 448 (51.4) 1.55 .113
  Female 1,717 (46.7) 1,294 (46.1) 423 (48.6)     
Age (yr) ≤ 54 904 (24.6) 723 (25.8) 181 (20.8) 21.82 < .001
  55-64 927 (25.2) 734 (26.2) 193 (22.2)     
  65-74 845 (23.0) 616 (22.0) 229 (26.2)     
  ≥ 75 999 (27.2) 731 (26.0) 268 (30.8)     
    64.05 ± 14.25 63.49 ± 14.44 65.86 ± 13.47 4.51 < .001
Living type Living alone 2,305 (62.7) 1,764 (62.9) 541 (62.1) 0.18 .350
  Family 1,370 (37.3) 1,040 (37.1) 330 (37.9)     
Health insurance system NHI 3,400 (92.5) 2,594 (92.5) 806 (92.5) 0.18 .912

NHS 257 (7.0) 197 (7.0) 60 (6.9)     
  Etc. 18 (0.5) 13 (0.5) 5 (0.6)     
Smoking Yes 766 (20.8) 590 (21.0) 176 (20.2) 0.28 .316
  No 2,909 (79.2) 2,214 (79.0) 695 (79.8)   

M = Mean; NHI = National Health Insurance; NHS = National Health Service; SD = Standard deviation.
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중환자실에 입실한 재입원군은 113명(13.0%), 비재입원군은 466

명(16.6%)으로 두 군 간에 유의가 차이가 있었다(χ2 = 6.65, p = .005). 

뇌졸중의 위험요인으로 알려진 고혈압, 당뇨, 고지혈증, 심장질환

[21]을 1개 이상 가지고 있는 전체 대상자는 2,091명(56.9%)이며, 재입

원군은 547명(62.8%), 비재입원군은 1,544명(55.1%)으로 두 군 간에 

유의한 차이가 있었다(χ2 =16.2, p < .001). 또한 고혈압의 경우 재입원

Table 3. Differences in Disease-related Characteristics according to the Presence or Absence of Readmission                                                           (N = 3,675)

Characteristics Variables

Total
(n = 3,675)

Non-readmission
(n = 2,804)

Readmission
(n = 871) χ2 or t p

n (%) or M ± SD n (%) or M ± SD n (%) or M ± SD

Type of stroke Infarction 2,983 (81.2) 2,251 (80.3) 732 (84.0) 6.16 .007
  Hemorrhage 692 (18.8) 553 (19.7) 139 (16.0)     
Operation Yes 523 (14.2) 419 (14.9) 104 (11.9) 4.91 .014
  No 3,152 (85.8) 2,385 (85.1) 767 (88.1)     
Type of operation Coil embolization 227 (43.4) 177 (42.2) 50 (48.1) 7.65 .265
  EVD 70 (13.4) 58 (13.8) 12 (11.5)     
  Craniectomy 60 (13.0) 57 (13.6) 11 (10.5)     
  Aspiration 27 (5.2) 24 (5.8) 3 (2.9)     
  Burr hole 54 (10.3) 43 (10.3) 11 (10.6)     
  Clipping 77 (14.7) 60 (14.3) 17 (16.4)     
ICU treatment Yes 579 (15.8) 466 (16.6) 113 (13.0) 6.65 .005
  No 3,096 (84.2) 2,338 (83.4) 758 (87.0)     
Past history Yes 2,091 (56.9) 1,544 (55.1) 547 (62.8) 16.20 < .001
  No 1,584 (43.1) 1,260 (44.9) 324 (37.2)     

HTN Yes 1,733 (47.2) 1267 (45.2) 466 (53.5) 18.44 < .001
  No 1,942 (52.8) 1,537 (54.8) 405 (46.5)     
DM Yes 740 (20.1) 538 (19.2) 202 (23.2) 6.63 .006
  No 2,935 (79.9) 2,265 (80.8) 669 (76.8)     
Hyperlipidemia Yes 207 (5.6) 164 (5.8) 43 (4.9) 1.04 .175
  No 3,468 (94.4) 2640 (94.2) 828 (95.1)     
CVD Yes 1,90 (5.2) 130 (4.6) 60 (6.9) 6.88 .007

  No 3,485 (94.8) 2,674 (95.4) 811 (93.1)     
TC (mg/dL) ≤ 199 3,141 (85.5) 2,406 (85.8) 735 (84.4) 5.86 .013
  200-239 428 (11.6) 327 (11.7) 101 (11.6)     
  ≥ 240 106 (2.9) 71 (2.5) 35 (4.0)     
    152.24 ± 42.52 151.31 ± 42.39 155.26 ± 42.80 -2.42 .015
LDL (mg/dL) ≤ 99 1,555 (42.3) 1,196 (42.7) 359 (41.2) 0.99 .620
  100-129 1,149 (31.3) 872 (31.1) 277 (31.8)     
  130-159 763 (20.8) 575 (20.5) 188 (21.6)     
  160-189 166 (4.5) 129 (4.6) 37 (4.2)     
  ≥ 190 42 (1.1) 32 (1.1) 10 (1.2)     
    106.46 ± 32.66 106.29 ± 32.96 107.03 ± 31.71 -0.58 .560
TG (mg/dL) ≤ 149 2,515 (68.4) 1,924 (68.6) 591 (67.9) 2.07 .436
  150-199 521 (14.2) 405 (14.5) 116 (13.3)     
  ≥ 200 638 (17.4) 474 (16.9) 164 (18.8)     
    138.07 ± 81.40 137.44 ± 80.77 140.08 ± 83.43 -0.83 .405
Length of stay (day) ≤ 7 1,499 (40.8) 1,147 (40.9) 352 (40.4) 3.85 .473

8-14 875 (23.8) 679 (24.2) 196 (22.5)     
  15-21 610 (16.6) 434 (15.5) 176 (20.2)     
  ≥ 22 691 (18.8) 544 (19.4) 147 (16.9)     
    16.01 ± 26.74 16.19 ± 25.59 15.44 ± 30.15 0.72 .473
BMI Underweight 430 (11.7) 320 (11.4) 110 (12.6) 5.94 .719
  Normal 787 (21.4) 593 (21.1) 194 (22.3)     
  Overweight 1,118 (30.4) 875 (31.2) 243 (27.9)     
  Obesity 1,138 (31.0) 865 (30.9) 273 (31.3)     
  High obesity 202 (5.5) 151 (5.4) 51 (5.9)     
    24.06 ± 3.66 24.08 ± 3.61 24.07 ± 3.79 0.04 .966

BMI = Body mass index; CVD = Cardiovascular disease; DM = Diabetes mellitus; EVD = External ventricular drainage; HTN = Hypertension; ICU = Intensive care unit; 
LDL = Low density lipoprotein; M = Mean; SD = Standard deviation; TC = Total cholesterol; TG = Triglyceride.
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군 466명(53.5%), 비재입원군 1,267명(45.2%)으로 유의한 차이

(χ2 =18.44, p < .001)가 있었으며, 당뇨의 경우 재입원군 202명(23.2%), 

비재입원군 538명(19.2%)으로 유의한 차이(χ2 = 6.63, p = .006)가 있었

고, 심장질환의 경우 재입원군 60명(6.9%), 비재입원군 130명(4.6%)으

로 유의한 차이가 있었다(χ2 = 6.88, p = .007). 고지혈증의 경우 재입

원군 43명(4.9%), 비재입원군 164명(5.8%)으로 유의한 차이는 없었다

(χ2 =1.04, p = .175). 재입원군의 총콜레스테롤은 155.26 ± 42.80 mg/dL

이고 비재입원군은 151.31± 42.39 mg/dL로 두 군 간에 유의한 차이

(t = -2.42, p = .015)가 있었으나, 저밀도콜레스테롤의 경우 재입원군 

107.03 ± 31.71 mg/dL, 비재입원군 106.29 ± 32.96 mg/dL (t = -0.58, 

p = .560), 중성지방의 경우 재입원군 140.08 ± 83.43 mg/dL, 비재입원

군 137.44 ± 80.77 mg/dL (t= -0.83 p = .405)로 통계적으로 유의한 차이

가 없었다. 

본 연구 대상자의 뇌졸중으로 입원한 기간은 재입원군이 평균 

15.44 ± 30.15일, 비재입원군이 16.19 ± 25.59일로 두 군 간의 유의한 

차이는 없었다(t = 0.72, p = .473). 본 연구 대상자의 체질량 지수는 

24.06 ± 3.66 kg/m2로 대한비만학회 비만 진료지침[22] 기준으로 비

만 전단계였으며, 재입원군의 평균 체질량지수는 24.07± 3.79 kg/m2, 

비재입권군의 평균 체질량지수는 24.08 ± 3.61 kg/m2로 두 군 간의 

유의한 차이는 없었다(t= 0.04, p = .966) (Table 3).

4. 뇌졸중 재입원자와 비재입원자의 퇴원관련 특성의 차이 

본 연구에서 뇌졸중으로 입원한 대상자의 퇴원 관련 특성으로 

퇴원하는 장소를 살펴본 결과, 집으로 퇴원하는 대상자는 재입원

군이 665명(76.3%)이고 비재입원군은 2,075명(74.0%)으로 통계적으

로 유의한 차이는 없었다(χ2 =1.93, p = .089). 본 연구에서 뇌졸중환자

의 일상생활 장애정도를 나타내는 mRS 점수는 재입원군은 평균 

1.31± 1.47점이고, 비재입원군은 1.19 ± 1.56점으로 두 군 간에 유의한 

차이가 있었다(t= -1.98, p = .048) (Table 4). 

5. 뇌졸중 환자의 재입원에 대한 영향요인 

뇌졸중 환자의 재입원에 대한 영향요인은 다변량 로지스틱 회귀

분석으로 분석하였다. 독립변수는 일반적 특성, 질병관련 특성, 퇴

원관련 특성에서 재입원군과 비재입원군 간에 유의한 차이가 있는 

것으로 규명된 연령, 뇌졸중 유형, 수술유무, 중환자실 치료,  과거력 

중 고혈압, 당뇨, 심장질환, 총콜레스테롤과 퇴원관련 특성인 mRS점

Table 4. Differences in Characteristics Related to Discharge according to the Presence or Absence of Readmission            (N= 3,675)

Characteristics Variables
Total

(n = 3,675)
Non-readmission

(n = 2,804)
Readmission

(n = 871) χ2 p
n (%) n (%) n (%) 

Discharged estination Institution 2,740 (74.6) 729 (26.0) 206 (23.7) 1.93 .089
Home 935 (25.4) 2,075 (74.0) 665 (76.3)     

mRS score 0 1,996 (54.4) 1,573 (56.1) 423 (48.6) 74.88 < .001
  1 326 (8.9) 256 (9.2) 70 (8.0)     
  2 411 (11.2) 245 (8.7) 166 (19.2)     
  3 483 (13.1) 365 (13.0) 118 (13.5)     
  4 395 (10.7) 311 (11.1) 84 (9.6)     
  5 64 (1.7) 54 (1.9) 10 (1.1)     
    1.22 ± 1.54 1.19 ± 1.56 1.31 ± 1.47 -1.98 .048

mRS = Modified rankin scale.

Table 5. Factors Affecting Readmission for Stroke Patients     (N = 3,675)

Variables Categories B p OR 95% CI

Age (yr) ≤ 54     1   
  55-64 -0.02 .896 0.98 0.78-1.24
  65-74 0.26 .029 1.30 1.03-1.64
  ≥ 75 0.25 .035 1.28 1.02-1.62
Type of stroke Infarction     1   
  Hemorrhage -0.09 .464 0.92 0.72-1.16
Operation No     1   
  Yes -0.11 .415 0.90 0.68-1.17
ICU treatment No     1   
  Yes -0.16 .268 0.85 0.64-1.13
mRS score 0     1   
  1 0.01 .923 1.01 0.76-1.35
  2 0.91 < .001 2.50 1.99-3.13
  3 0.16 .189 1.17 0.93-1.48
  4 -0.01 .917 0.99 0.76-1.29
  5 -0.40 .306 0.70 0.35-1.38
Past history           

HTN No     1   
  Yes 0.23 .006 1.26 1.07-1.50
DM No     1   
  Yes 0.14 .171 1.15 0.94-1.40
CVD No     1   

  Yes 0.32 .050 1.38 1.01-1.90
TC (mg/dL) ≤ 199     1   
  200-239 0.04 .760 1.04 0.82-1.32
  ≥ 240 0.47 .030 1.60 1.05-2.44

R2 = .03 (Cox & Snell), 05 (Negelkerke), p < .001

CI = confidence interval; CVD = Cardiovascular disease; DM = Diabetes mellitus; 
HTN = Hypertension; ICU = Intensive Care Unit; mRS = Modified rankin scale; 
OR = odds ratio; TC = Total cholesterol.
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수를 투입하였다. 그 결과, 회귀모형은 유의한 것으로 나타났으며

(χ2 =116.26, p< .001), 모형의 설명력을 나타내는 Cox와 Snell의 결정계

수(R2)는 3%로, Nagelkerke의 결정계수는(R2) 5%의 설명력을 보였다. 

본 연구에서 뇌졸중 퇴원 환자의 재입원에 영향을 미치는 요인은 연

령, mRS점수, 고혈압, 심장질환, 총콜레스테롤이었다. 연령의 경우 54

세 이하 군에 비해 65-74세의 군이 재입원 위험성이 1.30배(95% 

CI =1.03-1.64), 75세 이상군이 1.28배(95% CI =1.02-1.62) 높았다. mRS

점수의 경우 경도장애를 나타내는 2점에서 재입원 위험성이 2.50배

(95% CI=1.99-3.13) 높았다. 고혈압이 있는 경우 없는 군에 비해 재입

원 위험성이 1.26배(95% CI=1.07-1.50) 높았다. 또한 심장질환이 있는 

경우 없는 군에 비해 재입원 위험성이 1.38배(95% CI=1.01-1.90) 높았

다. 총콜레스테롤의 경우 240 mg/dL 이상 군이 199 mg/dL 이하 군에 

비해 재입원 위험성이 1.60배(95% CI=1.05-2.44) 높았다(Table 5).

논  의

본 연구는 뇌졸중 환자의 재입원에 영향을 미치는 요인을 파악

하고자 C시에 소재하는 일개 대학병원에 2016-2021년까지 6년간 뇌

졸중으로 입원 후 퇴원한 3,675명의 전산의무 기록을 분석하였으

며, 조사기간 내 뇌졸중 환자의 재입원율은 23.7%이었다. 이는 3개 

대학병원 뇌졸중 환자의 재입원율을 20.1%로 보고한 국내 연구[4]

와 대만의 7개 병원 뇌졸중 환자의 재입원율을 24.3%로 보고한 연

구[25], 노르웨이의 일개 대학병원의 뇌졸중 환자의 재입원율이 퇴

원 후 90일 이내는 18.8%, 퇴원 후 91일 이상은 24.5%로 보고한 연구

[26] 결과와 유사하였다. 그러나 요양재활병원 환자를 대상으로 한 

Jeon 등[27]에서 39.3%로 보고한 결과와는 차이가 있었다. 본 연구와 

선행연구[4,25,26]에서 뇌졸중으로 퇴원한 환자의 재입원율은 20% 

이상으로 높았다. 이는 뇌졸중 환자의 재입원율을 감소시키기 위해

서는 퇴원 후 뇌졸중의 재발이나, 뇌졸중으로 인해 저하되거나 장

애가 발생한 기능을 회복할 수 있도록 교육하고 훈련시키는 재활프

로그램이 필요함을 의미한다. 뇌졸중 환자의 재입원율을 본 연구와 

유사하게 보고한 선행연구[4]는 대학병원에 입원한 뇌졸중 환자를 

대상으로 하였으나 Jeon 등[27]의 연구는 요양재활병원에 입원한 뇌

졸중 환자의 재입원율을 보고하였기 때문에 차이가 있는 것으로 

생각한다. 이와 같은 결과는 본 연구에서 뇌졸중으로 입원한 대상

자들이 집보다 요양병원, 요양원 등 기관으로 퇴원하는 비율이 3배 

정도 높은 결과로 설명할 수 있다. 이는 뇌졸중 환자들이 위급 상황

에서는 대학병원에 입원하여 치료하지만[28], 퇴원 후에는 지역의 

재활요양병원이나 요양병원에서 재활 등 추후 관리를 받기 때문에 

대학병원보다 재활요양병원의 재입원율이 높은 것으로 판단된다. 

그러나 현재 의료체계에서는 뇌졸중 환자들이 대학병원에서 퇴원

하여 지역병원으로 전원한 후에 의료진 간 협진을 통해 진료받을 

수 있는 시스템이 없다. 이에 퇴원 환자들은 진료소견서와 MRI, CT 

등 검사소견서만 가지고 요양병원으로 전원하기 때문에 지역 병원

에서는 대학병원 입원 당시 어떤 치료를 실시하였는지에 대한 정확

한 정보가 없어 추가 검사나 중복 치료를 실시하고 있어 대상자들

의 의료비용 지출을 증가시킬 뿐 아니라 사회적으로는 의료자원을 

효율적으로 활용할 수 없게 한다. 2013년 요양병원의 타 기관 진료 

의료 현황을 분석한 결과 평균적으로 기관 당 23.7%가 중복으로 의

료비를 지출하였으며, 그 중 뇌경색 환자가 3.6% 비율을 차지하였다

고 보고하였다[29]. 이와 같은 결과를 근거로 대학병원-지역병원-지

역사회가 네트워킹을 구축하고 대학병원에서 지역병원으로 전원

하는 경우 환자 정보를 공유할 뿐 아니라 환자 상태 변화에 따라 서

로 협진하고 환자 상태에 따라 환자를 이송하는 시스템을 구축한

다면 환자를 효율적이면서도 비용효과적으로 관리할 수 있을 것으

로 생각한다. 

본 연구에서 뇌졸중 환자의 재입원에 영향을 미치는 요인은 연

령, 고혈압, 심장질환, 총콜레스테롤, mRS이었다. 이는 뇌졸중 환자

의 재입원에 영향을 미치는 요인을 퇴원 후 90일 이내는 연령, 성별, 

mRS, 소동맥질환, 심근경색이며, 91-365일은 mRS, 폐렴, 요로감염, 

심방세동, 입원기관, 동맥경화증으로 보고한 Bjerkreim 등[26]의 연

구와 Chuang 등[25]이 일상생활동작 제한이 높을수록, 상처간호가 

필요할수록, 침습적 간호를 시행할수록, 치료순응도가 낮을수록, 

전일제 도우미가 돌보는 경우 재입원율이 더 높은 것으로 보고한 

결과와 일부 일치한다. 그러나 Bjerkreim 등[26]의 연구와 Chuang 등

[25]의 연구는 전향적 연구이기 때문에 질병과 관련된 다양한 자료

를 활용하여 분석하였으나 본 연구는 후향적 연구로 전산의무기록

지에 있는 자료로 분석하였다는 제한점을 가지고 있다. 그러나 본 

연구와 선행연구[25,26]에서 연령, 심장질환, 퇴원 당시 mRS가 뇌졸

중 환자의 재입원에 영향을 미치는 요인으로 규명되었다. 뇌졸중 환

자의 재활과 관련된 선행 연구가 없어 직접 비교하기 어렵지만, 우리

나라의 경우 장애인의 신체 재활치료는 대학병원이나 종합병원 중

심의 의료재활에 집중되어 있으며, 퇴원이후 재활치료의 단절에 대

한 두려움으로 퇴원을 기피하여 재원기간이 늘어나거나, 여러 병원

을 전전하면서 입원하는 것으로 보고되었다[30]. 이는 선진국의 경

우 장애인들을 위한 시설중심재활을 위해 많은 비용을 투자하고 

있는 것과는 차이가 있다. 그러나 시설중심 재활을 위해 많은 투자

를 한 선진국에서도 지역사회와 가정 간에 네트웩이 잘 연결되지 

않다고 보고하였다[31]. 이를 근거로 추후 대학병원-지역사회-가정

간 네트웩을 활용한 재활 프로그램을 개발할 때 새로운 시설을 설
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치하는 것보다 이미 재활시설을 갖추고 있는 지역사회 병원의 시설

과 자원을 최대한 이용하고, 환자와 가족뿐 아니라 환자와 가족을 

지지해줄 수 있는 지역사회 인력을 함께 활용함으로써 비용과 인력

을 절감하는 재가 재활프로그램이 필요하다고 생각한다.

본 연구에서 65-74세군과 75세 이상군이 51세 이하보다 재입원할 

위험이 높았다. 이는 연령이 증가하면 뇌졸중 유병률이 증가하며

[32], 뇌졸중 재발자의 연령이 비재발자의 연령보다 높은 것으로 보

고한 Jeon 등[27]의 연구 결과로 설명할 수 있다. 이와 같은 결과는 고

령 사회가 되면 뇌졸중 유병률이 증가할 뿐 아니라 뇌졸중 재발 위

험이 높아지고, 이로 인한 뇌졸중 환자의 재입원율이 증가할 것을 의

미함으로 뇌졸중으로 인한 환자 개인과 국가의 의료비용 부담을 감

소시킬 수 있는 재활 및 재발 예방 프로그램이 필요함을 의미한다. 

본 연구에서 뇌졸중 환자의 질병 관련 특성 중 고혈압과 심장질

환을 진단받은 군이 재입원 위험이 높은 것으로 나타났다. 이는 선

행연구[6,26,33]에서 고혈압, 심장질환이 뇌졸중의 중요한 원인으로 

보고한 결과로 설명할 수 있다. 이와 같은 결과를 근거로 추후 고혈

압 및 심장질환을 진단받은 환자를 위한 뇌졸중 예방 프로그램 뿐 

아니라 뇌졸중 재발 방지 프로그램을 개발하고 그 효과를 규명하

는 연구를 제안한다. 또한 본 연구에서 뇌졸중 재입원와 비재입원

자의 질병관련 요인을 비교한 결과, 재입원자가 비재입원자 보다 뇌

졸중 유형에서는 뇌출혈이, 수술은 하지 않은 비율이, ICU 입실 치

료한 비율이 높았다. 기저질환으로는 고혈압, 당뇨, 심장질환의 유

병율이 높았다. 이와 같은 결과는 Judith 등[34]이 뇌졸중 후 재입원

에 영향을 미치는 요인에 대한 체계적 문헌고찰에서 ICU 입실 치

료, 입원기간이 재입원에 관련 있는 요인으로 보고한 결과와 유사

하다. 또한 혈중 내 총콜레스테롤 수치가 비정상인 경우가 정상 및 

경계인 경우보다 재입원 위험이 높은 것으로 나타났다. 이는 국내 

건강보험공단 빅데이터를 활용한 총콜레스테롤 수치변화와 심뇌

혈관질환 발생 및 사망률의 상관성을 분석한 결과, 총콜레스테롤 

변이도가 높은 사람은 그렇지 않은 사람에 비해 유의하게 뇌졸중 

발생 위험 및 사망률이 증가하였다는 보고와 일치한다[35].

본 연구에서 뇌졸중 재입원자가 비재입원자보다 기관으로 퇴원

하는 비율이 낮았다. 이는 Chuang 등[25]의 연구에서 자택으로 퇴

원하는 군이 기관으로 퇴원하는 군보다 재입원할 가능성이 4.50배 

높다고 보고한 연구결과와 유사하다. 이는 자택으로 퇴원한 환자

들은 간병, 통원치료의 어려움, 경제적인 문제[4] 등으로 재활치료를 

받지 못했기 때문인 것으로 생각된다. 그러므로 환자가 자택으로 퇴

원하는 경우, 대상자의 상태에 따라 지역의 보건소와 연계한 방문

간호서비스를 제공한다면 뇌졸중 관련 질환으로 재입원하는 것을 

방지할 수 있어 가족의 경제적인 부담 뿐 아니라 사회의 의료비 부

담도 감소시킬 수 있을 것이다. 

뇌졸중은 국내 5대 사망원인 중 하나로 그 발생률과 유병률이 점

차 증가하고 있는 추세이며, 사지마비, 언어장애, 인지저하, 경직 등 

다양한 후유증을 남기게 되며, 한번 발병하면 5년 이내 재발률이 

19-42%이므로[36,37] 뇌졸중을 예방하기 위한 정책과 함께 뇌졸중

으로 입원한 환자들이 재발하여 재입원하지 않을 수 있도록 자가

관리 능력을 증진시키는 교육이 필요하다. 또한 본 연구에서 고혈

압, 심장질환이 뇌졸중 환자의 재입원에 영향을 미치는 요인으로 

규명되었으므로 고혈압, 심장질환 등 기저질환을 앓고 있는 경우, 

뇌졸중으로 인한 기능부전에 대한 재활 프로그램과 함께 기저 질

환에 대한 치료지시순응도를 높일 수 있는 전략도 함께 고려한 중

재 전략이 필요하다. 

본 연구는 뇌졸중으로 퇴원한 환자의 코호트자료를 이용하여 

뇌졸중 재입원율을 확인하고 뇌졸중 환자의 재입원에 영향을 미치

는 요인을 파악하였다는데 의의가 있다. 그러나 본 연구는 일개 병

원의 전산의무기록을 분석한 후향적 연구라는 제한점이 있다.  

결  론

본 연구는 뇌졸중 환자의 퇴원 후 재입원율을 파악하고, 재입원

에 영향을 미치는 요인을 규명하여 뇌졸중 환자를 위한 재활 프로

그램을 만드는데 기초자료로 활용하고자 시도되었다. 본 연구에서 

뇌졸중 환자의 퇴원 후 재입원율에 영향을 미치는 요인은 연령, 고

혈압, 심장질환, 총콜레스테롤로 규명되었다. 이를 근거로 뇌졸중 환

자를 위한 퇴원 후 재활 프로그램을 개발하고, 퇴원하는 뇌졸중 환

자가 연령이 65-74세, 75세 이상이거나, mRS 점수 2점, 기저질환으로 

고혈압과 심장질환을 가지고 있거나, 총콜레스테롤 수치가 정상범

위 보다 높은 경우에는 프로그램을 제공할 것을 제언한다. 본 연구

는 전산의무기록을 분석한 후향적 연구이므로 추후 본 연구와 선

행연구에서 규명된 뇌졸중 환자의 재입원에 영향을 미치는 요인을 

통합적으로 규명하는 전향적 연구를 제안한다. 또한 뇌졸중 환자

가 가능한 최대의 기능상태를 유지하면서 독립적으로 생활할 수 

있도록 지원하는 재활 프로그램을 개발하고 그 효과를 검증하는 

연구도 제안하다.
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