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Purpose: The purpose of this study was to investigate nutritional status and its affecting factors in patients with acute

stroke. Other goal of this study was to suggest some nutritional guidelines for those patients. Methods: Data on 156

patients with acute stroke who were admitted to stroke unit in 2013 and met the inclusion criteria of the study were

prospectively analyzed. For comparative analysis, we investigated the patients’ National Institutes of Health Stroke Scale

score, nutritional status using Patient Generated Subjective global assessment, and factors such as dysphagia, facial palsy,

post stroke depression, and cognitive impairment. All factors were compared at the time of 2-3 weeks after stroke onset.

Results: At 2-3 weeks after admission, patients with malnutrition were 48 (30.77%) and the rest of patients were 108

(69.23%) with normal nutritional status based on PG-SGA. The factors affecting nutritional status in patients were NIHSS

score, dysphagia, post-stroke depression, and cognitive impairment (all p < .05). Conclusion: Early nutrition guideline based

on symptoms relating nutrition status will be needed for acute stroke patients for managing their adequate nutrition, and it

may help to apply clinical nursing in accordance with evidence based nursing.
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서 론

연구의 필요성  

뇌졸중의 급성기에는 손상된 뇌세포로 인해 뇌의 대사 요

구량의 증가와 체온 조절 기전 손상으로 체내의 지방과 단백

질의 분해 작용이 활성화된다[1]. 이러한 체내의 변화로 급성

기 뇌졸중 환자는 치료 기간 동안 적절한 열량과 단백질, 당

이 요구되나 검사 또는 치료로 인한 잦은 금식, 처방량 부족

으로 영양부족이 초래될 수 있다[2,3]. 또한, 환자가 경험하는

다양한 신체 및 정신적 증상으로 영양부족의 위험이 높다.

뇌졸중 급성기 환자의 영양 상태에 영향을 미칠수 있는 요

인으로는 뇌졸중 중증도, 안면마비, 연하곤란, 우울, 인지능력

등이 있다[4,7,9,11,14]. 뇌졸중 환자의 중증도는 장․단기의 예

후를 예측할 수 있는 중요지표로 환자의 신경학적 손상정도와

신체의 기능적 상태를 설명한다[4-6]. 또한, 뇌졸중 환자의 중

증도는 영양섭취와 관련된 신체기능 및 대사에 영향을 주며

[2] 이에 따라 중증도가 높은 환자는 정상적인 식사 진행이

원활하지 못하거나 식사를 섭취하더라도 영양섭취의 부족 위

험이 높다[4]. 연하곤란은 음식을 삼키고 저작하는 구강, 인두,

식도의 기능적인 문제로 급성기 뇌졸중 환자의 약 42-~67%에

서 나타난다[7]. 이러한 연하곤란은 뇌졸중 환자의 영양부족을

유발하며 신체적 기능 회복의 지연, 탈수, 흡인성 폐렴 등의

합병증 유발한다[8].

중추성, 말초성 안면마비는 뇌에서 시작되는 안면신경의 뇌

혈류 차단으로 나타나는 증상이며 뇌졸중 환자는 안면근육을

자유롭게 움직이지 못해 침흘림, 미각 상실, 삼킴 장애를 경험

할 수 있다[9]. 이러한 안면마비로 환자는 음식물을 제대로 씹

을 수가 없고 음식의 질감이나 점도를 느끼는데 어려움을 겪

는다[10]. 그러나 임상에서 뇌졸중 환자의 안면마비는 증상 자

체에 집중되어 있어 영양부족과 같은 다양한 합병증과의 연관

성에 대한 이해가 필요하다.

뇌졸중 환자의 우울에는 다양한 원인이 있지만 그 중에서

뇌혈류의 장애로 인한 기분과 감정 조절을 조절하는 뇌조직의

손상이 가장 많이 제시되고 있다[11]. 급성기 뇌졸중 환자의

약 20%가 1개월 이내에 우울을 경험하는데 이들 환자는 무기

력, 불면, 식욕부진으로 충분한 영양공급이 이뤄지기가 어렵다

[12]. 또한 뇌졸중 환자의 우울관리는 대부분 약물처방에 의존

되어[13] 우울로 인한 신체 및 기능적 영향에 대한 검토가 필

요하다.

인지능력은 종합적인 사고능력으로 뇌졸중 후 1개월 이내

의 9-20% 환자가 인지능력 감소를 호소한다[14]. 뇌졸중 환자

의 인지기능 저하는 운동 및 일상생활 동작 수행에 영향을 주

어 재활치료 과정에 많은 영향을 주며 음식 섭취와 관련된 사

고, 판단, 기억과 관련되어 영양부족을 유발할 수 있다[15]. 그

러나 뇌졸중 환자의 인지기능과 영양 상태와 관련된 국내연구

가 미비하여 인지기능 관리에 대한 관리의 다양한 근거를 찾

기가 어렵다. 따라서 뇌졸중 환자의 장, 단기의 포괄적인 간호

중재의 제공을 위해 뇌졸중 환자의 인지기능과 영양 상태와

관련된 국내연구가 시도될 필요가 있다.

영양부족은 뇌졸중 급성기에서 재활치료시기로 전환되는 3

주 이내의 53-62%의 환자가 경험하며[1-3], 환자의 면역력 저

하, 감염, 재원일수 및 기능 회복의 연장 등의 질병의 예후 및

의료비용 상승과 연관된다[1]. 급성기 뇌졸중 환자의 영양부족

위험은 입원후 증가하나 표준화된 진단법이나 관리지침의 부

재로 영양부족 상태의 진단이 어렵고 심각한 영양부족상태에

빠진 후에나 영양지원을 받는 경우가 많다[9]. 따라서 본 연구

에서 급성기 뇌졸중 환자의 영양상태에 영향을 미치는 요인을

파악함으로써 급성기 뇌졸중 환자의 영양중재를 마련하는데

기초자료를 제공하고자 한다.

연구목적

본 연구의 목적은 뇌졸중 환자의 영양 상태에 영향을 미치

는 요인을 확인함으로써 뇌졸중 환자의 영양중재 프로그램 개

발을 위한 기초자료를 제공하기 위함이다. 구체적인 목적으로

첫째, 뇌졸중 환자의 영양 상태를 확인하고, 둘째는 뇌졸중 환

자의 영양부족상태에 영향을 미치는 요인을 확인하는 것이다.

연구방법

연구설계

본 연구는 뇌졸중 환자를 영양상태 부족군과 정상군으로

분류하여 영양 상태에 영향을 주는 요인을 비교·분석하기 위

한 후향적 조사연구이다.

연구대상

본 연구는 2013년 1월 1일부터 2013년 12월 31일까지 경기
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도 소재 S 대학교 부속병원에 입원한 뇌졸중 환자 중에서 연

구 기준에 적합한 156명을 대상으로 하였다. Cohen의 표본추

출 공식에 따른 검정력 분석 프로그램인 G*Power 3.2 (Faul,

Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009)에서 5%의 유의수준과

80%의 검정력, 중정도의 효과크기로 설정한 최소 표본의 크

기는 145명이었으며 본 연구는 최소 표본의 크기를 만족하였

다. 구체적인 대상자의 선정 및 제외기준은 다음과 같다.

대상자의 선정기준

1) 뇌졸중으로 처음 진단받은 후 최소 3주 이상에서 만성

기로 이환되기 전의 5주 이내인 자

2) 일일 필요 열량을 계산하여 식사를 공급받은 자

3) 의료진에 의해 Patient Generated Subjective global

assessment (PG-SGA)로 영양 상태를 평가 받은 자

4) 전자의무기록을 통해 영양 상태 관련 지표를 확인할 수

있는 자

대상자의 제외기준

1) 아미노산 제제 또는 포도당 수액 치료와 같은 영양보충

수액을 공급받은 자

2) 말기 암환자, 신장 질환자, 호르몬 질환 등으로 특별 식

사를 제공받은 자

3) 과거병력으로 뇌졸중을 진단 받은 자

자료수집 

본 연구의 자료는 연구대상 병원의 전자의무기록(EMR)을

통해 수집하였으며 자료 수집 내용은 뇌졸중 중증도, 연하곤

란 정도, 안면마비의 여부, 뇌졸중 후 우울증 여부, 인지감소

의 여부이다.

뇌졸중 중증도(National Institute of Health Stroke

Scale, NIHSS)

본 연구에서 대상자의 뇌졸중 중증도는 미국국립보건원

(NIH)의 NIHSS척도를 이용하여 평가하였다[27]. NIHSS는 총

11개의 항목으로 구성되어 있으며 총 0점-42점으로 점수가

높을수록 뇌졸중 중증도가 높은 것을 의미한다. 개발당시의

도구의 신뢰도는 Cronbach's α=.89이었으며 본 연구에서의

Cronbach's α=.91이었다.

영양상태의 사정(Assessment of Nutritional Status)

대상자의 영양상태 사정은 1996년에 Ottery가 개발하고

2002년 Bauer등이 점수화한 Patient-Generated Subjective

Global Assessment (PG-SGA)를 이용하였다[26]. 임상영양사

가 측정한 점수를 토대로 9점 이상일때 중증도의 영양장애가

있다고 평가하였다.

연하곤란 여부(Dysphagia)

대상자의 연하곤란 정도는 침상 내에서의 연하곤란 선별검

사로 신경과 전공의가 평가한 기록과 식이내용을 조사하였다.

신경과 전공의가 연하곤란이 있다고 평가하고 식이내역도 연

하곤란 식이 일 때 대상자를 연하곤란이 있다고 평가하였다.

안면마비의 여부(Facial palsy)

대상자의 안면마비의 여부는 NIHSS에서의 안면마비 측정

결과로 평가하였다.

뇌졸중 후 우울증 여부(Poststroke depression, PSD)

뇌졸중 후 우울증 여부는 정신과 전공의가 대상자와 면담

후 항우울제 약물치료의 여부로 평가하였다.

인지감소의 여부(Cognitive impairment)

대상자의 인지감소 여부는 한국형 간이정신상태 특정도구

인 Korean version of MMSE (K-MMSE)로 신경과 전공의

가 측정한 점수를 이용하였으며 23점 이하를 인지감소가 있는

것으로 평가하였다. 개발 당시의 도구의 신뢰계수는

Cronbach‘s α =.80이었으며 본 연구에서의 Cronbach‘s α =.82

이었다.

자료분석방법

본 연구의 결과는 통계분석 프로그램인 SPSS WIN 23.0을

이용하여 다음과 같이 분석하였다.

첫째, 대상자의 일반적 특성을 빈도, 백분율, 평균, 표준편

차로 산출하였다. 둘째, 영양 상태 부족군과 정상군의 영양 상

태의 영향요인을 분석하기 위해 One-way ANOVA, t-test,

Pearson’s correlation, Stepwise Multiple Regression으로 분

석하였다. 모든 통계분석의 유의수준은 p <.05으로 하였다.
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연구결과

대상자의 일반적 및 질병 관련 특성

본 연구에서 대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 대

상자는 뇌졸중 후 치료 기간이 평균 3.5주가 지났으며 평균연

령은 53.76세였다. 남성은 85명(54.49%)이었고 뇌경색 95명

(60.90%), 뇌졸중 중증도는 중정도의 대상자가 68명(43.59%)

으로 가장 많은 비율을 보였다. PG-SGA가 9점 이상인 영양

부족의 위험성이 있는 대상자는 48명(30.77%)이었으며 연하곤

란, 안면마비, 뇌졸중 후 우울, 인지능력 감소의 대상자는 각

각 83명(53.21%), 94명(60.26%), 43명(27.56%), 56명(35.90%)

이었다(Table 1).

대상자의 영양 상태에 따른 일반적 및 질병 관련 특성 비교

본 연구에서 영양 상태에 따른 대상자의 일반적 특성 비교

는 Table 2와 같다. PG-SGA 점수에 따른 영양상태 정상군과

위험군은 BMI, PG-SGA, 뇌졸중 중증도, 연하곤란, 뇌졸중

후 우울, 인지기능 감소의 여부에서 유의한 차이가 있었다(p

〈.05).

Table 1. The General and Disease-related Characteristics of Participants

(N=156)

Characteristics Categories n (%) M±SD

Age 53.76±6.89

Gender Male 85(54.49)

Female 71(45.51)

Period after the onset of stroke (week) 3.51±0.89

BMI (kg/m2) 23.62±4.58

PG-SGA <9 108(69.23)

≥9 48(30.77)

Stroke Infarction 95(60.90)

Hemorrhage 61(39.10)

NIHSS Score 9.34±5.44

≤4 (mild) 58(37.18)

5-15 (moderate) 68(43.59)

≥16 (severe) 30(19.23)

Dysphagia Yes 83(53.21)

No 73(46.79)

Facial Palsy Yes 94(60.26)

No 62(39.74)

PSD Yes 43(27.56)

No 113(72.44)

CI† Yes 56(35.90)

No 100(64.10)

† CI (Cognitive impairment).
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Table 2. The General and Disease-related Characteristics according to Nutritional Status of Participants

(N=156)

Variables
NNG* (PG-SGA<9)

MNG+

(PG-SGA≥9) t or F p

n=108 n=48

BMI (kg/m2) 23.17±2.35 19.72±4.04 3.775 .003

PG-SGA 5.72±2.01 10.12±3.66 -2.007 <.001

NIHSS Score 6.78±3.55 16.02±7.82 -4.524 .014

Dysphagia Yes 39(36.11) 35(72.92)
1.135 .035

No 69(63.89) 13(27.08)

Facial Palsy Yes 65(60.19) 41(85.42)
2.548 .056

No 43(39.81) 7(14.58)

PSD Yes 17(15.74) 28(58.33)
-1.588 .044

No 91(84.26) 20(41.67)

CI Yes 15(13.89) 33(68.75)
-0.996 .049

No 93(86.11) 15(31.25)

* NNG (Normal nutrition group), + MNG (Malnutrition group).

대상자의 영양 상태의 영향요인

본 연구에서 대상자의 영양 상태의 영향요인은 Table 3과

같다. 독립변수간의 다중공선성의 유무를 파악하기 위한 공차

한계값은 0.1이상, VIF 값은 1.035～1.057로 분포되어 기준치

10을 넘지 않아 독립변수 간의 다중 공선성에 문제가 없는 것

으로 나타났다. 대상자의 질병관련 특성에서 유의한 것으로

확인된 뇌졸중 중증도, 연하곤란, 뇌졸중 후 우울, 인지기능

감소 여부를 독립변수로 단계적 다중회귀분석을 하였다. 독립

변수와 종속변수 간에는 통계적으로 유의한 인과관계가 있음

을 가정하고 회귀분석 가정을 검증한 결과 모두 유의한 변수

로 확인되었다. 그 결과 대상자의 영양 상태의 영향요인의 최

종 모형은 설명력은 45.3%로 본 연구에서 설명한 회귀모형은

통계적으로 유의하였다(F=78.32, p <.05) (Table 3).

논의

뇌졸중 후 3주의 시기는 재활치료의 시작 및 일상생활로의

복귀를 위한 관리가 제공되는 시기로 환자의 기능적 회복과

관련된 영양 상태의 관리가 매우 중요하다.

Table 3. The Factors Affecting Nutritional Status of Participants

(N=156)

Variables B β p

NIHSS Score -2.333 -0.557 .003

Dysphagia -1.402 -0.338 .017

PSD -1.865 -0.408 .029

CI -1.559 -0.389 .038

R2 .474

Adj.R2 .453

F 78.32

p .032
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뇌졸중 중증도는 환자의 예후를 예측할 수 있는 주요 지표

이며 신체적 기능 및 신경학적 손상정도를 의미한다[4,5]. 신

체적 기능 및 신경학적 손상정도가 높은 환자는 경증의 환자

보다 급성기의 다양한 검사로 인한 금식이 잦아 원활한 식이

진행이 이뤄지지 않는 경우가 많다. 또한 식이진행을 하더라

도 중증도가 높은 뇌졸중 환자는 근육세포나 뇌세포의 에너지

대사율이 높아 추가적인 영양보충이 이뤄지지 않는다면 영양

요구량이 충족되기 어렵다[16]. 본 연구에서 치료 3주째의 뇌

졸중 환자의 영양상태의 영향요인으로 뇌졸중 중증도는 선행

연구의 결과[4-6,16]와 유사하며 중증도가 높은 환자의 영양공

급의 적절성을 평가해보는 것이 필요할 것으로 사료된다. 또

한 뇌졸중 중증도에 따른 영양중재 프로토콜 개발의 연구를

통해 포괄적 영양관리지침을 제시하는 간호연구가 필요하다.

연하곤란 여부는 환자의 음식물 섭취가능여부를 판단하는

지표로 연하곤란을 경험하는 뇌졸중 환자는 음식섭취에 대한

자기만족을 이룰 수 없어 식이섭취의 의욕이 저하된다[17]. 또

한 영양공급을 하더라도 연하곤란으로 인해 적절한 영양분의

섭취가 이뤄지지 않아 영양부족 상태에 빠질 수 있다[8]. 연하

곤란 환자가 섭취하게 되는 식이는 환자의 삼키는 기능에 따

라 점도를 다르게 하여 제공되는 연하곤란식이로 연하기능의

회복정도에 따라 단계적으로 점도를 일반식과 유사하게 제공

한다. 그러나 연하곤란식이는 장기간 섭취시 충분한 열량공급

이 어렵고 식이의 색깔, 질감, 냄새 등이 환자의 식욕을 떨어

뜨릴 수 있다[18]. 뇌졸중 환자가 경험하는 연하곤란은

20-30%가 치료기간이 경과함에 따라 회복되는 경향이 있으므

로[19,20] 주기적으로 연하기능에 대한 평가를 시행하여 환자

에게 적절한 식이가 공급되고 있는지에 대한 평가가 이뤄져야

할 것이다. 또한 연하곤란 환자가 섭취하게 되는 연하곤란식

이의 영양공급의 적절성에 대한 평가가 필요하며 본 연구의

결과로 연하곤란 여부에 따라 차별적인 영양공급이 시행된 후

영양상태를 평가하는 연구가 이뤄져야 할 것으로 사료된다.

인간의 정신건강 상태는 식사섭취 및 영양공급에 영향을

미치며 이는 많은 선행연구[11-13]에서 다뤄져왔다. 뇌졸중

환자가 경험하는 뇌졸중 후 우울은 뇌혈관 장애로 인한 기분

이나 감정변화로 설명되고 있으나[11] 국내의 선행연구에서

영양상태의 영향요인으로 제시된 바는 적다. 뇌졸중 후 우울

은 환자의 신체 기동력 저하를 유발할 뿐만 아니라 식욕을 저

하시켜 일상생활로의 복귀를 위한 신체적, 정서적 안정에 부

정적인 영향을 준다[21]. 따라서 급성기 뇌졸중 환자의 우울관

리는 정서적 영역뿐만이 아니라 신체적 영역으로의 확대가 필

요하며 이와 함께 영양상태의 개선을 위한 우울관리의 체계

구축에 대한 연구가 이뤄져야 할 것으로 사료된다.

인지능력은 신경정신계의 영역으로 기억력, 지남력, 언어능

력, 판단 및 주의력, 추상적 사고능력 등을 의미하고 정상적인

일상생활의 유지여부에 영향을 준다[14]. 식이섭취는 씹기, 삼

키기 등의 다양한 저작능력뿐만 아니라 식이의 분별 및 선택,

기억, 섭취에 대한 욕구인식과도 연관된다[22]. 그러므로 인지

능력이 감소된 뇌졸중 환자는 식이섭취에 대한 인지감소로 영

양섭취량이 감소되어 영양부족 위험에 빠지기 쉽다. 영양부족

상태는 뇌졸중 환자의 인지능력 저하에 다시 영향을 주어 부

정적인 상호순환관계를 나타낸다[23]. 뇌졸중 환자의 인지능력

은 병변의 위치와도 관련되는데[24] 감정과 성격, 기억력을 담

당하는 전두엽에 손상이 있는 환자는 인지기능의 저하를 보인

다[25]. 또한 뇌병변의 위치에 따라 인지, 실행, 연하기능, 조

정능력, 일상생활에의 기능이 다르게 나타나므로 추후 뇌졸중

병변의 위치에 따른 환자의 영양섭취정도를 사정하고 중재하

는 추가적 연구가 이뤄져야 할 것이다.

결 론

본 연구는 급성기 뇌졸중 환자의 영양상태의 영향요인을

파악하기 위한 조사연구이다. 본 연구의 결과 급성기 뇌졸중

환자의 영양상태에는 뇌졸중 중증도, 연하곤란, 뇌졸중 후 우

울, 인지기능 감소가 영향을 미치는 것으로 나타났다. 이러한

결과를 기반으로 급성기 뇌졸중 환자의 영양관리를 위해 증상

중심의 차별적 중재프로그램을 개발하고 이를 평가할 필요가

있다. 또한 다기관 연구를 통해 급성기 뇌졸중 환자의 영양상

태의 변화에 대한 포괄적인 평가가 필요하며 이를 통해 시기

에 따른 영양관리 프로토콜을 마련하는데 시작점을 제공해야

할 것이다.
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