CRCS Guidelines 

1. Inclusion criteria
 발병 7일 이내의 급성기 뇌졸중을 대상으로 허혈성과 출혈성 뇌졸중 모두를 포함한다. 
 주민등록번호는 환자 개개인의 index가 됨으로 확인 창을 통해 재확인한다. 
 신규등록 1단계- 주민등록 중복 확인 후 신규 등록과 Outcome이 결정된다.

2. Initial DB 
 DB 내의 환자의 자료의 정리는 병원등록번호와 주민등록번호를 통해 관리되고 있으므로 
정확한 입력이 필수적이다. 
   내원 시각: 내원 경로가 외래인 경우는 내원 시간을 병동 입원 후 첫 시간으로 표시한다
 발병 시각; military time을 기준으로 표시한다.  예) 2007년 05월 30일 20시 05분
- 시간이 정확하지 않을 경우에는 00시 00분으로 입력한다.    
 Delay Time은 발병 시각과 내원 시각을 통해 자동으로 계산된다.     
 Unclear onset인 경우 delay Time을 계산하기 위한 기준은 Last known normal time으로 한다.
 Index Stroke는 Ischemic stroke, Hemorrhagic stroke, TIA로 구분하여 입력한다.
 History of Risk Factor를 제외한 모든 사항은 반드시 입력해야 저장이 가능하다.
 NIHSS total 점수만 입력 가능하고 수정 시 세부 항목이 수정되면 total 점수도 자동 수정된다.
  입원 당시의 NIHSS 를 기록 (최대한 응급실에서 신경과 의사가 기록한 첫 NIHSS scale을 기록하도록 한다)
 Previous mRS는 점수를 선택한다. : 이번 뇌졸중 있기 전 상태의 mRS를 기록하도록 한다 
 주치의, Staff: 새로 등록할 경우이거나 삭제 대상인 경우 화면 상단에 있는 병원별 DB 관리 탭을 들어가서 수정,
  삭제하도록 한다. 
 내원 경로 
· OPD, ER, In-hospital 필드는 필수 체크 필드, transfer-in 필드는 추가 체크 필드임
· 즉 transfer-in 필드 체크 시에는 OPD, ER, In-hospital 필드를 같이 체크해야 함
  Initial DB는 기초 자료로 정확한 입력이 필요하고 입력 필수 사항임.

3. Extended DB 
 1) General information
 내원 경로를 자세한 병력 청취를 통해 확인하고 기록한다.
 In-hospital: 뇌졸중이 주 상병이 아닌 경우로 입원한 중에 뇌졸중이 발병하여 신경과로 전과 된 경우 
Transfer –in: 급성 뇌졸중으로 내원했으나 급성 뇌졸중보다 우선 순위가 높은 질병의 치료로 타과를 먼저 진료 본 
이후에 신경과에 Contact 된 경우로 정의 
Inter hospital transfer: 병원간 이송된 경우 (예 이천의료원에서 분당서울대로 이송된 경우)
119 (EMS) 이용 유무 체크 (사설구급차는 제외): ER 체크 시 반드시 체크하도록 한다 
 뇌졸중 전문 치료실 입원 
     Stroke Unit: 일반적인 뇌졸중 집중 치료실
     Stroke Unit (ICU type): 중환자실 기준에 맞는 전문 장비 및 시설 구비를 만족하는 SU로써 다른 ICU가 없어
                           SU의 기능과 중환자실의 기능을 모두 하는 곳
       ICU: 중환자실 기준에 맞는 전문 장비 및 시설 구비를 만족하며 내과계 혹은 외과계 중환자실을 의미함 
            (여러 과 환자들이 함께 사용하며 신경계가 특화되어 있지 않은 중환자실)
       NCU: 신경과 혹은 신경계 (신경과/신경외과) 환자만 사용할 수 있는 독자적인 중환자실
            (신경계 중환자 전문의 유무와 관련 없음)
 발병 시 정황
① 잠에서 깨면서(wake-up stroke); 수면 중에 이상 증상을 느껴 평소 기상 시각 보다 일찍 일어나게 된 경우가 
해당되고 이때는 깨어난 시각을 발병 시각으로 한다.
      ② 수면 중(during sleep); 평상의 수면 양상(즉, 평소 수면 시간)을 취한 뒤 기상하였을 때 증상이 있었던 경우.
정확한 시각을 알 수 없기 때문에 취침 시간과 기상 시간의 반에 해당하는 시각으로 정한다. 
   예) 저녁 12시에 취침하여 익일 오전 6시에 기상하여 뇌졸중 증상발견 발병 시각: 03:00시
      ③ 일상생활 중(during activity): 발병 당시의 상황을 반드시 간단하게 기술한다.
; 낮잠 자다가 발생한 경우는 일상 생활 중에 포함시키며 ‘낮잠’이라고 기록하고 ‘수면 중’과 동일한 시간 적용 방법을 사용한다.
 예) 낮 12시부터 오후 2시까지 낮잠 자다가 뇌졸중이 발생 발병 시각: 13:00시
      ④ Unknown; 환자가 표현을 못하거나 목격한 사람이 없는 경우.

 키, 체중, 복부둘레, 주소, 연락처 및 교육 정도는 병동 자료를 이용할 수 있다.
 주치의: 병동에서 환자를 담당한 신경과 전공의
 Staff: 병동에서 환자를 담당한 신경과 전문의 
2) Stroke subtype 
 뇌경색과 뇌출혈, 일과성 허혈증으로 구분한다.
 뇌출혈의 경우, 발생한 모든 형태의 출혈성 병변을 다중선택을 통해 표시할 수 있다.
 뇌경색은 다음의 기준에 의해 한가지 만을 선택하도록 한다.

Ischemic stroke
이 분류는 TOAST 분류의 문제점을 보완하기 위한 것으로 실제 많은 환자들에서 TOAST 분류는 엄격히 적용하면, undetermined가 상당히 많아 실제 환자들 점유와 다를 수 있어, 분류에 관여하는 담당 교수나 전문의의 판단으로 가장 가능성이 많은 경우로 정의하자는 것이고, LAD의 경우 그 기전을 좀더 세분하여, 향후 세분된 분류에 따른 치료효과에 대한 차이를 검증하는데 도움을 줄 수 있을 것을 기대하고 시행되는 것임.
Ischemic stroke
1 Large artery disease
2 Small Vessel Occlusion
3 Cardioembolism 
4 Others-determined 
5 Undetermined
ⓐ 2 or more
ⓑ Negative
ⓒ Incomplete
Hemorrhagic Stroke
1 ICH
2 IVH
3 SAH
4 SDH
5 EDH
         TIA 
          Image positive 

1 LAD (Large Artery Disease)
a) In situ thrombosis
       Proximal vascular territory에 병변이 없이 혈관 협착이 심하거나 막히고, 그 혈관 분포 영역에 wedge-shape 
infarction 또는 그 혈관 병변의 perforator area에 한 분지 이상의 영역에infarction with/without distal 
cortical infarction or infarctions. 이때 distal cortical infarction은 artery to artery infarction이다. 이러한 
경우는 거의가 MCA M1에서 발생된다.
   원칙
; 임상 양상 – cortical (aphasia, neglect), restricted motor impairment, brain stem or cerebellar dysfunction
; 신경 영상 – significant stenosis (>50%) or occlusion of major brain artery or cortical branch
             cortical / cerebellar lesion, brainstem / subcortical hemispheric lesion (>2.0 cm)
; 보조적 단서 – TIA in same vascular territory, diminished pulse
; 주된 증거 – MR or DS angiographic stenosis (> 50%)
 주의
; 혈관 검사상 50% 이상 stenosis/occlusion이 있으며 corresponding area에 infarction이 보이는 경우인데 그 혈관 전체 또는 대부분의 영역, 또는 perforater zone (> 2.0 cm)에 infarction이 보이는 것을 말함.
; Diagnostic study결과 cardiogenic embolism의 potential source가 없어야 한다.
; Duplex / angiographic study가 정상이거나 minimal change만 있는 경우는 LAD로 진단할 수 없다.


b) Artery-to-artery embolism
 원칙
; 임상 양상 & 방사선 양상 – LAD와 동일하다.
; Proximal artery에 뇌경색 병변을 설명할 수 있는 stenosis가 있을 경우.
; Distal embolization from the stenotic artery를 시사하는 경우.
예) 1) carotid stenosis가 있으며, anterior circulation에 infarct이 있을 경우
2) M1에 severe stenosis가 있는데, infarct은 M2의 cortical branch에 생겼을 경우
; MR (Diffusion-weighted MR)상 multiple lesions이 있으나, cardioembolism이 rule-out 되는 경우
; Diagnostic study결과 cardiogenic embolism의 potential source가 없는 경우
; 그 혈관 distal part에 흔히 2개 이상의 DWI 병변을 동반한다.
; 만약 cardiogenic source를 동반하는 경우, 전문의의 임상 판단에 맡기는 것으로 하고 다른 source가 있을 수 있다는 것은 명기한다.

 c) Hemodynamic (or low-flow) infarct
 원칙
; 임상 양상 – LAD와 동일함.
; 신경 영상 – Borderzone area에 생긴 infarct
; 주된 단서 – Proximal vessel stenosis와 더불어, hemodynamic compromise의 임상적 증거가 있는 경우 (예: post-prandial, postoperative, hypotensive episode, dehydration, postural change 등). 
 주의
; potential cardiac embolic source가 없어야 한다.
; Border-zone infarction은 reciprocal flow를 갖는 두 artery territory사이에 infarction이 발생한 watershed infarction(cortical border-zone)과 pial artery와 perforator 사이에 infarction이 발생하는 end-artery border-zone infarction(internal border-zone)으로 정의한다.
; Large artery disease의 하부 항목인 a) in situ thrombosis, b) A to A embolism, c) hemodynamic infarction의 
경우는 다중 선택이 가능하다.
2 Cardiogenic embolism
 원칙
; 임상 양상 & 방사선 양상 – LAD와 동일하다.
; 1개 이상의 cardiac embolic source가 있어야 CE를 진단할 수 있다.
; 보조적 단서 – previous TIA or Stroke in different vascular territory, systemic embolism
; “Possible” CE – a medium risk cardiac source + no other cause of stroke

3 SVO(Small Vessel Occlusion)
 원칙
; 임상 양상 – 전통적인 lacunar syndrome을 보인다.
; 신경 영상 – 정상 / brain stem or subcortical hemispheric lesion (< 1.5 cm)
; 보조적 단서 – DM 혹은 HT의 과거력
 주의
; potential cardiac embolic source가 없어야 한다.

4 Others-determined
원칙
; non-atherosclerotic vasculopathy, hypercoagulable states, hematologic disorders등.
; Diagnostic studies (such as blood test, arteriography)에서 객관적 증거가 있어야 한다.
주의
; Cardiac embolic source나 large-artery atherosclerosis 가 없어야 한다.

· Cerebral venous thrombosis
· Arterial dissection
· Other vasculitis
· Moyamoya disease
· Takayasu’s arteritis
· Behcet’s disease
· CADASIL, MELAS, tec
⑤ SUE (Stroke of Undetermined etiology)
  원칙
; Negative, 2 or more, Incomplete로 구분한다.
; 2 or more (일반적인 예들)
예) medium-risk cardiac source + other cause 
예) Af + 50%이상의 ipsilateral stenosis
예) Traditional lacunar syndrome + ipsilateral carotid stenosis가 50%이상 

TIA
   a) Embolic TIA (cardioembolic and artery-to-artery embolic types)
 원칙
; 임상 양상 – 24시간 이내 없어진 reversible neurological deficits.
; 신경 영상 – Hemorrhage가 없음을 확인함.
; 보조적 단서 – Cardioembolism이나, Proximal Arterial lesion의 증거가 있는 경우
b) Hemodynamic TIA
  원칙
; 임상 양상 – 24시간 이내 없어진 reversible neurological deficits.
; 신경 영상 – Hemorrhage가 없음을 확인함.
; 보조적 단서 – Proximal vessel severe stenosis와 더불어, Hemodynamic compromise의 임상적 증거가 있는 경우 (예: post-prandial, postoperative, dehydration, postural change 등).
  주의
; potential cardiac embolic source가 없어야 한다.
  c) Lacunar type TIA: finally lacune으로 발현하였으나 1개월 이내 TIA가 있던 경우.
- Image positive
: 증상으로 보아서는 TIA인데, imaging 상에서 병변이 있으면 TIA: Image positive에 체크하고 동시에 Ischemic 
에도 체크하여 TOAST 분류를 하도록 한다. 

MAGIC Algorithm 
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3) RISK factors 
1 Previous TIA 
· 환자 및 보호자의 진술로 과거에 뇌졸중으로 판단되는 신경학적 이상 증상이 24시간 이내에 완전히 회복된 경우
· “과거 병력”에 의해서만 임상적으로 진단하며, CT/MRI 등 영상 검사에서의 급성기 뇌졸중 소견 여부와는 무관 
2 Previous stroke
; 과거의 stroke이 complete stroke인 경우 표시 (24시간 이상 지속되거나 neuroimaging에 의한 병변 확인) 
· 환자 및 보호자의 진술로 과거에 뇌졸중 증상이 24시간 이상 지속되었던 경우
· Silent “lacunar” infarction은 대상이 아님.
· Mixed는 뇌경색과 뇌출혈의 두 가지 유형이 모두 있었던 경우에 체크
③ Peripheral Arterial Disease
I. 병원에서 말초동맥 질환 진단을 받은 경우
II. 말초동맥 질환으로 수술 및 intervention의 과거력
④ Coronary Heart Disease 
I. 급성 심근경색의 과거력
II. 심전도나 심장초음파에서 무증상 심근경색 및 심근허혈의 증거
III. 협심증의 과거력
IV. 관상동맥 성형술 및 수술의 과거력
⑤ Active cancer Hx
 현재 치료받고 있거나, 최근 6개월 이내에 치료를 받은 경우 혹은 palliative (treatment ongoing or within previous 
6 months or palliative)로 정의한다.
I. Skin ca.의 경우는 첫번째에 분류해주시면 되고 (다만 Melanoma는 아닙니다)
II. Leukemia/Lymphoma와 같은 혈액암은 hematologic ca.에 분류
III. 원발암이 CNS tumor, 즉 brain내의 cancer가 원발암인 경우는 CNS tumor에 분류
IV. 그 외 일반암은 Other solid ca에 분류하게 됩니다.
⑥ Hypertension
I. 병원에서 고혈압 진단을 받았으며, 고혈압 약물 복용력이 있는 경우 (복용중 중지한 경우도 포함) (History of HTN)
II. 병원에서 혈압이 높아 치료해야 한다는 이야기를 들은 적이 있으나, 약을 복용한 적은 없는 경우 (History of HTN)
III. 병원에서 고혈압 진단을 받지는 않았으나, 자가 측정 혹은 건강검진 등에서 혈압이 140/90 이상 2회 이상 높게   
측정된 적이 있는 경우(History of HTN)
IV. 입원 후 진단받은 고혈압(diagnosed at admission)
    a. 입원 중 혈압이140/90 mmHg 이상 2회 이상 높게 측정된 경우 (급성기 뇌졸중 경우 신경학적으로 안정화 된 후 2회 측정한 혈압으로 판정)
b. 퇴원 시 고혈압 약물 처방 받은 경우 (입원 중 고혈압 약물 투여 받던 중 사망하는 경우에도 입원중 진단된 고혈압이 있는 것으로 함)
⑦ Diabetes Mellitus
I. 병원에서 당뇨병 진단을 받았으며, 당뇨약을 복용하거나 인슐린 주사를 맞은 경우 (치료를 중단한 경우도 포함)(History of DM)
II. 병원에서 혈당이 높아 치료해야 한다는 이야기를 들은 적이 있으나, 당뇨약을 복용하거나 인슐린 주사를 맞은 적은 없는 경우(History of DM)
III. 입원 후 진단받은 당뇨(diagnosed at admission): 급성 뇌졸중 환자에서는 신경학적으로 안정화 된 후 측정한 혈당으로 판정
 a. 입원 중 공복 혈당이 126 mg/dl 이상인 경우
     b. 입원 중 HbA1c 6.5 이상인 경우
     c. 입원 중 당뇨의 전형적 증상이 있으면서 무작위혈당이 200 mg/dl 이상인 경우
     d. 75g 경구 당부하 검사 후 2시간 혈당이 200 mg/dl인 경우
     e. 퇴원 시 당뇨 약물 처방 받는 경우 (입원 중 당뇨약물 투여 받던 중 사망하는 경우에도 당뇨가 있는 것으로 함)
⑧ Hyperlipidemia
I. 병원에서 이상지질혈증 진단을 받았으며, 항고지혈증약물 복용력이 있는 경우(복용하다 중단한 경우 포함)
 (History of DL)
II. 병원에서 콜레스테롤이 높아 치료해야 한다는 이야기를 들은 적은 있으나, 약을 복용한 적은 없는 경우
(History of DL)
III. 입원 후 진단받은 이상지질혈증 (diagnosed at admission): 입원 후 적어도 8시간 이상 공복 후 시행한 검사결과로 판정
a. 관상동맥질환이 있었거나 관상동맥유사질환이 있으면서 LDL-C ≥100mg/dl 인 경우 (관상동맥유사질환: 당뇨병, 말초혈관질환, 복부대동맥류, 죽상경화성 허혈뇌졸중)
b. 2개 이상의 위험인자가 있으면서 LDL-C ≥130mg/dl인 경우
[위험인자: Smoking, Hypertension, HDL-C <40 mg/dl, Family Hx of premature CHD (CHD in male first-degree relative <55; CHD in female <65), Age (≥45 y for men or ≥55 y for women)]
c. 1개 위험인자가 있으면서 LDL-C ≥160mg/dl인 경우 (위험인자: 상동)
⑨ Smoking
I. Current smoker: 지난 한달 간 흡연한 적이 있는 경우
II. Ex-smoker: 금연 기간이 1개월 이상인 경우. 금연 기간을 5년 미만과 이상으로 구분
 ⑩ Af 
I. 병원에서 심방세동 진단을 받은 경우 (History of Af)
II. 입원 중 처방 된 Cardiac workup order 중 퇴원 전 검사 결과가 확인되어 진단/관찰 된 심방세동인 경우
 (diagnosed at admission)
III. 가역적인 질환(예: 갑상선항진증, 폐색전증, 최근의 수술, 심근경색 등)에 의해 일시적인 심방세동이 발생한 것으로 판단되는 환자 (transient AF due to reversible cause)
IV. Paroxysmal, Persistent/permanent 구분하여 체크하도록 한다 
· Paroxysmal AF: 갑자기 발생하지만 7일 이내(대개 48시간 내) 자연적으로 정상 리듬으로 돌아오는 심방세동
· Persistent / Permanent AF: 7일 이상 지속되거나 치료로도 전환이 필요한 경우가 Persistent, 더 이상 리듬전환을 
하지 않고 심방세동 상태로 지속 관리하는 경우가 Permanent 

PSCE (Potential sources of cardiac embolism)

	High-risk sources
	Medium-risk sources

	Mechanical prosthetic valve
Mitral stenosis wiith atrial fibrillation
Atrial fibrillation (other than lone atrial fibrillation)
Left atrial/atrial appenadage thrombus
Sick sinus syndrome
Recent myocardial infarction (<4 week)
Left ventricular thrombus
Dilated cardiomyopathy
Akinetic left ventricular segment
Atrial myxoma
Infective endocarditis
Others : 텍스트 
	Mitral valve prolapse
Mitral annulus calcification
Mitral stenosis without atrial fibrillation
Left atrial turbulence (smoke)
Atrial septal aneurysm
Patent foramen ovale
Atrial flutter
Lone atrial fibrillation
Bioprosthetic cardiac valve
Nonbacterial thrombotic endocarditis
Congestive heart failure
Hypokinetic left ventricular segment
Myocardial infarction (>4weeks, <6months)



Hypertension, DM, Hyperlipidemia 등의 진단은 향후 내과적 진단 기준의 변화시 변경 가능하다. Hypertension의 경우 진단이 불분명할 경우 가급적이면 24시간 BP monitoring을 시행하며, DM의 경우에도 oral glucose tolerance test를 시행하여 확인하는 것을 원칙으로 한다.

4) History medication
 입원 전 복용한 환자의 약물력을 조사하도록 한다.
 Antiplatelet 제제의 경우 7일 이내 복용 여부를 추가로 입력하도록 한다.
 PCSK9 inhibitor (PCSK9 inhibitor)는 혈중 LDL 콜레스테롤을 강력하게 낮추는 주사형 지질강하제 (예: Evolocumab :Repatha)
 고혈압이 아닌 심장 관련 질환 등으로 복용하는 항 고혈압 제제는 일단 체크 하되, 만약 Risk factor 에 고혈압이 체크
되어 있지 않는 경우는 “ 입력하는 항목이 맞습니까?” 라는 팝업 창이 뜨게 하고 이 판단은 담당 연구자가 판단하도록 
한다. 
 other Anti-hyperlipidemia: Statin 계열이 아닌 다른 항고지혈증 제제를 표시
5) Lesion location
   내원 후 첫 뇌영상 촬영시간: Brain MRI, CT 에 상관없이 둘 중 입원 후 첫 촬영 영상 시간을 기록하도록 한다.
 혈관의 분포(By territorial)와 해부학적 위치(By lesional)에 해당하는 두 가지 부분을 모두 표시한다. 
 Index Stroke Location (Symptomatic lesion만 표시): 최근 병변, responsible lesion만 표시하도록 한다 
 Old lesion, silent lesion은 ‘Old / silent lesion은 제외 
 Negative; MRI를 검사하였는데도 불구하고 병변이 관찰되지 않은 경우나 충분한 검사를 시행하지 못하여 병변를 
정확히 확인하지 못한 경우를 표시.
 여러 territory에 병변이 침범한 경우 multiple territory에 표시한다. 
 Border-zone infarction, Multiple territory 경우는 나중에 검색을 용이하게 하기 위해 따로 표시하도록 하며, 원인이 
되는 artery영역이나 해부학적 병변 부위를 모두 기록한다.
[image: borderzone_4]예) MCA-PCA borderzone의 경우  MCA와 PCA, borderzone을 모두 표시
Border-zone infarction은 reciprocal flow를 갖는 두 artery territory사이에 infarction이 발생한 watershed infarction과 pial artery와 perforator 사이에 infarction이 발생하는 end-artery border-zone infarction으로 정의한다. 그러나 아직 이에 대한 정의가 일반화된 것은 아니므로 위 그림의 영역에 병변이 관찰되며 일반적으로 보이는 뇌졸중의 양상과 일치하지 않는 경우, 포괄적인 개념으로 border-zone infarct으로 표시한다

	Location 표시 예
	표시방법

	
	Territory
	Lesion

	MCA total territorial infarction
	MCA
	Cortex, BG, IC

	Striatocapsular infarction
	MCA
	BG, IC

	MCA superficial infarction
	MCA
	Cortex

	Midpons paramedian infarction
	BA
	pons

	PICA territory infarction
	PICA
	Medulla, Cbll

	Anterior border-zone infarction
	Border-zone, ACA, MCA
	Cortex

	MCA, PCA multiple infarct
	MCA, PCA, multiple terr.
	Cortex, BG, IC, thalamus












Angiographic finding
 DSA 소견을 기본으로 하나, MRA만 시행한 경우도 적용할 수 있다.
 Main page에는 index stroke에 responsible lesion만을 기록한다.
 image lesion을 표시할 때 acute lesion이 multiple lesion이고 이중 증상과 관련되지 않은 lesion더라도 symptomatic 
lesion에 표시하도록 한다. 
 증상과 가장 밀접한 연관이 있는 artery의 stenosis정도를 ‘degree of stenosis’에 기술한다.
 Un-responsible steno-occlusive lesion, Old lesion or silent lesion은 체크하지 않도록 한다 



6) ACUTE TREATMENT, Discharge Treatment 
 급성기 치료 약은 입원 후 48시간 이내 투여된 치료약을 표기하도록 한다
 시행된 모든 치료를 기술한다.
  예) Thrombolytic: intravenous / UK; Antiplatelet
 Reperfusion
Acute patient (FAT<=12hr) : FAT <=12hr 내원한 환자로 IA thrombolysis 대상
· TICI grade
· Grade 0: no perfusion, 막힌 부위에서 혈류의 흐름이 전혀 없음
· Grade 1: penetration with minimal perfusion, 막힌 부위에서 조영제가 흘러가는 것은 보이지만 막힌 부위의 원위부로의 흐름이 확인되지 않음.
· Grade 2: partial perfusion, 막힌 부위의 원위부로의 흐름이 확인됨. 하지만 해당 혈관의 모든 영역에 혈액공급이 원만하지 못함. 원만하지 못하다는 의미는 혈액이 차는 속도가 느린 경우와 해당 혈관 영역의 전체 면적에 미치지 못하는 것을 모두 포함함. 나중에 Grade 2a, 2b로 나눌 때에는 면적만을 고려함.
· Grade 2a: 전체 혈관영역 중 2/3 미만 영역에만 혈액공급이 이루어지는 경우
· Grade 2b: 전체 혈관영역 중 2/3 이상 영역에 혈액공급이 이루어지는 경우
· Grade 3: complete perfusion.
• Reperfusion time: Final TICI grading이 결정된 시간
 Discharge state 
 Acute stage 치료와 퇴원 시 약물 처방 내역이 구분
 Other: 상기한 치료 이외의 내용
 퇴원 시 치료약: DM, HTN, HL, Others 등의 퇴원 약 여부 입력하도록 한다. 

7) 시행 검사 항목 
 입원 기간 동안 시행한 모든 검사를 반드시 표기한다. 
 그 외 중요한 검사를 추가로 Other 항목에 표시하고 간단히 결과를 기술한다. 
    예) young age stroke 검사: Other항목에 표시한다.
         Stroke education 시행 여부; 입원일로부터 퇴원 기간까지의 교육 실시 여부를 기록한다.

8). Laboratory findings
 내원 후 최초 검사결과, 병원 내 증상 발생한 경우 증상 발생 후 최초 검사결과 기재한다.
 serum Lipid level을 제외한 다른 검사는 내원 즉시 시행하는 것을 원칙으로 한다. 
 Lipid 는 아침 공복에서 측정한 결과를 입력한다. 공복으로 시행한 검사 결과가 없는 경우에는 999로 기록한다.
 NFTG 는 공복에 상관없이 내원 후 첫번째로 시행한 검사 결과를 입력한다.
 FBS는 capillary blood나 venous blood 모두를 사용할 수 있으며, 내원 후 첫번째 검사 결과를 입력하도록 한다.
· Glucose(FBS): 입원 후 fasting을 검사한 값을 가져오도록 한다
· Glucose(initial random glucose): 응급실에서 처음 시행한 glucose 값을 가져오도록 한다
 당뇨병이거나 의심되는 경우 HbA1C를 시행하고 이를 입력한다.
 Initial BP: 내원하여 측정한 첫번째 혈압을 기록한다.

9). Discharge state 
 Expire   1) direct-caused
    2) indirect-related
    3) unknown
Hopeless discharge
DAMA
Transfer to other Department
Discharge 1) to Home
           2) refer to other Hospital 
1 Expire ; 증상 발현 후 사망한 시간(days)을 명시한다. 단 24시간 이내는 시간으로, 그 이상은 만 날짜로 계산한다.
  예) 50시간 만에 사망  2 day 
; 사인 - direct (뇌졸중과 직접적으로 연관된 예), indirect cause (뇌졸중에 합병된 예), Unknown (어떤 원인인지 
불명확한 예)으로 구별
; 사인의 기술은 임상적, 방사선적, 객관적인 현상에 기초하여 기술하고
; indirect cause의 경우 그 원인을 반드시 기술한다. 
예) brain stem infarct환자가 coma상태로 ICU에서 치료 도중 갑자기 arrest가 발생하여 사망하였다. Arrest전에 myocardial infarction에 합당한 EKG의 변화가 선행되었었다.
      Expire / indirect cause: acute MI 
예) MCA territory infarct 환자가 발병 2주 후 갑자기 respiratory & cardiac failure로 사망하였다. Inferior wall MI가 강력히 의심되지만 객관적인 임상 및 검사실 소견이 미흡한 경우(EKG도 시행하진 못한 경우)      Expire / Unknown
2 Hopeless discharge 
; 자발적 호흡이 없거나 약물에 의하지 않으면 혈압의 유지가 불가한 경우로, 퇴원시 사망이 예견된 경우 
3 DAMA; 환자나 보호자가 의사의 권고를 무시하고 원하여 퇴원한 경우
예) 급성기 치료를 거부하고 한방으로 전원 또는 집으로 퇴원 (단, 사망이 곧 예견되는 경우는 Hopeless discharge에 포함)
4 Transfer to other department: 
; 같은 병원 내에서 전과된 경우 (NS, 내과, 재활의학과 등). 
; 전과시 퇴원일 칸에 전과일을 기록, Discharge시 Neurologic scale도 전과시의 상태를 기록
5 Discharge
1) To Home 
입원치료를 끝내고 집으로 퇴원한 경우 (Bed-ridden state라도 Hopeless discharge처럼 바로 사망이 예견되는 경우가 아니라면 여기에 포함)
2) Refer to other hospital
입원 치료가 더 필요한 상태에서 환자나 보호자가 원하여 혹은 병원의 사정상 다른 의료 기관에 전원한 경우 (장기요양병원이나 재활치료를 위해 한방병원 전원)
10) Special Categories 
 병원별로 20개 항목을 자체적으로 설정할 수 있다. 단, 한번 생성한 DB 항목은 변경, 삭제가 불가능함에 유의한다.
 각 병원별 KSR 담당자가, 원하는 DB field의 정확한 명칭과 배열 순서를 시스템관리자에게 E-mail로 신청한다. 

11) Comments  
 가급적이면 자세하게 많은 정보를 보관할 수 있게 기록한다.
 검색 시 text 형태로 검색할 수 있다.
 Discharge Medication의 경우 상기 항목과 중복될 수 있는 내용이나, 입력 폼이 Discharge Summary로 사용되는 
경우 포함되어야 하는 항목이다.
 환자의 medical record에 대한 보다 포괄적인 정보 수집 및 research 목적에 도움이 되기 위해 내원 당시의 증상, 
신경학적 소견뿐만 아니라 echocardiography, TCD, carotid artery IMT, fibrinogen, Homocysteine, hsCRP, MR 
판독 소견, 퇴원 약 등도 표기함을 원칙으로 한다.

4. Outcome DB 

1) EVENT DURING ADMISSION
 
① END 정의 

   
 재정의 목적
: END capture는 CRCS-K에서 2008년 이후로 prospective capture을 하고 있는 주요 outcome임. 
END의 발생 확인은 실제 임상환경에서 적용가능하나, END classification은 본래의 개념에서 벗어난 부분이 있고, classification 정의의 변경의 요구가 있어 concept을 점검하고 변경하고자 함. 

 END 정의 
· Any neurologic worsening 
· From hospital arrival to discharge
*신경과 입원 중 발생하는 경우로 한함 (신경과 입원~퇴원 시점).
*재활의학과를 비롯한 타과의 전원의 경우는 신경과 퇴원으로 고려함..
· Any neurologic worsening 정의 (기준)
1) NIHSS total 2점 이상 악화 or
2) LOC 1점 이상 악화2 or 
3) Motor 1점 이상 악화1 or 
4) 새로운 neurological symptom으로 capture하는 것을 권고한다. (Hong et al. 2008; Weimar et al. 2005)
[정리] 
END의 정의의 시간 변화: 특정시간제한없음 (2011). → 발생 21일기간내 (2015)→ 신경과 입원중 (2018)
1 다만, 2011년도에도 문서를 참고해서 21일 이후 stroke recurrence을 late recurrence으로 하였음.
 (Coull & Rothwell 2004; Hankey et al. 1998)
2 2018년 6월 이후에는 입원기간중의 모든 neurologic worsening을 관찰하고, 개별 연구/ 분석에 따라 
발생 기간은 정하는 것으로 함. 

1 END의 원인1, 3
· Stroke recurrence 
· Stroke progression
· Symptomatic hemorrhagic transformation
· Others (DVT, pulmonary embolism, MI, and other)
· Unknown

· Recurrence 
: 증상 지속 시간에 상관없이 END의 발생이 F/U neuro- image 에서 discrete lesion 으로 인해 발생하는 
경우 (territory는 관련이 없으며, hemorrhagic transformation, infarct size 증가는 아니어야 함.)
· Progression 
: 증상 지속 시간에 상관없이 END의 발생이 F/U neuro- image 에서 infarcted tissue swelling or edema 로 
size가 커진 경우
* Malignant infarction, IICP, herniation 및 mass effect 의해서 나빠지는 경우에는 progression과의 구분이 애매한  
경우가 존재함. 따라서, progression과 double check을 할 수 있게 함. 
    * 앞으로는 progression과 edema/IICP 항목을 만들어서 두개를 같이 선택 할 수 있게 하면 좋겠습니다. 
  구분이 어려우나, 대부분의 경우 progression의 치료는 약물변경, delayed EVT, CAS, bypass등이 될 것이고, 
edema/IICP의 경우는 mannitol/ decom. Op. 가 될 것이기 때문에 구분이 어렵지는 않습니다. 

*  malignant infarction, IICP등의 경우, 지속적인 악화가 관찰 될 수 있으나, END을 한차례만 보고하기로 함.
1) 개정리 1 – progression의 시간 정의]: 24 시간 내에는 discrete lesion발생을 포함 (2011) → 24 시간 기준 없으며 discrete lesion에 의한 것은 제외 (2015) → 24 시간 내에는 discrete lesion을 포함 (2018) → 24 시간기준을 없애기로 함 (2018년 3월 월례회의)
2) [정리 2 – progression의 swelling포함]: infarcted tissue swelling or edema 포함 (2011) → 2015/2018년에는 언급이 없음. *** 여러 연구에서 malignant edema는 다른 항목으로 수집하고 있으나 progression와 edema의 구분이 쉬운 것은 아님. 
i. Early malignant edema was considered if brain swelling and midline shift were present together with worsening of consciousness. (Seners et al. 2014)
ii. Progressive worsening of neurologic deficits without evidence of IICP, recurrent cerebral ischemia or secondary parenchymal bleeding. (Weimar et al. 2005)
iii. International journal of stroke, opinion ( (Siegler & Martin-Schild 2011): progressive stroke을 clinical symptom 중심으로 정의하였으며, IICP, raised ICP가 progressive stroke에 포함될 여지가 많은 정의를 사용함. (아래그림) 
· Symptomatic HT
· Others
· Unknown  
2  END reporting time: END가 detection되고 나서 work up 완료 후 mechanism & Tx planning까지 끝난 후의 
보고 시간으로 정의한다.
    ③ END management
      □ 기존 치료 유지
      □ 약물 치료 변경: 중단, 약물사용 (사용 시작) , 용량 증량, 약제 변경, 기타 
      □ 승압치료(Induced hypertension): Phenylephrine 이 외의 Dopamine, Dobutamine 치료 포함
      □ 혈관내 치료 (endovascular treatment) : angioplasty, balloon angioplasty, mechanical thrombectomy, stent insertion, 
intraarterial tirofiban, intraarterial urokinase을 포함하고, 하위 항목에서는 중복 check 할 수 있음 
  □ 혈관우회수술 (bypass operation)
  □ 감압수술 (decompressive operation)
  □ 두개내압감압약물 치료: mannitol, hypertonic saline 등을 포함
  □ 두개내압감압 저체온치료 (target temperature management)
  □ 수액 증강 치료: 증량, 수액 추가
  □ 기타 (텍스트)

④ END management 입력 및 평가 시점
  : END 발생 직후부터 24시간 동안 변경 혹은 추가된 치료를 수집함
·  END 입력 시 기록지에 END management 에 대해 기록한 내용을 참고
·  기록 없으면 해당 병원 연구자에게 문의가 필요함

1) Outcome Capture at 3 month 
 Adherence 
: Motivation과 knowledge부분으로 나뉘며 예, 아니오 필드 중 하나를 반드시 체크하도록 한다  
 Clinical event 
 : Clinical event는 Stroke Recurrence, Cardiovascular event, other death 를 조사하는 항목으로 
이중 Stroke Recurrence가 발생한 경우에는 진단 받은 병원이 본원인 경우에는 뇌졸중의 발생 위치를 표기하는 
팝업창이 뜨고 타원인 경우에는 뇌졸중의 증상을 표기하는 팝업창이 뜬다. 
1) MI의 정의 
1 입원 중
· 전형적인 흉통의 존재
· Troponin의 상승 (24시간 이내에 troponin I or T농도가 적어도 1회 이상 높았을 때)
· ECG 변화 (새로운 ST-T 분절 변화, Q waves, 또는 left bundle branch block)
위 3가지 중 최소 2가지 이상일 경우
2 퇴원 후
· 환자 및 보호자와의 직접 혹은 전화 인터뷰에 의함 
· 응급실 혹은 병원을 방문하여 의사로부터 급성 심근 경색으로 진단받은 경우

 3개월 SBP/DBP/, HbA1C, LDL, 현재 흡연 여부
·   혈압: 모든 환자의 3개월 혈압 
(2회를 측정을 원칙으로 하여, 두 개의 수치를 구한다음 평균을 사용하며, 1회 값만 있는 경우는 그 값을 사용한다.)
·   당뇨: 입원 시 당뇨로 진단받은 환자의 3개월 당화혈색소 (%) 수치
·   고지혈증: 입원 시 고지혈증으로 진단받은 환자의 3개월 LDL-C (mg/dl) 수치
·  조사 시점은 입원일로부터 3개월 외래 follow up 시점에 측정한값을 가져 오되 경우에 따라 ±1개월의 기간을 
둘 수 있음. 
·  3개월 외래 follow up 시점은 3개월과 가장 가까운 시점 값을 가져 와야 하며, 이에 가장 가까운 시점의 외래 
방문이 타과이더라도 타과의 측정값을 가져오도록 한다. 
또한 3개월 외래 follow up 날에 여러 과를 방문하여 여러 개의 측정값이 있는 경우는 신경과 값을 가져오도록 
하며, 3개월 시점에 신경과에서 측정하지 않고 타과에서 측정된 값이 있다면 그 값을 가져오도록 한다 
·  현재 흡연 여부: 입원 시에 current smoker환자의 3개월 흡연 상태. 
흡연의 정의: 현재로부터 한달 이내 담배를 한 개피라도 피운 경우로 정의
· 3개월 Lab 조사 기간: FAT 기준 1~6개월사이의 값을 가져오되 그 사이 값이 여러 개일 경우 3개월에 가장 가까운 값을 가져오도록 한다. 

♠♠ 퇴원 후 3개월 Lab 결과 입력 프로세스 (분당서울대병원 경우에 한함) 

    [image: ]


2) Outcome Capture at 1Y
 Clinical event 
 : Clinical event는 Stroke Recurrence, Cardiovascular event, other death 를 조사하는 항목으로 
  입력 방법은 3개월 시점의 outcome 입력 방법과 동일하다.  


부록. 

NIH STROKE SCALE (NIHSS)


NIH Stroke Scale (NIHSS)은 주로 급성기 뇌경색에서 신경학적 결손 정도를 측정하는데 가장 널리 쓰이는 scale로 15개 항목, 42점 만점으로 구성되어 있다. 비교적 간단하고 (10분 이내) 시행하기 용이하며 (비신경과 의사, 간호사, 구급요원 등에 의해 사용 가능) reliability도 잘 연구되어 있는 편이다. 그러나 연하장애 항목이 없고 일부 항목 (dysarthria, EOM, facial palsy, ataxia)의 reliability가 낮으며, vertebrobasilar stroke을 제대로 평가하지 못한다는 점, 그리고 좌우 대뇌반구 경색에서 점수의 차이가 난다는 등의 단점을 지니고 있다. 그럼에도 불구하고 검사자간 일치도가 양호하고 비신경과 의사에 의해서도 용이하게 사용할 수 있다는 점에서 뇌졸중 임상연구에 가장 널리 사용된다.

실행 시 주의사항 
주어진 NIHSS의 항목들을 순서대로 검사한다. 
각 항목의 수행정도는 세부척도가 있을 경우 이들에 대한 검사 결과에 따라 기록한다. 
역으로 거슬러 올라가 점수를 변경해선 안된다. 
검사의 기술적 측면을 위해 제시된 다음의 지시사항을 준수한다. 
반드시 환자의 실제 수행 능력에 따라 점수를 매긴다. 
의사의 예측, 즉 환자가 수행할 수 있으리라 기대되는 내용을 점수에 반영해선 안된다. 
검사를 수행하면서 그 자리에서 신속히 결과를 기록한다. 
제시된 내용을 제외하고는, 환자를 별도로 지도해서는 안된다. (환자가 특별한 노력을 기울이도록 반복적으로 요구하는 따위) 














NIH STROKE SCALE


	1a. Level of Consciousness (LOC)
0 = 명료한 의식상태; 기민한 반응을 보임.
1 = 명료한 의식상태는 아니지만, 약간의 자극에 깨어나 지시를 따라하거나, 대답하는 등 반응을 보임.
2 = 의식이 명료하지 않은 상태로 반복적인 자극에 의해서 깨어나는 경우, 혹은 강한 동통자극에 의해서만 움직임이 유발되는 경우 (상동적이지 않은).
3 = 반사적인 운동이나 자율신경계의 반응만을 보이는 경우, 혹은 전혀 반응을 보이지 않는 이완성 무반사 상태.
	Score










      
	
	5. Motor Arm
0 = 정상; 상지를 90 (혹은 45) 도로 10초동안 계속 유지할 수 있슴.
1 = Drift; 상지를 90 (혹은 45) 도로 유지하나 10초 이전에 아래로 처짐; 그러나 침대나 다른 지지물을 건드리지 않음.
2 = 중력에 저항함; 상지를 90 (혹은 45) 도로 유지할 수 없고, 침대쪽으로 편향되나, 중력에 저항함. 
3 = 중력에 저항하지 못함; 상지가 아래로 떨어짐.
4 = 전혀 움직이지 못함.
9 = 절단, 관절융합;
    설명:      
5a.  Left Arm
5b.  Right Arm
	Score












      
      

	1b. LOC Questions
0 = 두가지 질문 모두에 바르게 대답함.
1 = 한가지에만 바르게 대답함.
2 = 두가지 모두 바르게 대답하지 못함.
	
	
	
	

	1c. LOC Commands
0 = 두가지 작업을 모두 바르게 수행함.
1 = 한가지 작업만 바르게 수행함.
2 = 두가지 모두 바르게 수행하지 못함
	




     
	
	6.Motor Leg
0 = 정상; 하지를 30도로 5초동안 계속 유지할 수 있슴.
1 = Drift; 하지가 5초 이전에 아래로 처짐; 그러나 침대를 건드리지 않음.
2 = 중력에 저항함; 하지가 침대쪽으로 편향되나, 중력에 저항함. 
3 = 중력에 저항하지 못함; 하지가 곧바로 침대로 떨어짐.
4 = 전혀 움직이지 못함.
9 = 절단, 관절융합;
    설명:                        

6a.  Left Leg
6b.  Right Leg
	














      
      

	
	
	
	
	

	2. Best gaze
0 = 정상
1 = 부분 주시 마비. 단안, 혹은 양안에서 주시가 비정상적이나, 심한 편향이나 완전 마비가 없을 때.
2 = 심한 편향이나 완전 마비가 있고, 안구두부반사로 교정되지 않는 경우.
	






     
	
	
	

	3. Visual
0 = 정상.
1 = 부분 반맹
2 = 완전 반맹
3 = 양측 반맹 (피질맹을 포함한 실명)
	



      
	
	
	

	4. Facial palsy
0 = 정상 대칭적 움직임.
1 = 경미한 마비 (비구순구의 소실, 비대칭적 미소)
2 = 부분 마비 (하안면의 완전, 혹은 거의 완전한 마비) 
3 = 완전 마비 (상하안면의 움직임이 없는 경우)
	





      
	
	
	









	7. Limb Ataxia
0 = 정상
1 = 한쪽 상지 혹은 한쪽 하지에만 실조증이 있는 경우.
2 =  two limbs 에 실조증이 있는 경우. 

실조증이 있는 사지:
우상지 1 = 예  2 = 아니오
9 = 절단 혹은 관절융합;
     설명:                    
좌상지 1 = 예  2 = 아니오
9 = 절단 혹은 관절융합;
    설명:                  
우하지 1 = 예  2 = 아니오
9 = 절단 혹은 관절융합;
    설명:                  
좌하지 1 = 예  2 = 아니오
9 = 절단 혹은 관절융합;
    설명:                
	Score



      


      


      


      


      
	
	10. Dysarthria
0 = 정상
1 = 경도 혹은 중등도; 발음이 분명하지 않지만, 적어도 알아들을 수 있는 정도.  
2 = 중증도; 전혀 알아들을 수 없는 상태이거나, mute/anarthric. 
9 = 기관내삽관 혹은 다른 물리적 장벽; 
    설명:                       
	Score






      

	
	
	
	11. Extinction and Inattention
(formerly Neglect)
0 = 정상
1 = 시각, 촉각, 청각, 공간 혹은 personal 무시 혹은 동시 자극시 한측에 대한 감각의 소멸. 
2 = 심한 반측무시 혹은 두개이상의 modality 에 대한 반측무시. 환자자신의 손을 인지하지 못하거나, 편측으로만 공간감각이 있는 경우
	










     

	8. Sensory
0 = 정상; 감각 소실이 없슴.
1 = 경도, 혹은 중등도의 감각 소실이 있슴; pinprick시 덜 날카롭거나 둔한 느낌; pinprick시 촉감이 있으나 표재성 통각의 소실이 있슴.
2 = 심하거나 완전한 감각 소실; 촉감의 소실
	







      
	
	
	

	
	
	
	12. Distal Motor Function
0 = 정상 (5초후에 굴곡)
1 = 5초후에 완전하진 않지만 적어도 일부 신전. 지시하지 않은 손가락의 움직임은 평가하지 않음. 
2 = 5초후에 자발적인 신전이 전혀 없는 경우. 다른 시간대에 손가락의 움직임은 평가하지 않음.

12a. Left Arm
12b. Right Arm
	








     
     


	9. Best Language
0 = 정상; 언어장애가 없슴.
1 = 경도, 혹은 중등도의 실어증; 사고의 표현이나 유형에서 유의한 제한 없이, 유창성이나 이해력에 어느정도의 분명한 장애가 있슴. 제공된 자료에 대한 대화가 어렵거나 불가능함. 예를 들면, 검사자는 제공된 자료에 대한 환자와의 대화에서 그림이나 사물 card 를 환자의 반응으로부터 식별할 수 있다. 
2 = 심한 실어증; 모든 의사소통이 단절된 표현을 통해 이루어짐. 청취자는 대화중에 추론, 질문, 그리고 추측을 위해 많은 노력이 필요함. 교환되는 정보의 범위가 제한됨; 청취자는 의사소통을 위해 많은 부담을 지게 됨. 검사자는 환자의 반응으로부터 제공된 자료를 식별할 수 없슴. 
3 = 벙어리(Mute), 전실어증; 어음이나 청각성 이해가 불가능함.
	





















     
	
	
	

	
	
	
	
점수를 계산시, 다음은 전체 점수에 포함하지 않는다.
7번 항목 (Limb Ataxia) 에서 이환된 측에 대한 codes (우측 그리고/또는 좌측 상,하지; 1 = 예, 2 = 아니오, 9 = 검사불가)
Distal Motor Function (12번 항목)
모든 9점 항목.

Total score (item 1-11)      
	




Instructions for NIHSS scoring

	
	Instructions
	Scale Definition

	1a.
	Level of Consciousness (LOC)
기관내 삽관, 언어장벽, 구기관 외상/붕대 등으로 완전한 평가가 어려운 상황에서도 검사자는 환자의 반응을 결정해야 한다. 체위반사를 제외하고 동통 자극에 대해서 환자가 전혀 움직임을 보이지 않는 경우에만 3점을 준다.   
	
0 = 명료한 의식상태; 기민한 반응을 보임.
1 = 명료한 의식상태는 아니지만, 약간의 자극에 깨어나 지시에 따르거나 대답하는 등 반응을 보임.
2 = (1)의식이 명료하지 않은 상태로 반복적인 자극에 의해서 깨어나는 경우, 혹은 (2) 강한 동통자극에 의해서만 움직임이 유발되는 경우 (상동적이지 않은).
3 = (1)반사적인 운동이나 자율신경계의 반응만을 보이는 경우, 혹은 (2) 전혀 반응을 보이지 않는 이완성 무반사 상태.

	1b.
	LOC Questions
해당 월과 환자의 나이를 물어본다. (1) 정확해야 하고, 정답에 근접한 경우라도 틀린 것으로 한다. (2) 실어증으로 혹은 의식이 혼미해서 질문을 이해할 수 없는 경우, 2점을 준다. (3) 기관내 삽관, 구기관 외상, 심한 구음장애, 언어장벽, 혹은 실어증이외의 다른 문제로 인해 말할 수 없는 경우 1점을 준다. 첫번째 대답만으로 평가해야 하고 환자를 도와주기 위해 언어적 혹은 비언어적 암시를 주어선 안 된다는 점이 중요하다.  
	

0 = 두 가지 질문 모두에 바르게 대답함.

1 = 한 가지에만 바르게 대답함.

2 = 두 가지 모두 바르게 대답하지 못함.

	1c.
	LOC Commands
환자에게 눈을 뜨고 감으라고 요구한 후 마비되지 않은 손을 쥐었다 펴게 한다. 손을 사용할 수 없을 경우, 다른 일단계 명령으로 대치한다. 분명한 시도가 있을 경우 위약으로 완전하지 않더라도 수행이 이루어진 것으로 본다. 반응을 보이지 않는다면, 몸짓, 손짓으로 보여주고 반응을 기록한다. 외상, 절단, 혹은 다른 신체적 장애가 있는 경우, 적절한 일단계 명령을 수행해야 한다. 첫번째 시도만을 점수로 기록한다.
	

0 = 두 가지 작업을 모두 바르게 수행함.

1 = 한 가지 작업만 바르게 수행함.

2 = 두 가지 모두 바르게 수행하지 못함.

	2.
	Best gaze
수평 안구운동만을 검사한다. 자발적, 또는 반사적 (안구두부반사) 안구운동을 검사하되, 칼로리 검사(온도안진검사)는 해당되지 않는다. (1)자발적으로 또는 반사적으로 극복될 수 있는 안구편위를 보일 때 1점을 준다. (2) 단독 뇌신경마비 (III,IV,VI)는 1점이다. 모든 실어증 환자에서 평가할 수 있고 안외상, 붕대, 기존의 실명, 또는 시력이나 시야장애를 보이는 환자들도 반사 운동으로 평가할 수 있다. 눈을 맞추고 환자의 좌우로 이동하면 부분적인 주시 마비 여부가 뚜렷해질 수 있다. 

	

0 = 정상

1 = 부분 주시 마비. 단안, 혹은 양안에서 주시가 비정상적이나, 심한 편향이나 완전 마비가 없을 때.
	
2 = 심한 편향이나 완전 마비가 있고, 안구두부반사로 교정되지 않는 경우.

	3.
	Visual
시야는 (상하 사분역) 대면시야검사로 손가락 수를 세거나 또는 시각 위협으로 평가한다. 환자를 격려하되, 적절히 양측의 움직이는 손가락을 본다면 정상으로 간주한다. 단안이 실명 혹은 안구 적출상태인 경우, 나머지 단안의 시야를 평가한다. 양측 비대칭이 확실할 때만 점수를 주는데 사분맹이면 1점, 반맹이면 2점을 준다. 어떤 원인이든 양안의 실명상태는 3점을 준다. 양측 동시 자극을 시행하여 한측 소실이 있을 경우 1점을 주고 그 결과는 11번 항목에도 사용한다.  
	

0 = 정상.

1 = 부분 반맹 (사분맹)

2 = 완전 반맹

3 = 양측 반맹 (피질맹에 의한 실맹 포함)

	4.
	Facial palsy
(1)명령이나 몸짓에 의해 치아를 보이거나 이마를 치켜올리거나 웃도록 한다.  (2) 반응이 부족하거나 알아듣지 못하는 경우, 동통자극을 주어 대칭적으로 찡그리는지 관찰하여 점수를 매긴다. 안면 외상/붕대, 경구 기관내 튜브, 테이프, 혹은 다른 물리적 장애물로 안면을 관찰하기 힘든 경우, 이들을 제거한 후 평가해야 한다. 
	
0 = 정상 대칭적 움직임.

1 = 경미한 마비 (비구순구의 소실, 웃을 때 비대칭적)
	
2 = 부분 마비 (하안면의 완전, 혹은 거의 완전한 마비) 

3 = 완전 마비 (상하안면의 움직임이 없는 경우) 

	5&6.
	Motor Arm and Leg
사지를 적절히 위치시킨다: 상지는 (손바닥을 바닥쪽으로) 90도 (앉은 자세) 혹은 45도로 (누운 자세), 하지는 30도로 (항상 누운자세로 검사) 뻗게 한다. 상지는 10초, 하지는 5초 전에 떨어지면 Drift가 있는 것으로 본다. 실어증이 있는 환자들은 몸짓과 음성으로 자세를 유지하도록 고무하되, 동통자극을 주어서는 않된다. 마비가 없는 상지에서 시작하여 차례로 사지를 검사한다. 어깨나 고관철의 절단이나 관절융합술을 받은 환자들은 9점을 주고, 검사자는 그 이유를 명확히 기술해야 한다. 
	0 = 정상; 상지를 90 (혹은 45) 도로 10초 동안 계속 유지할 수 있음.
1 = Drift; 상지를 90도 (혹은 45도)로 유지하나 10초 이전에 아래로 처짐; 그러나 침대나 다른 물체를 건드리지는 않음.
2 = 중력에 저항함; 상지를 90도 (혹은 45도)로 유지할 수 없고, 침대쪽으로 편향되나, 중력에 저항함. 
3 = 중력에 저항하지 못함; 상지가 아래로 떨어짐.
4 = 전혀 움직이지 못함.
9 = 절단, 관절융합;
    설명:                       
5a.  Left Arm
5b.  Right Arm
________________________________
0 = 정상; 하지를 30도로 5초 동안 계속 유지할 수 있음. 
1 = Drift; 하지가 5초 이전에 아래로 처짐; 그러나 침대를 건드리지 않음.
2 = 중력에 저항함; 하지가 침대쪽으로 편향되나, 중력에 저항함. 
3 = 중력에 저항하지 못함; 하지가 곧바로 침대로 떨어짐.
4 = 전혀 움직이지 못함.
9 = 절단, 관절융합;
    설명:                        
6a.  Left Leg
6b.  Right Leg

	7.
	Limb Ataxia
이 항목은 편측 소뇌 병변의 증거를 찾기 위한 것이다. 눈을 뜬 상태로 검사한다. 시야장애가 있는 경우 시야장애가 없는 쪽에서 검사가 이루어져야 한다. 손가락-코-손가락, 발꿈치-정강이 검사를 양측에서 시행하고, 마비의 정도에 비해 심한 정도의 실조증만을 결과에 반영한다. 완전편마비, 혹은 검사를 이해하지 못하는 환자는 실조증이 없는 것으로 한다. 절단이나 관절융합이 있는 환자는 9점을 주고 검사자는 이유를 명확히 기술해야 한다. 양안이 실명된 환자는 팔을 뻗친 자세에서 코에 손가락을 대는 검사를 한다.  
	0 = 정상
1 = 한쪽 상지 혹은 한쪽 하지에만 실조증이 있는 경우.
2 = 두개의 상지 또는 하지에 실조증이 있는 경우. 
실조증이 있는 사지:
우상지 1 = 예  2 = 아니오
9 = 절단 혹은 관절융합;
        설명:                    
좌상지 1 = 예  2 = 아니오
9 = 절단 혹은 관절융합;
        설명:                  
우하지 1 = 예  2 = 아니오
9 = 절단 혹은 관절융합;
        설명:                  
좌하지 1 = 예  2 = 아니오
9 = 절단 혹은 관절융합;
        설명:                  

	8.
	Sensory
Pinprick에 대한 감각이나 찡그림으로 검사하되 의식장애나 실어증이 있는 경우 동통 자극에 대한 회피로 검사함. 뇌졸중으로 인한 감각소실만을 비정상으로 간주하고, 검사자는 반신의 감각저하를 정확히 평가하기 위해 여러 신체부위를 (손을 제외한 상지, 하지, 체간, 안면) 검사해야 한다. 감각소실이 아주 심하거나 완전한 경우에 한해서 2점을 주어야 한다. 따라서 의식이 혼미(stuporous)하거나 실어증이 있는 환자들은 대개 1점이나 0점에 해당한다. 뇌간 경색으로 양측의 감각소실이 있는 경우 2점을 준다. 환자가 반응을 보이지 않고, 사지마비가 있는 경우 2점을 준다. 혼수상태의 (항목 1a = 3) 환자는 임의로 2점을 준다. 
	

0 = 정상; 감각 소실이 없음.
1 = 경도, 혹은 중등도의 감각 소실이 있음; pinprick시 덜 날카롭거나 둔한 느낌; pinprick시 닿는 느낌은 있으나 표재성 통각의 소실이 있음.
2 = 심하거나 완전한 감각 소실; 얼굴, 팔, 다리에 닿는 느낌조차 소실

	9.
	Best Language
이해력에 대한 많은 정보는 이전 항목의 검사에서 얻어질 것이다. 환자가 주어진 그림에서 무슨 일이 벌어지고 있는지 묘사하고, 항목들의 이름을 말하도록 한다. 이전의 전반적인 신경학적 검사뿐만 아니라, 이 과정에서 환자의 반응으로부터 이해력을 평가한다. 시력저하로 수행이 어려운 경우, 환자에게 손에 쥐어진 물체를 식별하게 하거나, 따라 말하기, 자발적으로 말하기를 하도록 한다. 기관내 삽관이 되어 있는 환자는 써서 표현하도록 한다. 혼수상태의 (항목 1a = 3) 환자는 임의로 3점을 준다. 검사자는 의식이 혼미하거나 협조가 제한적인 환자에서 점수를 매겨야 하지만, 환자가 말을 전혀 할 수 없고, 일단계 명령도 따를 수 없는 경우에 한해서 3점을 줄 수 있다.   
	
0 = 정상; 언어장애가 없음.
1 = 경도, 혹은 중등도의 실어증; 사고의 표현이나 유형에서 유의한 제한 없이, 유창성이나 이해력에 어느 정도의 분명한 장애가 있음. 제공된 자료에 대한 대화가 어렵거나 불가능함. 예를 들면, 검사자는 제공된 자료에 대한 환자와의 대화에서 그림이나 사물 card 를 환자의 반응으로부터 식별할 수 있다. 
2 = 심한 실어증; 모든 의사소통이 단절된 표현을 통해 이루어짐. 청취자는 대화중에 추론, 질문, 그리고 추측을 위해 많은 노력이 필요함. 교환되는 정보의 범위가 제한됨; 청취자는 의사소통을 위해 많은 부담을 지게 됨. 검사자는 환자의 반응으로부터 제공된 자료를 식별할 수 없음. 
3 = 벙어리(Mute), 전실어증; 구음이나 청각성 이해가 불가능함. 

	10.
	Dysarthria
정상이라고 생각될지라도, 제공된 목록에서 읽거나 따라 말하게 함으로써 적당한 구음 표본을 얻도록 한다. 심한 실어증이 있는 경우, 자발적 구음이 얼마나 명료한지를 평가해야 한다. 기관내 삽관, 혹은 다른 물리적 장벽으로 말을 할 수 없는 경우에 한해서 9점을 주고, 검사자는 이유를 분명히 기술해야 한다. 환자에게 검사의 이유를 말하지 말아야 한다.  
	

0 = 정상
1 = 경도 혹은 중등도; 발음이 분명하지 않지만, 적어도 알아들을 수 있는 정도.  
2 = 중증도; 전혀 알아들을 수 없는 상태로 실어증이 없거나 실어증 이 있더라도 그 정도를 훨씬 능가하는 심한 구음장애. 
9 = 기관내 삽관 혹은 다른 물리적 장벽; 
    설명:                       

	11.
	Extinction and Inattention
(formerly Neglect)
이전의 검사를 통해 무시에 대한 충분한 정보가 이미 얻어졌을 수 있다. 심한 시력 저하로 양측 동시 시각 자극이 어렵고, 피부 자극은 정상일 경우 정상으로 간주한다. 실어증이 있어 제대로 검사하지 못하더라도 양측 모두에 주의를 기울이는 것처럼 보이는 경우는 정상으로 간주한다. 시각 공간 무시 혹은 실인증이 있을 때 무시현상의 증거로 판단한다. 무시현상은 존재할 경우에만 점수로 환산되기 때문에 검사 불가인 경우는 존재하지 않는다. 
	

0 = 정상

1 = (1)시각, 촉각, 청각, 공간 혹은 개인(personal) 무시, 혹은 (2)동시 자극 시 한측 감각의 extinction. 

2 = (1)심한 반측무시, 혹은 (2)두개이상의 modality에 대한 반측무시. (3)환자자신의 손을 인지하지 못하거나, 편측으로만 공간감각이 있는 경우.














Modified Rankin Scale (MRS)

Modified Rankin Scale 은 가장 널리 쓰이는 outcome scale로 간단하고 쉬우며 비교적 전체적인 결과를 평가할 수 있는 대신 민감도가 낮고 보행과 단순한 ADL만을 고려한다는 한계를 지닌다.



	0
	무증상

	1
	증상은 있더라도 뚜렷한 장애는 없고 일상의 의무나 활동을 모두 수행할 수 있음

	2
	경도의 장애. 이전의 활동을 모두 수행할 수는 없더라도 자신을 돌보는 일상 활동을 독립적으로 수행할 수 있음

	3
	중등도의 장애. 일상생활에 타인의 도움을 필요로 하나 독립적으로 혼자 걸을 수는 있음

	4
	중상등도의 장애. 타인의 도움 없이는 걸을 수도 신체적 욕구를 충족할 수도 없음

	5
	심한 장애. 누워서 지내고 실금이 있으며 지속적인 간호가 필요

	6
	사망
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