
태아건강의 중요성에도 불구하고 사산의 원인은 잘 알려져 있지않고 있

으며, 우리나라에서 사산에 관한 연구는 상당히 적은 편이다. 본 연구는 우

리나라 사산의 양상과 위험요인을 밝히기 위해 1999년도출생코호트의 전

체 출생아와 함께 1999~2000년도 전체사산아의 특성을 분석하였다. 보건

복지부와 한국보건사회연구원은 1999~2000년 발생한 우리나라 전체 사산

에 관한조사를 실시하였으며, 본연구에서는이 자료를 사용하였다. 사산아

의 비차비(Odds Ratio) 산출을 위해로짓회귀분석방법을사용하였다.

연구결과는다음과같다.

단변량분석에서사산의 비차비는태아의 재태기간이짧고, 출생체중이작

으며, 남아, 다태아에서 높았다. 그리고 사산위험은 모연령에 따라 U-shape

을 보였다. 다변량 로짓회귀분석 결과 출생체중과 사산의 위험성간에 가장

강한 관계를 관찰할 수 있었다(기준군: 출생체중 3,000~3,999g, 출생체중

500~999g 사산아의비차비: 763.7, 95% 신뢰구간: 586.1~995.2). 짧은 재

태기간이 두 번째로 중요한 사산의 위험요인이었다. 다변량분석에서는단변

량분석 결과와 달리 사산의 위험요인은 10대의 여성에서만 높았으며, 35세

이상에서 사산위험이 높지 않은 것으로 분석되었다. 이 부분에 대해서는 추

후 연구가 필요하다고 본다. 다태임신 태아의 경우 다변량분석에서는 단변

량분석결과와달리사산의위험이낮은것으로분석되었다.

주요용어: 사산, 출생체중, 재태연령, 모연령, 다태임신
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Ⅱ. 연구방법

1. 연구자료

1) 출생아자료

본 연구에서 출생아는 1999년 1월 1일부터 12월 31일 기간 중에 태어

난 우리나라 전체출생아로서 1999년과 2000년의 통계청 출생신고자료에

서 출생년도가1999년인 신고아를대상으로하였다.

2) 사산아자료

본 연구 대상사산아는 1999년 1월 1일부터 2000년 12월 31일 기간중

발생한 우리나라 전체 사산아이다. 이번 사산아조사는 보건복지부와 한국

보건사회연구원이 3년 주기로 실시하는 영아사망조사와 동시에 2001년

12월에실시되었다. 사산아는정상출생아에비해건수가적기때문에세부

분석을위해서 2년간의 자료를모두이용하였다.

사산은 일반적으로 재태기간(gestation period) 28주 이후의 태아사망

을 의미하였으나, 1977년 WHO는 사산의 범위를 확대하여 출산시 체중

500g 이상의 모든 태아를 포함하도록 권고하였다. 만약 출산체중에 관한

정보가 없다면 재태기간 22주 이상 또는 두종장(crown-heel length)

25c m가 대개체중 500g과일치한다. 이연구에서는 두종장은조사하지못

하였으며, 재태기간 22주 이상이거나, 출산체중이 500g 이상의 태아사망을

사산으로정의하였다.

사산아조사에서는 건강보험자료, 인구동태신고자료, 주민등록자료, 임산

Ⅰ. 서 론

1. 연구의배경 및 필요성

주산기사망률은 지역의산과와신생아서비스 전반과 사회경제적상태를

종합적으로 보여주는 중요한 지표이다. 최근 의료기술의 발달 등으로 영아

사망률은 급격히 감소하고 있으나 영아사망률이 낮아질수록 내인사의 분

율이 높아지는 경향을 보이고 있어서 선진국일수록 선천적이거나 주산기

병태에 기인한 신생아기의 사망률이 높은 분포를 보인다(박영수, 1981) .

사산(Stillbirths)은 그 성격상 신생아사망과 유사한 특성을 갖고 있는데

사산의원인에대해서는잘 알려져있지않아예방이쉽지않은실정이다.

사산과 관련된 위험요인으로 저체중출산, 재태기간이 짧은 조산이 가장

큰 위험요인으로 알려져 있으며, 낮은 사회경제적 수준, 산모의 연령, 임신

기간의 산모의 질병과 산전처치가 사산위험과 관련이 있다고 보고하고 있

다(Bracken, 1984) 또 남아가 여아보다 사산위험이 높다고 알려져 있다

(Parazzini 1992). 선진국에서 영아사망률이 감소하면서 사산의 중요성이

부각되고 있으나 우리나라에서는 사산에 대한 연구가 많지 않으며, 특히

우리나라전체출생아에기초한사산연구는아주드물다(한영자등 1998) .

2. 연구목적

이 연구에서는 사산의인구사회적특성을분석하고, 임신부의 인구학적

변수와태아관련변수가사산에미치는영향을살펴보고자하였다.
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연 등 임신결과에 영향을 미치는 주요 변수를 포함하지 못한 것이 이 연

구의한계이다.

2) 사산아조사

국민건강보험공단으로부터 1998년 12월 1일부터 1999년 12월 31일까

지 주상병명 또는 부상병명이 임신, 출산 및 산욕의 합병증인 국제질병분

류 1 0판의 O코드(O00~O99: Pregnancy, childbirth and the

puerperium)에 해당하는 여성환자의 건강보험급여자료를 수집하였다. 이

들 중 건강보험자격자료와 행정자치부의 주민등록자료를 연결고리로 이용

하여 임신분만으로진료를 받은 모와출생아를연결하였으며, 출생아와 연
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부 및 신생아사망/사산에 관한 의료기관 보고자료를 이용하여 조사 기초

자료로사용하였다(표 1 참조) .

2. 연구방법

1) 연구의틀

본 연구에서는 임신 이전 또는임신직전변수가 임신종결에 어떤영향

을 미치는지 그 영향을 보고자 하였으며 임신종결에서 정상출생과 사산을

종속변수로 선택하였다. 임신결과에 영향을 미칠 수 있는 변수로는 모의

임신이전 변수(사회경제적 변수, 인구학적 변수), 임신 직전 또는 임신 중

변수(산전관리, 건강상태, 영양상태), 분만 시 변수(의료서비스, 분만 합병

증)를 들 수 있다(그림 1 참조). 모의 특성 이외에도 임신결과에 영향을

미치는 변수로는 태아측 변수(성, 재태기간, 출산체중)가 있다. 본 연구에

서는 전수조사와 기존자료를 이용하였으므로 분석시 모든 자료에서 발견

되는 공통 변수만을 사용하여 분석하였다. 모의 사회경제적 변수, 음주 흡
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〈표1〉자료의종류

자료출처

국민건강보험공단

건강보험 관련 자료

- 임신 및 분만관련 진료비청구자료

- 건강보험 자격자료

- 건강보험 장제비 지급자료

통계청

인구동태신고 자료

- 출생신고 자료

- 사망신고 자료

보건복지부
의료기관 보고자료(모자보건법제 8조)

- 임산부, 신생아사망 및 사산보고

행정자치부
주민등록자료

- 출생 및 사망

자료종류

〔그림1〕사산의위험요인분석틀

임신이전변수

모의사회경제적

변수

산전관리

의료서비스

정상출생

또는

사산

분만합병증

모의건강상태

모의영양상태

모의인구학적

변수

임신직전 또는

임신중변수

분만시 변수 임신종결



여러 자료원으로부터 수집 가능한 모든 자료를 확보한 다음 자료를 통

합하고 중복을 배제하여 최종 사산아 수를 확정하였다. 중복배제 작업시

사망아 부모의주민등록번호, 성명, 출생일, 사망일, 거주지 등의정보를 이

용하였다.

3) 변수선정및 분석

분석을 위해 수집된 변수는 <표 2>와 같다. 정상출생아에서는 모 연령,

부 연령, 부모의 직업, 교육정도, 부모의 결혼일자 등 변수와 성별, 재태연

령(임신주수), 출생체중, 다태 여부, 출산순위 등 출생아관련 변수를 얻을

수 있었으며, 사산아에서는 모 연령, 성별, 재태기간, 출생체중, 다태 여부,

출산 순위, 사회·인구학적 변수를 수집하였다. 출생아와 사산아에서 동시

에 수집할수 있었던변수를이용하여주로분석을시행하였다.
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결이 되지 않은 여성환자(확인대상자)에 대해 급여를 청구한 의료기관으

로 가서분만의 결과가 출생이었는지사산이었는지등을조사하였다. 이때

조사대상 의료기관의 의사 또는 의무기록사가 진료기록부를 확인하여 구

조화된 설문지를 작성하도록 하였다. 의료기관 보고자료에서 이미 사산으

로 보고된 대상에 대해서도 동일한 설문지를 작성하도록 하여 분석을 위

한 추가정보를수집하였다.

확인대상자가 아니면서, 그 의료기관에서 발생한 영아사망·사산이 있

을 경우 그들에 대해 추가로 조사표를 작성하도록 하였다. 확인 대상자가

있는 의료기관은 모두 조사하였으며, 조사 대상자가 없는 의료기관이라도

1998년 12월 1일부터 2000년 12월 31일까지 국민건강보험공단의 급여자

료 전산파일에 수록된 병원급(종합병원 포함) 이상 의료기관은 전수조사

를 하였으나 치과병원, 한방병원 등은 제외하였다. 보건기관 중 보건소는

전수 조사하였는데 보건소는 조사를 총괄할 뿐만 아니라 가정분만 등을

보건소를통해파악하였다(그림 2 참조) .
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〔그림2〕사산아조사흐름도

건강보험수진중

태아문제로진료받은

자료추출

(ICD 10 분류중 O 3 6 . 4 )

⇓

⇓ 중복배제

의료기관조사

(확인조사)

최종사산아확인

출생아와연결안된

분만관련수진자

기존자료의사산아

- 의료기관보고자료

- 장제비자료

의료기관조사

(일반조사)

확인대상자이외

사산아

〈표2〉수집변수

변수의 축

독립

변수

종속

변수
임신결과 출생, 사산

출생신고자료

(통계청)

영아·모성사망조사

(보건복지부,

한국보건사회연구원)

출생아

사산아

모 연령, 성별, 재태기간, 

출생체중, 다태여부, 

출산 순위

영아모성사망조사

(보건복지부, 

한국보건사회연구원)

성별, 재태기간, 출생체중,

다태여부, 출산순위, 

모 연령, 부 연령, 결혼일자, 

부·모 교육정도, 부·모직업

출생신고자료

(통계청)

변 수 이 름 자 료 출 처



은 5.17%로 다태의 1.75%에 비해 3배가량 높은분포를보였으며이 차이

는 통계적으로유의하였다(표 4 참조) .

우리나라사산의위험요인분석 6 1

4) 분석방법

출생아와 사산아의 인구 및 사회 요인에 따른 사산아분포에 차이가 있

는지를 분석하였다. 사산과 관련된여러위험요인을 통제하기 위하여 로짓

회귀분석을 이용하였다. 통계 소프트웨어는 The SAS System for

Windows 8.1을 사용하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 출생아와사산아의특성비교

출생신고자료에서 1999년 1월 1일부터 12월 31일 기간중에 태어난 우

리나라 전체 정상출생아수는 61만 9,247명이었다. 1999년 1월 1일부터

2000년 12월 31일 기간 중 발생한 우리나라 전체 사산아로서, 전국 사산

아 조사를 통해확인된 사산아 수는 1999년 3,745건, 2000년 2,976건으로

총 6,721건이었다.

남아의사산아 분율이여아에비해높았으며, 재태기간이 짧을수록출생

체중이 낮을수록 그리고 다태아인 경우 사산아 분율이 높았다. 모 연령에

따라서 사산아 분율에 차이가 있었으며, 10대 연령군과 40대 이후 연령군

에서 사산아 분율이 높은 U자 모양을 보이고 있다. 거주지에 따른사산아

분율은 대도시에 비해 중소도시와 군지역에서 약간 높았으나, 그 차이는

통계적으로유의한수준은아니었다(표 3 참조) .

다태아의 경우사산아분율은 4.67%로단태아의 1.0%에 비해 4배 이상

높은 분포를 보였다(표 3 참조). 그러나 출생체중별로 세분화해 보면

1500g 미만집단에서 단태아의 사산아 분율은 76.57%로 다태의 51.62%에

비해오히려 높은 수준이다. 1500~2499g 집단에서도 단태의 사산아 분율
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〈표3〉대상자특성별정상출생아와사산아의분포의차이

(단위: %, 명)

변수

성별

재태기간

(주)

출생체중

( g )

모 연령

(세)

태수

거주지

남

여

22~27

28~31

32~34

35~36

37~41

42 이상

500~5999

1000~1499

1500~1999

2000~2499

2500~2999

3000~3499

3500~3999

4000 이상

15~19

20~24

25~29

30~34

35~39

40 이상

단태

다태

대도시

중소도시

군지역

98.85

99.09

6.78

73.27

90.63

97.31

99.84

99.80

4.98

59.69

88.87

97.32

99.64

99.89

99.91

99.81

95.84

99.02

99.15

98.77

98.03

96.95

99.00

95.33

98.99

98.96

98.95

1.15

0.91

93.22

26.73

9.37

2.69

0.16

0.20

95.02

40.31

11.13

2.68

0.36

0.11

0.09

0.19

4.16

0.98

0.85

1.23

1.97

3.05

1.00

4.67

1.01

1.04

1.05

327,512

298,231

3,939

3,865

6,530

15,387

584,277

10,246

3,512

2,218

4,655

16,954

112,224

286,763

164,153

33,284

5,535

84,162

335,062

159,491

34,725

5,178

615,655

10,215

283,058

272,043

67,973

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.5565

정상출생아

(619,247)

사산아

(6,721)

수

(625,968)
P - v a l u e



1 , 0 0 0~1 , 4 9 9g 군은 7 5 3.3배 높았으며(9 5% C I: 6 2 7.6-9 0 4.3), 1 , 5 0 0~1 , 9 9 9g

군은 1 3 9.7배(9 5% C I : 1 1 6.0-1 6 8.2) 2 , 0 0 0~2 , 4 9 9g 군은 3 0.7배(9 5% C I:

2 5.5-3 7.0), 2 , 5 0 0~2 , 9 9 9g은 4.0배로(9 5% C I: 3.3-4.8) 출생체중이 증가함에

따라사산위험은급격히낮아졌다(표6 참조). 

재태기간에 따른 사산위험 비차비는 출산체중과 비슷한 양상을 보이고

있다. 임신 2 4~2 7주군에서의 사산위험은 임신주수 3 7주 이상의 기준군에

비해 9 9 9.9배 이상이었으며(9 5% C I: 9 9 9.9 -> 9 9 9.9), 2 8~3 1주군에서

2 2 4.4배(9 5% C I: 2 0 4.0~2 4 6.8), 3 2~3 4주군 6 3.6배(9 5% C I: 5 7.3~7 0.6) ,

그리고 3 5~3 6주군에서 1 7배로(9 5% C I: 1 5.1~1 9.1) 임신주수가 증가함

에 따라 사산위험은 급격히 감소되었다(표 7 참조). 재태기간에 따른 사산

위험은전 임신주수구간에서통계적으로유의하였다(P ≤ 0.0 0 0 1) .

모 연령에따른사산위험을모 연령 25~26세를기준군으로하여2세단

위로 분석하였다. 25~26세군을 기준군으로 하였을 때 사산위험은 뚜렷하

게 U자형태를 보였으며, 특히 연령이 낮을 때 사산위험이 유의하게 높았

다. 16세 이하 연령군에서 사산위험이 가장 높아 기준군의 22.9배에(95%

CI: 1 7.1~3 0.7) 달하였으며, 1 7~1 8세군은 6.4배, 1 9~2 0세군은 2.3배,

21~22세군에서는 1.4배였다. 기준군 이후에는 연령이 증가할수록 사산위
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우리나라 전체출생아와사산아에서 산모연령과태아관련변수들이 사산

위험에 얼마나 관련성이 있는지 단변량로짓회귀분석을 통해 살펴보았다.

전체 출생아와 사산아에 대하여 사산 위험에 대한 출산아 성의 비차비

(Odds Ratio)는 남아가 1.3(95% CI: 1.2-1.3)으로 여아에 비해 30%가

높았다(표 5 참조) .

사산 위험에 대한 출산아 체중의 비차비를출생체중 3 , 5 0 0~4 , 0 0 0g 집단

군을기준으로살펴보았다. 체중 5 0 0~9 9 9g 집단의사산아발생위험은기준

군에 비해 9 9 9.9배 이상으로 높았다(9 5% C I: 9 9 9.9-9 9 9.9). 출생체중
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〈표4〉태수와출생체중별사산아분율의차이

(단위: %, 명)

태수

단태

다태

1500 미만

1500~2499

2500~3999

4000 이상

소계(명)

1500미만

1500~2499

2500~3999

4000 이상

소계(명)

23.43

94.83

99.85

99.82

607,933

48.38

98.25

99.53

96.00

9,710

76.57

5.17

0.15

0.18

5,647

51.62

1.75

0.47

4.00

437

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

5,057

17,210

558,054

33,259

613,580

649

4,394

5,079

25

10,147

0.0001

0.0001

출생체중( g )
정상아

(619,247)

사산아

(6,721)
계( % )

수

(625,968)
P - v a l u e

주: 성별 미상 225건 제외

〈표5〉사산위험에대한출산아성의비차비(단일변량분석)

남아

여아

323,733

295,514

3,779

2,717

1.3

1.0

1.2-1.3 0.0001

정상출산아 수 사산아 수 Odds Ratio C I P - v a l u e

주: 출산체중 미상 2,205건제외

〈표6〉사산위험에대한출산아체중의비차비(단일변량분석)

체중( g )

500~999

1000~1499

1500~1999

2000~2499

2500~2999

3000~3499

3500~3999

4000 이상

정상출생아수

175

1,324

4,137

16,500

111,825

286,455

164,006

33,222

3,337

894

518

454

399

308

147

62

> 999.9

753.3

139.7

30.7

4.0

1.2

1.0

2.1

>999.9~ >999.9

627.6~904.3

116.0~168.2

25.5~37.0

3.3~4.8

0.9~1.5

-

1.5~2.8

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.07

-

0.0001

사산아 수 Odds Ratio C I P - v a l u e
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험이 역시증가하였으며, 35~36세군에서 2.1배, 37~38세군에서 2.7배, 39

세이상이 3.7배였다(표 8 참조) .

태수에 따른 사산위험은 단태아를 기준으로 할 경우 다태아에서 4.8배

(95% CI: 4.4~5.3) 높은 것으로분석되었다(표 9 참조) .
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주: 임신주수 미상 1,724명 제외

〈표7〉사산위험에대한출산아재태기간의비차비(단일변량분석)

재태기간(주)

24~27

28~31

32~34

35~36

37주 이상

267

2,832

5,918

14,973

593,558

3,672

1,033

612

414

965

>999.9

224.4

63.6

17.0

1.0

>999.9- >999.9

204.0~246.8

57.3~70.6

15.1~19.1

-

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

-

정상출생아수 사산아 수 Odds Ratio CI P - v a l u e

주: 임산부 연령 미상 1,815건 제외

〈표8〉사산위험에대한모 연령의비차비(단일변량분석)

연령(세)

16세 이하

17~18세

19~20세

21~22세

23~24세

25~26세

27~28세

29~30세

31~32세

33~34세

35~36세

37~38세

39~40세

41세 이상

298

1,994

8,224

21,668

56,460

115,952

151,707

118,151

67,324

36,602

20,082

10,927

5,017

3,035

56

105

154

252

486

950

1,328

1,150

833

556

352

246

151

93

22.9

6.4

2.3

1.4

1.1

1.0

1.1

1.2

1.5

1.9

2.1

2.7

3.7

3.7

17.1~30.7

5.2~7.9

1.9~2.7

1.2~1.6

0.9~1.2

-

1.0~1.2

1.1~1.3

1.4~1.7

1.7~2.1

1.9~2.4

2.4~3.2

3.1~4.4

3.0~4.6

< .0001

< .0001

< .0001

< .0001

0.3778

0.1209

< .0001

< .0001

< .0001

< .0001

< .0001

< .0001

< .0001

정상출생아수 사산아 수 Odds Ratio CI P - v a l u e

〈표9〉사산위험에대한태수의비차비(단일변량분석)

태수

단태

다태

609,491

9,738

6,164

477

1.0

4.8

-

4.4~5.3

-

0.0001

주: 태수 미상 98명 제외

정상출생아수 사산아 수 Odds Ratio CI P - v a l u e

〈표10〉사산위험에대한위험요인별사산위험비(다변량분석)

구분

성별

체중
( g )

재태
기간(주)

임산부
연령
(세)

태수

남아
여아

500~999
1000~1499
1500~1999
2000~2499
2500~2999
3000~3999
4000 이상
22~27
28~31
32~34
35~36

37주 이상
16세 이하
17~18세
19~20세
21~22세
23~24세
25~26세
27~28세
29~30세
31~32세
33~34세
35~36세
37~38세
39~40세
41세 이상

단태
다태

1.2
1.0

763.7
65.7
24.3
11.5
3.0
1.0
1.9

51.0
9.8
6.8
5.1
1.0
7.0
2.1
1.5
1.0
0.9
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.1
1.3
1.0
0.4

1.1

586.1
53.1
20.0
9.7
2.6

1.5
40.2
8.1
5.7
4.3

3.3
1.3
1.1
0.8
0.8

0.8
0.9
0.8
0.9
0.8
0.8
0.8
0.9

0.3

1.3

995.2
81.3
29.5
13.6
3.5

2.5
64.9
11.8
8.0
5.9

15.0
3.1
2.0
1.3
1.1

1.1
1.2
1.1
1.2
1.3
1.3
1.6
2.0

0.5

< .0001

< .0001
< .0001
< .0001
< .0001
< .0001

< .0001
< .0001
< .0001
< .0001
< .0001

< .0001
0.001
0.0153
0.9206
0.2372

0.5265
0.8844
0.6205
0.6874
0.9105
0.9494
0.4402
0.1957

< .0001

Odds Ratio CI P - v a l u e



연령, 직업, 교육수준, 모의 직업, 교육수준 등의 자료를 수집할 수 있었으

나, 사산아의 자료에서는 이러한 변수들을 조사하지 못하였다. 전국적으로

사산아를 확인하고 출생체중, 재태연령 등 핵심적인 요인들을 의료기관을

대상으로 조사하였는데, 의료기관에서는 산모와 태아에 관한 사항만 자료

를 가지고 있고, 산모의 직업이나 교육수준 등의자료를 충실히 가지고 있

는 곳은 거의 없었다. 산모의 임신과정에서 발생한 여러 질병을 조사하기

에는 의료기관의 진료기록도 문제가 있지만 조사기간이나 비용 등 여러

면에서 제약이 있었다. 따라서 이 연구의 조사설계에서는 산모나 부의 사

회경제적수준이나임신전후의 여러특성을 조사하지못하였다. 이러한 요

인들에대해서는앞으로추가적인연구가이루어져야할 것이다.

이 연구에서 사산의 위험요인으로 조사한 여러 변수 가운데 임신 당시

에 사산의 위험을 추정하고 예방을 위해 노력할 수 있는 변수로 산모의

연령이 있다. 또한 산모의 연령은 사산위험과 크게 관련되어 있다는 여러

연구가있으므로, 산모의연령별의사산위험이 어떻게 될 것인지 살펴보기

위해산모의연령을 2세 단위로나누어사산위험을살펴보았다.

2. 연구결과에대한고찰

출생체중은 임신기간과 자궁내 성장 정도라는 두 가지 요인에 의해 크

게 결정되기 때문에 저체중은 주로임신기간이 짧거나 자궁내발육이 지체

된 경우, 또는 이 두 가지가 동시에 작용되어 나타난다고 보고 있다

(Kramer, 1987). 그레이(Gray, 1989)는저출생체중아의 직접적인 원인은

임신기간 37주 미만의 미숙, 또는 어떤 이유에서든 태아성장이 저지된 결

과라고 하였다. 저출생체중은 사산을 포함한 주산기 사망의 가장 중요한

요인이다(Bracken, 1984; Gardosi 1998; Susser 1972). 써서는 출산체

중과 재태기간의 주산기사망에 대한 상대적인 기여도를 분석하였는데 출

생체중이 주산기사망에 절대적인 영향을 미치며, 주산기사망의 차이에 출

산체중이 90% 이상 영향을미치고, 재태기간이미치는 영향은 5% 미만이
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전체 출생아와 사산아를 대상으로 지금까지 살펴본 사산위험요인을 다

중로짓회귀분석을통해살펴보았다. 여러변수를통제할 경우 출산아 체중

이 가장 사산위험에 큰 영향을 주는 요인임을 알 수 있다. 재태기간이 사

산위험에 미치는 관련성은 다중로짓회귀분석에서 약간감소하였으나 여전

히 높았다. 임산부 연령은 단일변량 분석에서는 25~26세군을 기준군으로

하였을 때 사산위험은 뚜렷하게 U자형태를 보였으나 여러 혼란요인을 통

제한경우 20세 이하군에서는 여전히 사산위험이 통계적으로 유의하게 높

았으나 모연령이 증가하면서는 사산위험이 별로 높아지지 않았다. 태수에

서 다변량분석결과는 단일변량 분석 결과와는 반대인 것으로분석되었다.

즉 단일변량분석에서는 다태아에서 사산의 위험이 높은 것으로 분석되었

으나, 다변량분석에서는 다태아의 경우 사산위험 비차비가 0.4(95% CI:

0.3~0.5)로 오히려낮아졌다(표 10 참조) .

Ⅳ. 고 찰

1. 연구방법에대한고찰

주산기(Perinatal peiod)는 분만 직전, 분만중, 그리고 분만 후를 의미

하는데 이 기간은 태아의 사망수준이 가장 높은 시기이다. 사산을 포함한

주산기사망은 지역의 산과와 신생아서비스 전반과 사회경제적 상태를 종

합적으로보여주는중요한지표중 하나이다.

사산의 위험요인으로 알려져 있는 요인으로는 여러 요인이 있는데 본

연구에서는 산모의 연령과 태아의 성별, 재태기간, 출생체중, 다태여부 등

태아관련변수만을 조사할수 있었다. 태아의가족의직업, 교육수준 등 사

회경제적수준을조사하지못하였으며, 산모의 임신전후에발생한질병등

도 조사하지 못하였다. 출생아의 자료는 출생신고자료를 이용하면서 부의
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빈혈, 임신성 고혈압, 저출생체중아, 조산, 자궁내태아발육 장애, 신

생아사망이라고 하였다. 10대 임신결과에서 위험이 높은 이유를 사

회·경제적, 행동적 요인을 들었으며, 그 결과 조산, 저출생체중아,

신생아 사망이 증가한다고 하였다(Cunnington, 2001). 지데의 연구에

서는 25~29세 초산부에 비해 35세 이상 초산부에서 비만, 임신성 고

혈압, 산전출혈, 다태 임신, 조기양수파열, 태아의 위치이상 등 위험

이높은 것으로보고하였다(Ziadeh, 2002).

본 연구에서 사산위험은 모 연령과 관련성을 살펴보기 위해산모연령을

2세간격으로 나누어 분석하였다. 단일변량분석으로 25~26세 산모를 기준

으로 사산위험을 살펴보았을 때 산모연령이 낮을수록 사산위험이 높았고,

산모의 연령이 높을수록 사산위험이 높아지는 U자 모양의 분포가 뚜렷이

관찰되었다. 하지만 출생체중과재태기간과같은사산위험에가장큰 영향

을 미치는 요인을 포함시킨 로짓회귀분석에서는 20세 이하 산모에서 연령

이 낮을수록 사산위험이 높았으나 연령이증가할수록 사산의 위험이 증가

하지는 않았다. 이는 20대 이상의 산모에서 산모의 연령이 사산의 독립적

인 위험요인이라기보다는 출생체중이나, 재태기간등 다른요인을 통해 나

타난다는 것을 시사한다. 산모의 연령별 태아의 출생체중의 분포에서

25~30세 산모에 비해 산모의 연령이 높을수록, 그리고 산모의 연령이 낮

을수록출생체중이뚜렷이감소하였다. 한편 20세 이하 산모에서는 산모의

연령이 낮을수록 사산의 위험이 여전히 높았다. 많은 연구에서 청소년 임

신은 연령 자체가 저출생체중아 발생에 관련이 있다기 보다는 10대 임신

의 경우 열악한 사회경제적 상태, 낮은 교육수준, 흡연, 약물사용, 성병, 산

전관리 미비, 불량한 영양상태 등의 요인이 저체중 발생빈도와 관련이 있

는 것으로 보고하고 있다(Kleinman, 1987; McAnarney, 1987; Elster,

1987; Spivak, 1987). 우리나라 20세 이하청소년임신에서도비슷한양상

이 있을 개연성은 충분하나 이 연구에서는 이를 확인하지는 못하였다. 이

에 대해서는앞으로추가적인연구가필요하다고본다.

다태임신은 단태임신보다 자연유산이 더 잘된다고 하며(Guttmachen,
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며, 상호작용(interaction)이 2~3%인 것으로 보고하였다(Susser, 1972) .

1978년 스웨덴 자료에 의하면 출생체중별 주산기사망률은 1,500g 미만에

서 461.1이었고 3,500~4,499g에서는 1.7로 가장 낮았으며, 4,500g 이상에

서 2.3으로 약간 증가하였다고 보고하였다(Bracken, 1984). 본 연구에서

도 많은선행연구 결과와 같이사산위험에 가장 큰 영향을 미치는 요인은

출생체중인 것으로 밝혀졌다. 사산에 영향을 준다고 알려져 있는 재태기

간, 산모연령, 태수 등을 통제한 상태에서도 1,000g 미만과 1,000~1,499g

출생아의 사산위험은 3,000~3,999g 출생아에 비해각각 764배, 66배였으

며, 2,500~2,999g에서도 3.0배에 달하였다. 4,000g이상 출생아도 1.9배였

다(표 10 참조) .

임신기간은 출생체중과 함께 주산기사망률에 가장 큰 영향을 미치는 요

인이다(W i l c o x, 1 9 9 2; B r a c k e n, 1 9 8 4). 임신기간의길이에따라임신 3 7주

미만의 출산을 조산(早産), 37주에서 42주 사이의 출산을 정기산(定期産) ,

43주 이상을 만기산(滿期産)이라고한다. 브래큰이보고한바에의하면 재

태기간에 따른 주산기사망률은 2 8~2 9주에 3 0 9.1로 높았으며, 만삭인

40~41주에는 가장낮아서 2.7이었다(Bracken, 1984). 재태기간은 출생체

중보다는 그 영향이 작기는 하지만 출생체중에 이어사산에 큰 영향을 미

친다. 본 연구에서도 재태기간이 사산에 미치는 영향이 아주큰 것으로 조

사되었으며, 출생체중 다음으로 사산위험에 영향을 미치는 요인이었다. 출

생체중과 다른 요인들을 통제한 상태에서도 재태기간이 37주 이상인 군에

비해 22~27주인 군의 사산위험은 51배, 28~31주인 군은 9.8배, 32~34

주인 군은 6.8배, 35~36주인 군도 5.1배로 모두 통계적으로 유의하게 높

았다(표 10 참조) .

사산에 영향을 미치는 요인으로 모 연령을 들 수 있다. 종합병원을

대상으로 분석한 자료에 의하면 분만시 산모의 연령은 사산에 크게

관여하는 요인으로 U자 양상을 보였다고 보고하였다(임종권, 1982).

브래큰의 단면연구에서도 모연령과 주산기사망률은 U자 모양을 보

였다(Bracken, 1984). 커닝톤은 10대 임신에서 흔히 언급되는 문제는
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여러 연구에서 남아가 여아에 비해 사산위험이 더 높은 것으로 알려져

있다(Smith 2000; Parazzini 1992). 본 연구의 단일변량분석에서 여아의

사산위험이남아에비해유의하게 낮았으며, 출생체중과 재태기간 등을 통

제한 분석에서도 여아의 사산위험이남아에 비해 유의하게 낮았다. 여아의

사산위험이 남아에 비해 낮은 이유는 여러 가지로 이유가 있을 수 있다.

저출생체중아가 보편적으로 흔한 인구집단에서의 주산기사망률은 저출생

체중이 흔하지 않은 집단에 비해 낮은 경향이 있다고 한다(B r a c k e n,

1984). 저출생체중아 발생율이 여아의 경우가 남아보다 높으며(Shiono,

1986) 출생체중의 평균값도 여아가 남아보다 낮다. 한편으로 태아가 아닌

일반인구에서 여자의 평균연령은 남자보다 높으며(통계청, 2001), 연령별

사망률 역시 여자가 낮다(통계청, 2002). 여아의 사산위험이 남아에 비해

낮은것도연령별사망률과 같은맥락에서이해할수 있을것이다.

Ⅴ. 결 론

본 연구에서는 1999·2000년 기간 중 우리나라에서 발생한 사산아 전

수와 1999년도 전체 출생아의 특성을 비교 분석하여 임신부의 연령과 태

아의 성별, 재태기간, 출생체중 등 태아관련 변수가 사산에 미치는 영향을

살펴보았다.

본 연구결과는 우리나라에서 발생하는 사산아 전수를 대상으로 하여사

산의 수준과 특성을 살펴보았다는 의미를 갖고 있다. 출생체중이 낮을수

록, 재태기간이 짧을수록 사산위험이 높다는 것, 모 연령과의 관련성에서

10대 모와 35세 이상의 모에서 사산위험이 증가하는 점은 정도의 차이는

있겠지만 이미 기존 연구에서 밝혀진 결과와 일치하고 있다. 그러나 여러

변수의 영향을 통제한 다중회귀분석에서 모 연령이 10대인 경우 사산의

위험이여전히높았으나, 35세 이후에서사산의위험이 증가하지않았다는

우리나라사산의위험요인분석 7 1

1958), 다태임신에서 임신중독증과 다른합병증의 빈도가 높다고 한다. 우

리나라의 다태 관련 연구를 살펴보면 다태임신의 합병증이 단태임신보다

높았다(이호근, 1982; 장상식, 1982). 쌍태아의 주산기사망율은 단태아보

다 훨씬높으며 단태아의 약 3~4배가 된다(김광신, 1994). 한편 재태기간

이 같다면 다태아의 성숙도가 단태아에 비해 빠르다는 주장이 제기되고

있다. 일부 연구에서 다태아에서 주산기 이환과사망이 높다는(Yu, 1986;

Buekens, 1993; Wenstrom, 1988) 보고를 하는 한편 다른 연구에서는

출생체중과 재태기간을 통제한다면 조산다태아는 조산단태아에 비해 주

산기 이환이나 사망의 증가와 관련이 없다는 보고를 하고 있다(Leonard,

1994; Vivek, 1988; Minskai, 1996). 이상희도 쌍생아의 사망에 관계되

는 가장중요한 요인은 미숙아와 저출생체중아이며, 같은 체중군에서는쌍

생아와 단생아의 사망률이 비슷하다고 하였다(이상희, 1993). 미라히도 쌍

태아가 일반적으로 위험이 높고 주산기 합병증 발생률이 높다고 널리 알

려져있으나, 출생체중과임신주수를 통제하면 조산 쌍태아는 조산단태아

에 비해 더 좋은 결과를 보여준다고 보고하였다(Mizrahi, 1999). 본 연구

결과에서는 다태아의 사산분율은 4.67%로 단태아의 1%에 비해높았으며,

단일변량로짓회귀분석에서 다태아의 사산위험은 단태아에 비해 4.8배로

높았다. 그러나 출생체중별로 세분화한 분석에서 1500g 미만에서는 다태

아의 사산분율(51.62% )이 단태아의 사산분율(76.57% )에 비해 더 낮았으

며, 출생체중과재태기간등 여러변수를 통제한 상태에서도다태아의 사산

위험은 단태아보다 오히려 낮았다(비차비: 0.4, 95% CI: 0.3~0.5). 이는

다태아의 사산위험도 주로 출생체중이나 재태기간으로 인해 나타나는 것

이며, 출생체중과 재태기간이 같은 경우 오히려 다태아의 사산위험이 더

낮다는 것을 나타낸다. 다태와 사산과의 관련성에대한최근의 연구에서는

출생체중이나 재태기간이 같은 경우사산위험에 차이가 없거나 오히려 낮

다는보고가 더 많다. 다태인 경우단태에비해같은출생체중이나 재태기

간에서 더 사산위험이 낮다면 그 이유가 무엇인지는 아직 잘 밝혀져 있지

않다. 여기에대해서는더 깊은연구가필요할것이다.
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Objectives: In spite of the importance of the health of the fetus, the

cause of stillbirth is still unknown and the study on the stillbirth is very

rare in Korea. This study was conducted in order to find out the pattern of

stillbirth and to investigate the risk factors of stillbirth in Korea.

Methods: Total stillbirth cases that occurred during 1999 and 2000 in

Korea were collected. The author has analyze the characteristics of the

whole live birth of 1999 birth cohort and total stillbirths of 1999 and 2000.

Logistic regression model was used to calculate the stillbirth odds ratio.

Results and conclusion: The odds ratio(OR) of stillbirth was higher

among fetuses of short gestation period, lower birth weight, male fetuses,

and multiple pregnancy. The risk of stillbirth showed an U-shape by the

age of the mother. Using multiple logistic regression model, the strongest

relationship was observed between the birth weight and the risks of

stillbirth(birthweight 500~999g group, OR:763.7, 95% Confidence

Interval: 586.1~995.2, reference: birth weight 3000~3999g group) Short

gestational age was secondly important risk factor. Contrary to the result

of univariate analysis, the risk of stillbirth was high only among the

teenaged mothers and the risk was not higher among mothers who were

35 years of age or older. The risk of stillbirth was lower among fetuses of

multiple pregnancy from the multivariate analysis.
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