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                          국 문 요 약

본 연구는 우리나라 1996년 출생아의 아 및 유아사망위험요인에 관한 연구

이다. 1996년은 우리나라 인구동태신고자료 중 출생신고와 사망신고자료가 개인간 

구별이 가능한 상태로 전산화된 최초의 해이다. 따라서 타 자료와의 연결이 가능

해졌으므로 우리나라 1996년 출생아 전체자료와 복지부(한 자 등, 1998)의 의료보

험, 보호자료와 출생신고자료, 기존자료를 바탕으로 추적 조사한 1996년 출생아 

중 아사망전수조사자료를 연결하 다. 이 자료를 Cox비례위험모형을 이용하여  

우리나라 아사망위험요인에 대한 분석을 하 다. 또한 유아사망은 1996년 출생

아 전체의 출생신고자료와 만 1세에서 만 4세까지의 유아사망신고자료를 연결하

여 각 위험요인별 유아사망수준과 위험비를 산출하고, 각 위험요인들과 유아사망

과의 관련성을 살펴보았다. 이를 통하여 유아사망률을 감소시키기 위한 대책수

립과 앞으로의 연구방향에 대한 제시를 하고자 하 다. 

연구결과는 다음과 같다.

1. 우리나라 1996년 출생아의 아사망률은 성별로 남아 8.0, 여아는 7.4 다. 

2. 출생시체중별로 1,500g미만의 출생아는 아사망률이 445.0, 1,500-2,499g군은 

35.5, 2,500-3,499g 군은 3.1, 3,500g 이상은 2.0으로 출생체중이 증가할수록 아사

망률은 큰 폭으로 감소하 다.

3. 임신주수별 아사망률은 28주미만 출생아는 956.1, 28-31주 출생아 236.4

고, 37-41주 출생아는 2.7로 임신주수가 증가할수록 아사망률은 큰 폭으로 감소

하 으나, 42주 이상은 3.9로 만산의 경우 아사망률이 증가하 다. 

4. 출생순위별로 첫째는 아사망률이 7.0, 둘째 5.1, 셋째이상 1.2로 순위가 높

아질수록 아사망률이 감소하 다. 

5. 태수별 아사망률은 다태출생아가 22.3, 단태출생아가 5.3으로 다태가 단태

보다 4배 이상의 높은 사망률을 보 다. 

6. 모연령별 출산아의 아사망률은 40세까지는 25-29세 모와 별 차이가 없었

으나, 40세 이후부터는 급격히 상승하 다. 
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7. 신생아사망의 위험요인별 사망률도 아사망과 유사하 다.

8. 출생체중과 산모연령과의 관련성을 보면, 1,500g 미만에서는 출산시 모의 연

령이 40세 이상인 경우에 아사망률이 가장 높았고, 10대 산모의 아사망률은 

인접 연령군인 20-24세보다 낮았으며, 출생체중 3,500g 이상 군에서는 모가 10대인 

경우의 아사망률이 가장 높았다. 남아는 모든 체중군에서 여아보다 사망률이 더 

높았다. 출생순위별로 출생체중이 1,500g 미만에서는 첫째아의 아사망률이 가장 

높았으나, 1,500-2,499g 군에서는 둘째아의 아사망률이 가장 높았다. 임신주수가 

증가할수록 저출생체중아의 분율이 감소하 으나, 임신주수가 같은 경우에는 체중

이 무거울수록 사망률이 감소하 고, 같은 출생체중에서는 임신기간이 길수록 사

망률이 감소하 다. 

9. 아사망원인은 출생체중별로 1,500g 미만군과 1,500-2,499g 군은 주산기에 

기원한 특정병태로 인한 사망이 가장 많았고, 다음이 선천성 기형 및 염색체 이상

으로 인한 사망이었다. 그러나 2,500-3,499g군에서는 선천성 기형, 변형 및 염색체 

이상으로 인한 사망률이 가장 높았다. 산모 연령별로는 전 연령군에서 동일하게 

주산기에 기원한 특정병태로 인한 아사망률이 가장 높았으며, 다음이 선천성 기

형 및 염색체 이상으로 인한 사망이었다. 

신생아는 주산기에 기인한 특정병태로 인한 사망률이 가장 높았고, 다음이 선

천성 기형 및 염색체 이상의 순이었다.  신생아 후기는 선천기형 및 염색체 이상

으로 인한 사망이 가장 많았고,  다음이 주산기에 기인한 특정병태 으며, 유아 

사망 원인도 신생아 후기와 유사하 다. 

10. Cox 비례위험모형을 이용한 단변량 아사망위험비 분석에서 성별, 출생체

중, 임신기간, 출생순위 등이 유의하 고, 산모연령은 25-29세를 기준으로 20-24세

를 제외한 연령군에서 아사망율이 증가하 다. 다변량분석에서도 유사하 으나 

산모의 연령에서 20세 미만, 20-24세 군은 아사망위험에 차이가 없었다.

    11. 1-5세미만 유아의 사망률도 남아가 더 높았고, 출생체중과 임신주수가 증

가함에 따라 유아사망률이 감소하 으나, 만산인 42주 이상에서는 사망률이 증가

하여 아사망률의 분포와 동일하 으며, 출생순위별로는 아사망과 대조적으로 

셋째 이상의 유아사망률이 가장 높았다.  다태는 단태보다 높은 유아사망률을 보
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으며, 산모 연령별로는 10대 산모의 유아사망률이 가장 높아서 아사망률과 대

조적이었다. 부의 학력수준이 높아질수록 유아사망률은 감소하 고, 모의 교육수

준별로도 동일하 다. 유아사망 위험비의  다변량 분석결과, 출생시 체중, 임신주

수, 출산시 모의 연령군 중 10대 산모, 20-24세, 40세 이상 군이 유아사망과 유의

한 관련성을 보 다.

==========================================================   

  핵심되는 말 : 아사망,  아사망위험요인,  유아사망, 유아사망위험요인
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                제 1 장    서   론 

 1. 연구의 필요성

모든 인간활동의 근본 목표는 인류가 건강하게 장수하는 행복한 삶을 가능하

게 하는데 있다고 볼 수 있다. 한 생명이 출생하여 얼마나 오래 건강하게 살 수 

있는가가 실질적인 목표라면 출생 후 1년 이내의 아 사망은 가장 우선권이 주

어지는 해결과제일 것이다.  

우리나라에서도 지난 수십년 동안 질병의 예방과 건강 유지 및 증진에 대한 

많은 연구와 실천으로 보다 건강해지고 수명도 연장되었다. 건강은 선천적인 요인

과 후천적인 조건들의 결과이기 때문에 전 생애주기동안 건강상태를 유지하기 위

해서는 임신 전 여성의 건강상태, 임신중의 산전관리와 양상태, 환경문제 등 그

야말로 전인적인 면에서의 관리가 요구되며, 또한 분만과 양육과정에서 의료에의 

접근성과 적절한 의료의 질을 유지하는 등 전반적인 모자보건수준의 질적 향상을 

위한 활동이 필요하다.  모자보건사업은 여성의 건강을 보호하고 증진하여 건강한 

자녀를 낳게 하고 태어난 어린이가 건강하게 성장, 발달할 수 있도록 타고난 잠재

력을 최대로 발휘할 수 있게 하는 것을 목적으로 한다(김모임, 1997). 이러한 사업

의 올바른 방향설정을 위하여 아사망수준과 관련위험요인별 아사망률이 정확

하게 산출되어야 하며, 특히 모자보건관리를 위하여 아사망을 유발하는 위험요

인이 구명되어야 효율적인 접근이 가능할 것이다.   

 아사망률은 그 국가의 보건, 사회적인 발전 수준을 나타내는 중요한 지표이

며, 아울러 여성교육정도와 건강수준을 반 하고 있어서 그 지역, 국가 혹은 인구 

층의 전반적인 발전도를 단적으로 표시하는 척도로 널리 쓰여왔다(박재빈 등, 

1981).  이러한 아사망의 중요성에 비하여 우리나라에서 보고되는 아사망률에 

대한 수치의 정확도와 신뢰도가 매우 낮았다. 우리나라 뿐 아니라 저개발 국가나 

개발 도상국가에서도 제도상의 문제나 국민의식 수준 등의 이유로 신뢰도가 높지 

않은 점은 마찬가지이다. 
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 아사망률 산출과 위험요인분석을 위한 자료는 출생과 사망신고를 통하여 

얻을 수 있다.  우리나라에서 아사망률에 대한 신뢰도가 낮았던 것은 이 출생과 

사망신고의 불완전성에 그 이유가 있다.  출생이나 사망이 발생하면 1개월 이내에 

출생아나 사망아의 보호자가 임의로 신고하는 출생 및 사망신고자료에만 의존하

고 있는 관계로 출생신고 이전에 신생아가 사망하는 경우는 대부분 출생과 사망 

모두를 신고하지 않아서(박재빈 등, 1981; 김일현, 1988 ; 한 자 등, 1996 ; 박정한 

등, 1998) 아사망의 고위험 집단이 신고에서 누락되기 쉬운 상황이기 때문에 인

구동태신고를 통하여 아사망률을 제대로 추정하지 못하고 있다(김정순, 1986; 윤

중수, 1995). 이러한 신고누락은 출생아와 사망아에 대한 신고를 하지 않더라도 실

제적으로 파악이 불가능하며, 신고의무를 이행하지 않은 사실이 증명되어도 5만원 

이하의 과태료에 불과하기 때문에 실효성이 없다.  따라서 아사망률의 산출이나 

관련요인에 대한 분석을 위해서 인구동태신고자료만 사용하는 것은 우리나라 호

적제도의 특수성과 호적에 대한 의식을 고려할 때 몇 가지의 제한점이 있다.  

첫째, 우리나라에서는 ‘호적나이’와 ‘실제 나이’라는 말이 있을 정도로 출생즉시 

신고하지 않는 경우가 많았다. 더구나 아기의 건강상태가 좋지 않다거나 저체중이

나 기형의 증상이 보이면 호적신고를 지연시키는 경향이 높다. 아사망의 원인 

중 15. 8%로 가장 높은 분포를 보이는 선천성 기형(한 자 등, 1998)과 태아발육

이상(9.8%)의 경우 신고누락 우려가 높다는 것이다. 

둘째,  출생신고 의무기간이 1개월 이내이기 때문에 그 이전에 사망하는 아

는 출생신고가 안 되는 경우가 있어 아사망률 추정에서 누락되는 경우가 많다.  

왜냐하면 아사망의 많은 부분이 신생아사망으로 생후 27일 이내에 일어나기 때

문이다.  한 자 등(1998)은 1993년 출생아 중 아사망아의 66.2%, 1996년 출생

아 중에서는 38.6%가 초기 신생아기인 7일 이내에 사망했다고 보고하 다.  또한

1986년의 아사망아 중  27일 이내에 출생신고를 한 비율이 9.1%,  83-85년은 

7-8%대이다(박 수, 1993).

이러한 신고누락은 외국의 경우에도 개발도상국이나 후진국들에서는 유사한 

상황이다. 말라위, 탄자니아, 감비아의 전국 인구보건조사결과를 분석한 Aafke 등

(2000)의 연구에서도 사산아와 초기신생아사망의 등록이 불완전하다고 하 으며, 
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Ahmed(1991)는 방 라데시의 낮은 아사망률은 어머니의 신고자료에만 근거해 

추정되었기 때문에 그 자료에 의해 통계청이 발표한 아사망률을 신뢰하기가 어

렵다고 하 다. 또한 스웨덴은 제도적으로 모든 산모가 의료인들의 도움을 받아서 

분만하고, 그 결과를 의료기관에서 신고하기 때문에 모든 임신의 결과가 100% 밝

혀지는 제도를 가졌으며, 세계에서 아사망률이 가장 낮은 나라에 속하지만, 중

증 장애를 가진 출생아의 경우는 20%정도가 임신결과의 신고에서 누락된다고 하

다(Igrid 등, 1997). 이 신고누락을 보완하기 위하여 서구 선진국에서는 반드시 

의료인 입회 하에 분만하고, 임신의 결과를 의료기관이 책임지고 직접 신고하도록 

하고 있다. 우리나라에서는 이러한 규정이 없기 때문에 통계청에서도 아사망은 

신고누락으로 실제보다 과소평가 되고 있음을 지적하고, 미신고분을 감안하여 출

생률과 사망률, 기간 아사망확률을 추정하여 왔다(통계청, 1997).  

따라서 이제까지 우리나라에서 아사망률에 대한 연구가 많이 있었지만, 출산

력조사 등의 표본조사연구나 인구동태 보고서 자료를 이용하여 누락 분에 대한 

추정을 하는 방법, 혹은 통계적 추정방법을 사용하 기 때문에 정확한 결과의 도

출이 어려웠다. 안소 (1995)은 아사망률을 비롯하여 주산기 사망률, 신생아사망

률, 신생아후기사망률과 같은 보다 구체적인 보건지표들은 인구동태자료를 근거로 

하여야 하나 우리나라에서는 제도상의 미비로 인하여 지표의 산출자체가 어려울 

뿐 아니라 아사망에 관련되는 각종 인자들을 찾아내는 일은 더욱 불가능하여, 

미국의 캘리포니아 한인들의 인구동태자료를 이용하 다고 했다. 한성현(1989)은 

전국에서 추출한 표본을 대상으로 한 조사이기 때문에 우리나라에서는 대표성 있

는 전국 출산력 조사자료를 이용하여 아사망률과 관련위험요인들과의 관계를 

분석한 바 있다.  그러나 출산력 조사자료는 출산력 연구에 초점이 맞추어져 수집

된 것이므로 이 중에 발견된 사망례에서 임신, 출산경험, 출생아의 생존여부 등의 

자료를 기초로 하여 사망을 포함한 아보건수준을 파악하거나 분석을 시도하는 

데에는 여러 가지 제한점이 있는 것은 사실이다(안소 , 1995).  또한 박재빈 등

(1981)은 아사망을 위한 조사는 선정된 지역의 모든 출생을 추적하는 연구설계

가 필요하다고 한 바 있다. 따라서 이미 사망한 아의 출생시 체중이나 사인에 

관한 정보의 수집, 또는 이를 추적하여 정확한 사망 및 출생관련자료를 획득하는 
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것은 기존의 출산력조사 방법으로는 불가능하다. 아울러 출산력조사 같은 선정된 

표본을 인터뷰하는 방법은 조사설계에 의해 십수 년 혹은 수개월 전의 일을 응답

자의 기억에만 의존해야 하는 관계로 대상자에 따라서 기억의 한계와 신뢰성의 

문제가 따르며, 표본에만 국한될 수 있어 일반화의 문제가 따른다.  또 다른 아

사망률에 대한 산출방법은 우리나라의 기존 발표자료나 외국의 자료를 이용하여 

통계적 방법으로 추정하는 방법이다. 이러한 여러 가지 방법을 이용한 연구가 시

도되어 아사망률이 추정되어 왔으나, 아사망원인과 관련위험요인들을 규명하

는 일은 전수조사에 의한 연구가 아니면 어려웠기 때문에 관심이 주어지지 않았

다(김정근 등, 1991). 지역사회 인구집단이나 우리나라 출생아 전수를 대상으로 한 

아사망원인에 대한 연구는 이제까지 사실상 불가능하 고, 일부 대학병원에서의 

분만아를 대상으로 사망원인을 임상적 견지에서 분석한 연구들(이충호, 1979; 김종

욱, 1983)뿐이었다. 그러나 이러한 특정대학병원이나 종합병원 등 3차 의료기관의 

분만아를 대상으로 할 경우에는 대상자의 편중에 따른 문제가 있다.

외국에서는 아사망율을 비롯하여 저체중, 미숙아, 자궁내 발육지연 등의 비

정상 출생의 위험요인에 대한 수많은 연구가 이루어져 왔다(Frisbie, 1997). 이러한 

연구의 두드러진 특성은 연도별로 구축되는 출생코호트로부터 출발한다는 데 있

다.  특정연도 출생아들의 아사망률만 관찰하는 것이 아니라, 여러가지 아사

망위험인자와 위험정도, 임신위험인자를 분석하고 있는 바, 체중별, 지역별, 인종

별, 성별, 태아수별, 모의 연령별 기타 위험인자와의 관련에 따른 아사망률에 관

한 연구가 활발하다(안소 , 1995). 따라서 신뢰성 있는 자료를 이용하여 합리적인 

분석방법으로 아사망률에 가장 접하게 향을 주는 요인을 가려내어 모자보

건사업의 정책결정에 기여하고 국내외 이 분야의 연구자들에게 참고자료 제시함

으로 보건, 사회, 인구, 문화 등 여러 분야에서 관심이 되는 지표인 아사망률을 

낮추는 것은 모자보건사업뿐만 아니라 국가정책의 중요한 목표가 될 것이다(한성

현, 1987).

유아사망에 관한 연구의 필요성 또한 절실하다. 우리나라에서는 전체의 사인이

나 40대 중반이후의 사인에 대한 연구들이 진행되어 왔으나, 소아의 사망특성에 
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관한 연구는 소홀히 하여왔고, 소아의 건강은 아에 중점 관리되어 유아의 건강

을 진단할 수 있는 지표작성은 거의 등한시 되어왔다고 하여도 과언이 아니다(윤

중수, 1995).  유아사망은 선천적이거나 태아기적인 요인뿐 아니라 경제적, 사회적, 

문화적 특성과 보건의료 및 양상태 등과 접한 관련을 가지고 있어서 이러한 

조건들에 의하여 유아사망률과 관련위험요인들이 차이를 보여 왔다.  그러나 이제

까지 우리나라에서는 유아사망에 대한 연구가 드물었고, 유아기가 생애전체 중에

서 사망률이 가장 낮은 연령층 중에 속하기 때문에 사망률을 낮추기 위한 연구자

들의 관심 또한 낮은 것이 사실이다.  그리고 인구동태신고자료의 내용이 이 연령 

대에는 비교적 정확하기 때문에 이에 의한 보고내용의 정확성이 인정되어 왔다. 

그러나 인구동태신고에 의한 기간유아사망률은 특정기간 중의 사망률만 산출하기 

때문에 사망신고서의 내용이 출생이나 아기, 유아기관련 정보가 거의 없어서 유

아사망 관련위험요인을 규명하고 위험비를 산출하는 것은 불가능하다.  따라서 이

를 위해서는 출생코호트 유아사망률이 필요하고, 출생신고서 내용과 사망신고서 

내용을 연결하는 작업이 필수적이다.  이러한 난점으로 인하여 이제까지 우리나라

에서는 코호트 유아사망에 관한 연구가 없었다. 

 우리나라도 이제 이러한 아사망과 유아사망관련 연구의 중요성을 감안하여 

우리나라 실정에 맞는 적합한 방법으로 관련요인별 유아사망률을 산정하고, 이

를 바탕으로 유아사망 결정요인을 도출하여 위험요인별 감소 방안을 모색해야 

할 것이다. 이러한 필요성을 인지하고, 사망 아에 대한 전수조사자료를 작성하기 

위하여 복지부(한 자 등, 1998)는 임신 및 분만관련 수진자료(의료보험. 보호자

료), 기존자료(동태신고, 장제비, 의료보험자격자료, 의료기관 보고자료), 통계청(인

구동태신고자료, 주민등록자료, 의료보험 자격자료)자료들을 통합하여, 중복분을 

제거하여 보다 정확한 아사망 자료를 작성하 다. 그 결과 5,371명의 아사망

조사자료를 수집하여, 인구동태보고서의 1996년 출생아 중 아사망 신고총수 

1,972(통계청, 1996)명의 두 배 이상의 사망 아자료에 대한 조사내용을 국내외에 

보고하여 신뢰성을 인정받은 바 있다.  보건복지부의 이 1993년 및 1996년 출생코

호트 아사망조사(한 자 등, 1996, 1998)결과가 발표됨에 따라 통계청이 

1971-1997년 아사망확률을 재추정하 다(박경애, 2001).  아직 실시횟수가 누적
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되지 않아서 아사망의 경향을 분석하기는 이르지만, 특정년도의 출생코호트에 

근거한 전체출생아를 대상으로 한 분석이 가능해진 것이다.

 한편 생존아들을 위한 자료로는 주민등록자료인 통계청 보고가 신뢰도가 높

고, 우리나라에서 살아가기 위해서는 필수적인 절차이기 때문에 지연신고분을 감

안하여 5년간 추적, 보완하여 모든 생존아를 포함할 수 있도록 하 다.  이렇게 

완비한 보다 정확한 자료를 바탕으로 우리나라의 아사망 위험요인과 관련요인

들을 구명하고자 하 다. 

 본 연구에서 우리나라에서는 처음으로 출생과 사망자료를 연결하여 1996년 

출생아의 아기 사망과 함께 유아기 사망에 대한 일반적인 사망양상을 고찰하고, 

아기와 유아기 사망의 위험요인을 구명하 다. 그리하여 우리나라 1996년 출생

아의 생후 5년 간의 사망양상과 위험요인을 분석한 결과를 통해, 제한된 보건의료

자원으로 위험율이 높은 집단이나 위험요인에 대한 통제와 지도가 가능하여 효과

적으로 아사망을 예방하며, 효율적으로 모자보건상태를 증진시킬 수 있고, 나아

가서는 국민보건향상에 기여할 수 있을 것이다.  

2. 용어의 정의 

가. 아사망 

  분만시 체중이 500g 이상 혹은 임신 20주 이상의 출생아로 출생 후 호흡활  

     동이 시작된 이후부터 출생 후 1년 이내의 사망을 말한다(한 자 등, 1998).

나. 유아사망

  생후 1년간 생존한 후, 만 1세에서 5세 미만에 사망한 유아의 사망전체를 포  

     함한다(이흥탁, 1994).

다. 위험요인별 아사망률 

  우리나라 1996년 출생아의 코호트 아사망율로 1996년 출생아 1,000명당 요  

     인별사망률을 말한다.

라. 유아사망률
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   1996년 출생아에 대하여 추적기간을 분모로 유아사망을 분자로 한         

      incidence density 형태의 10만인년당 사망률로 생 후 만 1년 이후 만 4년까  

      지를 추적하여 계산한 유아사망율을 말한다. 

 3. 연구의 목적

  

 본 연구는 우리나라 1996년 출생아의 출생신고서 자료와 복지부(한 자 등, 

1998)의 아사망조사자료를 이용하여 출생-사망연결자료를 작성하고, 유아기 사망

은 인구동태신고자료의 출생신고서와 사망신고서를 연결한 자료를 바탕으로 아 

및 유아사망의 위험요인과 위험비를 분석하는데 그 목적이 있다. 

 유아사망 위험요인을 구명하기 위한 구체적인 목표는 다음과 같다. 

1) 우리나라 1996년 출생아의 관련요인별 아사망률을 구하고, 위험요인별로  

      비교한다. 

2) 아사망에 대한 위험요인들을 동시에 고려한 다변량 Cox비례위험모형을   

      이용하여 각 요인들의 위험비를 산출한다.

3) 우리나라 1996년 출생코호트의 사망에 대하여 신생아기, 신생아후기, 유아기  

      등으로 구분하고, 관련요인별로 사망률을 분석하고 비교한다.

4) 우리나라 1996년 출생코호트 유아사망률과 유아사망의 일부 위험요인별 유

   아사망률을 산출하고, 위험요인별 위험정도를 파악한다. 
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              제 2 장   연구의 배경

1. 아 사망 수준

  

우리나라에서도 최근 수십년 동안에 의학적, 사회적, 경제적 발전과 함께 평균

수명이 크게 연장되었고, 그 직접적 요인은 각종 질병에 대한 방어력의 증대를 들 

수 있지만,  특히 아 사망률의 저하가 인구동태에 미치는 향이 크다(김정근 

등, 1990). 우리나라 아사망률은 신뢰할 수 있는 자료가 없어 정확한 수치를 산

출할 수 없었으나, 지난 수년동안에 현저히 감소해왔다는 것은 확실하지만  아직

도 아사망률은 인접 연령층보다 훨씬 높다(홍재웅, 1985). 세계 여러나라들에서  

공식적으로 발표한 자료들을 보면,  일부 선진국들만 아사망에 대한 정확한 추

정을 하고 있을 뿐이며 대다수의 국가에 있어서는 정확한 아사망의 상황을 파

악할 수 없다.  우리나라에서도 아사망률에 대한 여러 연구나 보고서별로 아

사망률이 큰 차가 있어 어느 것이 정확한 수준인지 가늠하기가 어려웠다(표 1). 
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< 표1 > 우리나라에서 생산된 여러 자료별로 추정된 아사망률

                                              (출생아 1000명당)  

년도
 Dual 

1)

 Survey
보건복지부2) 출생신고자료3) 인구센서스4)

Model
5) 

life-table

1978-79 36.8 - - 23.0 37.4

1980 - 36.8 2.4 18.1 34.2

1981 - 35.8 2.5 12.3 33.4

1982 - 35.0 4.5 10.0 32.1

1983 - 34.2 4.5  8.8 30.8

1984 - 33.3 4.9  8.2 29.9

1985 - 32.6 4.7  7.1 28.6

1986 - 31.8 4.0 - 28.5

                                  * 자료원: 김일현, 최봉호(1988)

Note: 1)  NBOS, 1978~ 79 Korean Life Table, 1981

      2)  MOHSA, Yearbook of Health & Social Statistics, 1987

      3) The numerator is the number of registered infant deaths and the   

            denominator is the number of registered births.

      4) The rate was calculated from the proportion of dead children in    

            census and  multipliers developed by Trussell in UN Manual X.

      5) The rate was calculated from the Coale & Demeny Model Life     

            Table(West) for female and UN Model Life Table (far eastern      

           pattern) for male using estimated life expectancy at birth.

박재빈 등(1981)은 우리나라의 아사망률은 1950년에 100이상, 1980년에 36.8

로 추정하 으나, 박경희 등(1977)이 우리나라의 농촌지역을 임의로 표출하여 임신

과 출산의 경험이 있는 부인 1,020명을 대상으로 한 연구에서 1976년도의 6세 미

만의 유아사망율은 9.54로 보고하 다. 한성현 등(1990)은 70년대 후반부터 80년

대 초반사이에 아사망률이 급격히 감소하여 1974-1975년에 28.4에서 1976-1977년 

25.5, 1982-1983년에는 13.4수준으로 급격히 감소하 으며, 1986-1987년에는 15.4의 
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수준이었다고 보고하 다. 박정한 등(1990)의 연구에서는 1985-1988년 일부 농촌지

역의 아사망률은 12.5, 도시지역은 12.3이었다고 보고하 으며, 과거자료를 이용

하여 단순회귀분석 방정식으로 추정된 결과는 1986년 현재 31.8, 인구센서스결과

에서 간접적으로 얻어진 율은 이보다 훨씬 떨어지는 7정도, 호적신고 자료로부터 

수정없이 직접적으로 얻어진 결과는 불과 4정도이다(박 수, 1993).  

아사망률은 기간 아사망률과 코호트 아사망률이 있는데, 코호트 아사

망률을 특정일년간의 출생아 중에서 출생 후 1년 이내의 사망아를 대상으로 산출

한 사망률이며, 기간 아사망률 중 Infant mortality rate는 일정기간동안의 아사

망수를 같은 기간의 출생아 수로 나눈 천명당 사망률이고, Infant death rate는 일

정기간의 아사망수를 같은 기간 전체의 중앙시점에 생존한 1세미만 인구로 나

눈 천명당 사망률이다.  코호트 아사망률에 내재된 시의성 문제 때문에 기간 

아사망률이 미국을 비롯한 대부분 국가의 공식통계로 활용되고 있고(NCHS,1999), 

또한 대부분의 국제기구 및 우리나라의 통계청은 기간사망률 및 기간생명표를 공

식통계로 작성하고 있다(2001, 박경애). 

2. 아사망률 산출을 위한 자료

  

국가의 아사망률은 여러 면에서 국민의 삶의 질을 반 하는 중요한 지표이

기 때문에 정확한 산출이 필수적이다. 여러 국가들에서 보고되는 아사망률은 정

확하게 추정되고 있는 나라와 그렇지 못한 나라들이 있다.  일부 선진국에서는 출

생 및 사망신고내용을 바탕으로 작성한 인구동태신고 자료를 이용하여 정확한 

아사망률을 산출하고 있어서, 각종 인구사회학적 측면과 관련요인들을 고려한 상

태에서 아사망에 관한 분석이 가능하다.  특히 아사망률의 년도별 추이, 성별

차이, 출생시 체중에 관한 차이 등 다각적 양상의 분석이 가능하다.  그러나 우리

나라에서는 출생과 사망신고누락의 연유로 인구동태통계의 신뢰성이 낮아 아사

망관련연구에 별로 사용되지 못하고 있다.  따라서 우리나라에서는 양의 개선, 

보건의료기술의 발달, 보건의료서비스의 보편화, 여성의 교육기회 확대 등과 더불
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어 아사망률이 급격히 낮아지고 있지만, 아사망수준을 정확히 제시해 주는 연

구는 부족한 실정인데, 그 근본적 원인은 기술적인 추정방법이나 관심의 부족보다 

자료의 미비에 있다.  아사망수준을 추정할 수 있는 기본적인 자료인 인구동태

통계자료의 누락과 표본조사자료에서의 규모의 문제, 매, 화장 허가자료 및 병원 

통계자료에서의 자료 취합의 어려움,  인구센서스 자료의 이용에서는 조사과정상

의 누락문제 등으로 이들 자료를 이용한 간접추정자료, 또는 모델생명표를 이용한 

간접추정자료 등은 제각기 문제점을 내포하고 있다(김일현 등, 1988). 이재숙(1983)

의 출생과 사망신고 누락율 조사는 서울시의 동일한 인구에 대하여 1978년과 

1979년 2회의 중복조사를 실시하고, 그 결과를 대조하 다.  출생년도 2년 이내는 

일치로 보았을 때 출생조사 누락율은 0.5%,  사망시 연령을 2세 이내는 일치로 간

주했을 때 사망조사 누락율은 4.8% 다.  출생아의 생년월일에서 7.9%, 가임여성

의 생년월일에서는 2년 이내는 일치로 보았을 때 18.0%, 가장 최근 출산연월일에

서는 11.4%가 불일치하여 인구동태신고자료의 누락과 표본조사의 한계를 보여주

고 있다.

 외국의 예를 보면 우리나라처럼 보호자가 신고하는 제도를 채택하고 있는 국

가에서는 신고의무기간이 매우 짧아서 프랑스는 출생 당일에 한하며, 일본은 출생

아의 부모 혹은 출생에 참여하 던 전문인이 출생 후 14일 이내에 출생신고를 하

여야 하며, 국에서는 분만이 발생한 병원에서 그 병원이 있는 지역의 호적사무

소로 출생이 일어난 때부터 36시간 내에 분만의 결과를 알려주고,  호적사무소에

서는 병원에서 알려온 출생명부를 바탕으로 그 지역의 의료기관에서 일어난 출생

을 미리 알고 있기 때문에 신고가 되지 않으면 종용할 수 있다(김응석 등, 1992).  

미국, 프랑스, 스웨덴 등도 출생이 발생한 의료기관에서 출생사실을 정부에 신고

할 의무를 가지기 때문에 인구동태신고자료를 이용해 추정한 선진국의 아사망

률은 정확도가 매우 높다. 그러나 인구동태신고가 정확하지 않은 경우 간접으로 

추정하든지 표본조사를 통하여 사망률을 추정하기도 하지만, 규모가 큰 지역사회 

대상의 표본조사인 전국규모 인구센서스나 임신력 조사와 같은 방법으로는 측정

의 어려움과 출생체중이나 임신기간, 사망원인과 같은 관련요인분석에 필요한 정

보가 제한되기 때문에 아사망의 위험요인에 대한 연구가 불가능하다(Frisbie, 
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1997).  표본조사의 경우 1회 방문하여 조사대상 여성에게 총 출산아수와 현재 생

존아수에 대한 질문으로 사망률을 추정하거나, 과거 12개월 혹은 수년에서 수십년 

동안에 발생한 아사망아 수를 조사하여 아사망률을 산출하는 방법을 사용하

고, 때로 1회 인터뷰의 방법을 보완하여 전향적 조사와 후향적 조사를 병행하는 

수차 방문 방법도 있다. 

또한 통계적 방법에 의한 사망력의 분석은 사망통계의 약점을 보완할 수 있는 

최대한의 발전된 분석도구의 이용이 요구되나, 과거 대부분의 사망력 분석은 신고

된 또는 전달된 사망 수에 의한 직접계산으로만 그 수준을 결정하 기 때문에 다

소 차이가 있을 수 있어서 출생코호트별로 년도에 따라 사망력을 조정하여 사망

력을 분석하는 개선된 방법으로 시도되어야 하고, 출생코호트별로 전수조사된 

아사망률은 전수조사되지 못한 다른 년도들에 대한 통계적 분석의 지표가 될 수 

있다(이시백 등, 1981). 

 

3. 아사망관련 위험요인

 

아사망에는 많은 관련요인들이 향을 줄 수 있다. Gbesemete 등(1993)은 국

민소득,  19세 이하 인구 중 학생비율, 인구 도, 의료기관 접근가능인구비율이 

아사망율의 80%를 설명하 으며, 여성 교육정도, 상수도, 음식, 칼로리 섭취, 의료

이용확장, 도시화 정도는 유의하지 않았다고 보고하 다. 

아사망 관련요인별 아사망률에서 성별로 보면, 일반적으로 남아의 사망률

이 여아에 비하여 높은 것으로 알려져 왔으며, 남녀아의 아사망률의 차이는 신

생아기에 남아가 사망하는 비율이 신생아후기보다 더 높다고 한다.  

거주지역별로는 도시지역의 아사망률이 대체로 농촌보다 낮은 것은 대기오

염수준이나 환경적인 문제에도 불구하고, 사회경제적인 상태, 산전관리 유무, 의료

시설에의 접근성, 위생상태 등의 이유로 생각해 볼 수 있다(Bachmann 등, 1996). 

  사회경제적 요인 중 산모의 결혼상태에 있어서  Hajdu 등(1995)은 헝가리와 

국에서 결혼상태가 미숙아 사망에 미치는 향을 조사하 는데, 사별, 미혼모, 
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이혼 등의 상태에서 미숙아 사망률이 현저하게 높았고, 특히 사별한 경우가 가장 

높았는데 이는 경제적요인 때문인 것으로 보인다고 하 다. 또한 미국의 1988년 

NMIHS자료를 이용한 연구에서 Frisbie 등(1997)은 흑인 산모들은 미혼상태에서 

분만한 경우가 63.3%로 결혼상태의 산모 비율 36.7%의 2배에 가까웠다. 미국 전체 

산모들 중에서 결혼상태의 산모 75.2%, 미혼 상태의 산모 24.8%로 미혼으로 출산

한 산모가 전체산모의 1/4정도를 차지하 다. 이러한 요인들이 미국이 선진국가이

면서 아사망률이 비교적 높은 수준인 점을 설명하는 한 부분이기도 할 것이다. 

경제적인 상태는 여러 면에서 아의 사망수준을 결정하는 변수이지만, 특히 산모

의 양상태가 아사망률에 직접적인 향을 미치는 것으로 알려져 있다.  따라

서 아사망률은 산모의 양상태를 간접적으로 반 하는 수치로 간주할 수 있으

며, 전 국민의 경제적 수준을 측정할 수 있는 지표가 된다.

출생순위에 따른 아사망률의 분포는 순위와 함께 U자형을 그리거나 

(Shapiro 등, 1965; Vavra & Querec, 1973; 박재빈 등, 1981), 순위가 증가하면서 

사망률도 상승하는 것으로 알려져 있다.  박재빈 등(1981)의 연구에서도 고 순위에

서 아사망의 증가가 뚜렷한 반면, 저 순위에서는 서로 큰 차를 보이지 않을 때

가 많았고, 대략 4순위에서 상행의 경향을 분명히 찾을 수 있었으며, 과거 10년 

동안 고순위에서는 별로 변화가 없었으나,  제 1, 2 출생순위에서의 감소를 보여, 

모의 연령보다 출생순위가 아사망의 결정요인으로 중요한 위치를 가지고 있었

다. 산모의 연령과 출생순위별 출생구성 비율은 이명선(1982)의 연구에서  15-19세 

연령군에서 첫째를 출생하는 비율이 85% 으며, 25-29세의 연령군에서는 첫째와 

둘째의 출생비율이 비슷하 고, 40세 이상의 고연령 출산의 60%이상은 여섯째 순

위 이상을 출산하 다. Frisbie(1997)는 미국 전체의 산모 중 첫째 출산 42.1%, 2-3

째 44.2%, 그 이상 13.7% 으며, 첫째아가 자궁내 발육지연의 위험과 유의한 관련

성을 보 다고 보고하 다. 또한 산모의 연령과 출생순위와는 높은 정의 상관관계

에 있으며, 산모가 나이가 많으면 출생순위가 높기 때문에 어느 한 변수를 통제하

을 때, 다른 변수의 값에 따라 아사망율이 어떻게 변동하는가는 관심사로 되

어왔다(박재빈 등, 1981).  박 수(1993)의 연구에서는 연구대상자의 90%이상이 1,2

순위여서 아사망의 위험이 큰 고순위의 출생아가 상대적으로 감소하여, 아사
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망율 감소에 간접적으로 기여하 으며, 99.3%가 첫 번째 아이 다. 공세권 등

(1992)의 연구에서는 15-49세 유배우 부인 중 첫 번째 분만 18.9%, 두 번째 43.7%, 

세 번째 30.4%이었다.

임신기간과 아사망수준과의 관련성에 관한 Wilcox 등(1992)의 연구에서 임신

기간과 신생아사망수준을 분석한 결과 임신기간은 주산기 사망률에 큰 향인자

로 작용하는 것으로 평가하 고, 박정한 등(1990)도 우리나라의 아사망에 관한 

연구에서 임신기간이 저체중과 관련한 아사망에 가장 큰 비중을 차지한다고 하

다. 

출산시 산모의 연령에 따라 출생아의 사망률에 많은 차이가 있음은 잘 알려져 

있어서 산모의 연령은 아사망에 있어서 중요한 변수이다. 출산시 산모의 연령은 

출생체중과 접한 관련이 있고, 출생체중은 신생아사망에 가장 큰 위험요인이기 

때문이다(Shah와 Abbey, 1971). 대체로 10대 산모인 경우와 35세 이상에서 아사

망률이 높고, 그 중간에서는 낮은 형태로 산모의 연령과 아사망률의 분포는 U

자형을 보이고 있다고 하나(Vavra 등 1973; Hogan, 1976), Sukanich 등(1986)은 10

대 산모의 경우 연령자체보다는 임신위험요인들이 여러 가지 혼란변수에 의해 

향을 받기 때문에 10대 산모들이 저체중아 분만 빈도, 그로 인한 아사망률의 증

가와 연령자체와는 관련성이 희박하다고 하 다. 우리나라에서도 모의 연령이 독

자적으로 아사망력에 향을 미치는 힘은 그리 크지 않은 것 같아서 1971년 자

료에 의하면 출생수가 적은 20세 미만의 출생아를 제외하면 35세 미만에서는 대

략 비슷한 아사망률을 보이고 35세 이상에서 약간 올라가는 것 같은 징조를 보

다(박재빈, 1981).  임상에서 실시된 연구에서의 산모연령별 아사망률 분포는 

1968-1981년 사이에 일 병원에서 분만된 출산아를 대상으로 한 분석에서 25-29세 

산모의 아사망률이 가장 낮았고, 고위험군인 19세 이하와 35세 이상에서 아사

망률이 현저히 높았다(이충호, 1979; 김종욱, 1983). 십대 산모의 위험요인여부에 

대한 보고에서 신체적, 정신적으로 아직도 성장시기인 10대에 임신과 분만을 할 

경우 다른 연령층에 비해 출생아 및 산모와 관련한 위험률이 높아서 저체중 및 

아사망의 발생빈도가 증가한다는 주장이 있고(Kliegman 등, 1990), 다른 연구에

서는 10대 산모의 경우 연령변수의 단독적인 향보다는 여러 가지 위험요인들이 
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복합적으로 작용하기 때문에 아사망률이 증가할 수 있으며, 저체중아 발생이 연

령자체와 관련이 있다기보다 10산모가 결혼상태, 사회경제적 수준, 교육수준, 양

상태, 생활태도, 산전관리 등의 불량으로 인한 것으로 볼 수 있다 (Sukanich 등, 

1986; McAnarney, 1987; Spivak, 1987).  이와 같이 일부 연구에서는 모의 연령이 

20세 이하와 40세 이상인 경우, 높은 아사망분포(Singhi 등, 1989; Woelk 등 

1993)를 보 으나,  Reighman과 Pagnini(1997)는 10대와 고령산모에서의 저출생체

중아 분만 위험 및 의료비용과의 관련성을 조사하기 위해 병원기록을 생정통계파

일과 통합하여 분석한 결과, 고령 산모는 백인과 흑인 모두에서 25-29세 산모의 

출생아와 비교해 볼 때, 저출생체중아 발생율이 높았지만, 10대는 백인에서만 저

출생체중아가 차지하는 율이 높았으나, 10대모의 연령은 아사망과 유의한 관련

성을 보이지 않았다. 

분만시 산모의 연령별 분포를 보면, 미국의 교민을 대상으로 한 안소 (1995)의 

연구에서는 출산시 산모의 평균연령이 28.6세 으며, 10대 산모 0.2%, 35세 이상 

7.2% 다. 공세권(1992)이 분석한 우리나라 전국 출산력 통계자료에 따르면 15-49

세 유배우 부인의 연령별 출산구성비율 산모연령 19세 이하 1.0%로 유사한 분포

를 보 다.  미국의 1988년 NMIHS자료를 이용한 Frisbie 등(1997)의 연구에서 산

모의 연령별분포에서 10산모가 가장 많은 인종은 흑인산모들 중 22.2%가 십대

고, 35세 이상은 5.5% 으며, 전체적으로 십대 산모가 12.4%, 20-34세 80.1%, 35세 

이상 7.5%의 분포를 보 다.  

 출생체중은 태아의 건강상태와 성장정도를 가늠하는 중요한 지표이다. 세계보

건기구에서도 2,500g 미만의 저체중아 발생비율을 아사망률과 함께 그 국가의 

건강수준을 반 하는 지표로 정하고 있다. 출생체중이 아사망에서 가장 큰 비중

을 차지하고 있는(Kesser 등 1973; Chase, 1973; Shapiro, 1981) 이유는 2,500g미만

의 저출생 체중아에서 사망률이 급격히 높아질 뿐만 아니라, 과체중의 경우에도 

사망률이 높아지는 때문일 것이다(Kessner 등, 1973 ; NCHS, 1991).  미국은 여러 

면에서 선진국이지만 아사망률은 높은 것도 저출생 체중아 비율이 높기 때문이

며(Swarts, 1990), 아사망률을 감소시키고 생 후 처음 1년 간의 건강상태를 향상

시키기 위하여 저체중아를 예방해야 한다(김일현 등, 1988).  출생체중은 다양한 
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요인에 의해 향을 받지만 임신주수와 자궁내 성장정도에 의해 주로 결정되나

(Kramer, 1987), 산모의 출산시 연령, 임신간격, 사회경제적 수준, 산전관리 유무, 

출생순위 등이 관련요인으로 밝혀졌다(Einser, 1979; Wang등, 1994).  또한 산모의 

신장, 임신 중 체중증가, 임신 중 식생활 등도 태아의 성장과 출생시 체중, 출생아

의 체형과 임신 중 산모의 합병증발생에 향을 미친다(Niswander와 Jackson, 

1974). 출생체중은 산모의 과거임신의 결과와도 관련이 있어서 유산 및 조산, 사

산, 불임 경험 등도 관계가 있다(Behrman 등, 1996).  WHO(1992)에서는 임신주수

에 관계없이 출생시 체중 2,500g 미만을 저체중으로 정하고 그 분포를 개발도상국

에서는 19%, 선진국은 7%로 추정하 으며, 1964년에 미국은 8.2%, 스웨덴이 4.6%

으며, 1981년에 미국은 6.8%, 스웨덴은 4.4%를 보여서 저출생체중아의 발생률과 

아사망률은 평행적이라고 할 수 있으며, 결혼상태와도 관련이 있다고 한다.  우

리나라의 저체중아 발생률에 대하여 WHO(1992)는 9%, 이순일(1977)은 9.4%, 손금

양(1986)은 8.3%로 보고한 바 있다.  

저체중의 원인에 대한 연구에서 산모의 출산시 연령과의 관련성에 대한 

Shiono 등(1986)의 보고를 보면, 저체중 발생률이 19세 이하에서 6.07%, 20-24세 

4.06%, 25-29세 3.92%, 30-34세 3.93%, 35세 이상 5.46%로 다른 관련변수들과 비슷

한 양상을 보 다.  신유선(2000)의 연구에서 출생체중은 성별로 여아보다 남아가 

더 무거웠으며(Hellman, 1971), 산모의 연령이 많을수록 출생체중이 무거웠고, 출

산 순위 세 번째까지는 출산순위가 많을수록 출생체중이 무거웠으며, 네 번째 이

상에서는 줄었다. 40주 출생아가 39주 출생아보다 83gm이 더 무거웠으며, 41주에 

태어난 신생아는 40주보다 40gm 더 무거웠고, 다중회귀분석 결과 출생체중에 

향을 미치는 변수로는 산모의 임신 전 체중, 신생아의 성, 임신주수, 출산순위의 

순으로 유의한 변수 다고 하 다.  

태수별 아사망 위험도에 있어서 단태아에 비하여 다태아는 여러 가지 위험

요인들이 복합적으로 겹치기 쉽다. 그 이유는 다태아의 경우 태수의 증가에 따라 

저출생체중의 빈도가 높고, 조산위험 증가 등으로 신생아 사망률이 증가하고, 생

존의 경우에도 많은 부담이 따른다. 박상화 등(2000)은 1996년도 출생신고 자료를 

이용한 연구에서 다태아 발생 빈도는 1.4% 으며, 산모의 출산 연령이 높을수록 
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다태가 증가하는 경향을 보 고, 분만수가 증가할수록 현저하게 증가하 으며, 

2.5kg 미만의 저체중아 비율은 다태아가 14배 정도, 조산율도 10배 정도 높았다. 

4. 아사망원인

  

아사망은 출생후의 각종 전염병, 사고가 원인이 된 외인사와 태아기의 내재

된 요인으로 인한 내인사로 대별할 수 있으며,  출생직후 사망은 대부분 내인사이

고, 이 시기의 사망은 의료기술의 발전에도 불구하고 어느 정도 이하까지 감소시

키기 어려운 것으로 보인다. 

박 수(1981)는 Bourgeois-Pichat의 모델을 이용하여 연도별 사인의 변화를 분

석한 결과,  외인사는  1950년에서 1954년 사이의 사망률이 81.4에서 1970-74년 

16.2로 크게 낮아진 반면, 내인사률은 거의 일정하 다고 보고했다. 아사망률이 

낮아질수록 내인사의 비율이 높아지는 경향을 보이고 있어서 선진국일수록 선천

적이거나 주산기 병태에 기인한 신생아기의 사망률이 높은 분포를 보이는데, 미

국, 일본, 국 등은 가장 중요한 사망원인이 주산기에 발생한 병태 및 선천이상

에 의한 아사망으로 전체 아사망의  60%이상이고, 스웨덴은 1981년에 주산기 

문제로 인한 사망률이 1.4로 1973년의 0.9에 비해 오히려 높아졌으나, 미국에 비해 

낮은 수준이었다. 미국도 호흡관련 증후군 사망률이 1.2, 아급사 증후군 1.4, 기

타 주산기 문제 2.9로 주산기 병태로 인한 사망이 감소를 보이지 않고 있으며,  

선천기형 역시 1981년 2.4로 1973년 2.9에 비해 변화가 적다(윤중수, 1995). 이러한 

원인들이 신생아기에 많이 발생함으로 선진국일수록 아사망 중 신생아 사망원

인을 감소시키기 위한 노력을 한다.  아사망률이 세계에서 가장 낮은 수준인 일

본에서는 돌연사 증후군이 아사망의 주요요인이므로 이를 줄이는 것이 아사

망률을 낮추는 방법이라고 판단하여 이를 위해 노력하고 있다(Sawaguchi 등, 

2002). 

우리나라는 1986년 인구동태신고자료에 의하면 신고된 아사망가운데 선천이

상  21.5%, 폐렴 11.5%, 주산기에 기인하는 병태 5.1% 다. 그러나 아사망가운
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데 주로 주산기에 기인되는 병태로 인한 신생아 사망이 거의 신고 누락되는 경향

을 감안할 때 우리나라의 사망원인 유형도 선진국과 비슷하다고 추측되어 왔는데, 

실제로 한 자 등(1996)의 1993년 출생아의 아사망조사자료에서 아사망원인

의 1위가 미숙아 또는 저출생체중아에 해당되는 태아발육장애 으며, 2위는 신생

아 호흡곤란, 3위는 선천성 기형으로 우리나라도 아사망의 주된 원인이 주산기

에 기인되는 병태, 선천이상에 의한 미숙아 및 저출생체중아가 주로 아사망의 

원인이 되고 있어서 선진국과 비슷해진 것을 확인 할 수 있다.  또한 김종욱(1983)

은 세브란스 병원에 입원하여 분만한 주산기 사망의 원인은 원인미상과 기타요인

을 제하면 선천성기형이 가장 많았고, 산전출혈군, 폐환기부전군의 순서 다고 하

으며, 역시 같은 병원에서 다른 기간동안에 실시했던 연구에서는 태아기형을 동

반한 양수과다증이 사망률 507.4(이충호, 1979)로 주산기 사망원인 중 1위 다고 

하 다.  그러나 의료기관의 999분류에 의하여 아사망의 원인별 비율을 보면, 

저출생체중과 조산이 가장 높은 아사망원인으로 1990년 23.4%, 1991년 35.3%, 

1992년 41.4% 고,  사망시기는 신생아기 사망이 1987년 33.3% 던데 비하여, 

1994년 59.0%로 증가하여 아사망이 선진국형으로 변화해 가고 있음을 보여준다

(윤중수, 1995). 

5. 유아기 사망

  

만 1-4세의 유아들은 일반적으로 인접연령군인 아나 성인층에 비하여 사망률

이 낮아 청소년기와 함께 일생 중 가장 낮은 사망률을 보이는 연령층이다(통계청, 

1997). 따라서 유아사망율은 아사망에 비해 상대적으로 위험율이 낮아지면서 연

구도 드문 것이 사실이다. 박재빈 등(1981)은 신생아기, 신생아 후기, 만 1-4세로 

나누어 사망률을 비교하 는데, 1976년에 조사한 1965년에서 1969년 사이의 신생

아 사망률은 29.5,  신생아후기 사망율 11.8, 만 1-4세 사망률 4.9 다고 보고하

는데 대체로 유아사망율은 아사망과 비교하면 훨씬 낮은 분포를 보인다. 그러나  

 UNICEF(1993)은 각국의 어린이와 여성의 복지수준 비교하는 중요한 지표로 
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‘under-five deaths’를 제시하 다.  생애초기 5년 동안의 적응양상을 파악하는 것

은 중요하며, 환경의 향을 받아 외인사가 증가하는 시기여서 나름대로 그 나라

의 문화, 경제, 공중보건의 수준을 나타내는 척도라고 할 수 있다. 

유아사망의 원인은 크게 선천성 이상이나 또는 임신 이상 등의 내인성 원인과 

감염, 사고 또는 양실조 등의 외인성 원인으로 구분하기도 하는데, 유아기의 사

망은 선천적 요인이 많이 희석되면서 아기에 비하여 외인사가 현저하게 증가하

는 경향을 보인다.
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                 제 3 장  연구방법

1. 연구자료

1) 출생신고자료

 1996년 출생아에 대한 자료는 출생신고서 자료를 이용하 다. 사망자료와의 

연결을 위하여 인구동태신고서 내용 중에서 주민등록번호가 분명하지 않거나 모

든 자리가 같은 숫자로 구성된 경우, 2인 이상이 똑 같은 경우 등을 구별하 다.  

또한 법정 출생신고기한인 출생 후 1개월 내에 100% 신고되지 않는 지연신고를 

고려하여, 1996년 출생신고자료 중에서 타년도 출생아를 가려서 제외하고, 1997년, 

1998년, 1999년, 2000년, 2001년의 출생신고자료 중에서 지연신고된 1996년 출생아

의 자료를 찾아서 1996년 출생아 자료와 합하 다. 

연도별 지연신고된 건수는 1997년 : 6,040명,  1998년 : 1,856 명,  2000년 : 899 

명으로 인구동태보고서는 1996년 출생아 683,043명을 보고하 고, 본 연구에서는 

691,838명에 대한 자료를 분석하 다.

이 자료를 위하여 1996년부터 2001년까지의 우리나라 전체 출생아의 출생신고 

자료를 수차례 검토를 거쳐 구별하고 점검하 으며,  출생년도를 구별하고 연결하

는 방법을 여러차례 실시하고 비교하여 정확을 기하려는 노력을 하 다.   

2) 아사망자료

아사망관련 자료는 복지부(한 자 등, 1998)의 1996년 출생아에 대한 아사

망조사자료를 이용하 다.  이 자료는 의료보험 진료비 청구자료에서 임신과 분만

으로 진료를 받은 사람을 선별하고, 기존자료에서 신고된 출생아와 임산부 자료를 

연결하 다. 출생아와 연결이 안된 임산부의 진료 결과가 신생아 사망이었는지 여

부를 파악하기 위하여  진료비를 청구한 의료기관으로 추적하여 확인조사를 하
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다. 이미 기존자료에서 사망 아로 확인된 경우에도 추가 정보를 얻기 위하여 사

망 발생 의료기관을 알 경우 그 기관으로 가서 조사를 실시하 다. 여러 자료에서 

확인된 사망 아는 사망아 또는 부모의 정보를 이용하여 중복을 배제하 다.

기존자료로는 의료보험 진료비 청구자료, 자격자료, 장제비자료가 있으며, 통계

청의 사망신고자료, 행자부의 주민등록자료, 의료기관의 임산부, 신생아사망/사산 

보고자료가 있다.

 

3) 출생신고자료와 아사망자료의 연결

   위의 출생신고자료와 아사망자료를 관련부서에 의뢰, 연결하여 1996년도 우

리나라 출생아 691,838명과 아사망아 5,371명(1998, 한 자 등)의 통합자료를 작

성하 다. 이러한 연결을 통하여 출생신고서의 출생시 체중, 임신주수, 부모의 인

구사회적 특성, 태수 등의 출생시 상황, 신생아의 건강상태 등에 대한 분석이 가

능하 으며, 사망신고서의 제한된 정보를 보완하여 변수별 특수 아사망률을 산

출하 다.  

 4) 유아 사망 분석 자료 

본 연구의 유아사망 역시 1996년 출생아의 코호트유아사망으로 만 1세부터 만 

5세 미만까지 관찰한 유아사망을 대상으로 하 다.

유아사망 위험요인 분석을 위한 자료는 생존아와 사망아에 대한 자료 모두 인

구동태신고자료를 이용하 으며, 1996년 출생아의 출생신고자료와 1996년 출생아 

중 아사망아를 제외하고 만 1년에서 4년 사이에 사망한 유아사망자료를 연결하

다. 출생신고서와 사망신고서 자료를 연결하므로 제한된 사망신고서의 변수들을 

출생신고서 내용으로 보완하 다. 사망자 자료는 사망원인통계자료를 이용하 다.
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2. 분석방법

  가. 아사망율은 1996년 1년간 출생아총수를 분모로 이중 1년내 사망한   

         아의 수를 분자로하여 계산하 다. 각 위험군별 아사망율도 해당군에  

         대해 같은 방법으로 계산하 다.

  나. 아사망위험요인분석은 비례위험모형에 의한 단변량 분석을 하 다.

  다. 아사망위험비는 Cox 비례위험 회귀모형에 의해 단변량분석방법과 다  

         변량 분석방법으로 산출하 다. 

  라. 사망에 향을 미치는 요인결정방법은 종속변수인 사망과 독립변수들과  

        의 단순교차제표에서 카이제곱 검정결과 유의한 변수를 선택하여 비례위  

        험모형에 의한 분석을 하 다. 

 

3. 변수의 정의  

 가. 종속변수 

1) 아사망률 = 1996년 출생아중 1세미만 사망아 총수  ×1,000

                          1996년 출생아 총수 

2) 신생아 사망률= 1996년 출생아중 생후 0∼27일 사이의 사망아 총수×1,000

                                  1996년 출생아 총수 

  

3) 신생아후기 사망률= 1996년 출생아중 28∼365일사이의 사망아 총수×1,000

                                   1996년 출생아 총수

4) 유아사망률 : 1996년 출생아에 대하여 추적기간을 분모로 유아사망을 분    

                   자로 한 incidence density 형태의 10만인년당 사망률로, 생   

                    후 만 1년 이후 만 4년까지를 추적하여 계산한 유아사망    

                    율이다.
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5) 사망원인별 사망률 : 정상출생아수와 해당질병 사망자수에 근거한 특정     

                   질병사망률이다.

   

6) 만 4세 생존아 : 출생부터 생후 5년까지 추적하여 만 4세까지 생존한 1996  

                   년 출생아이다.

 나. 독립변수 

   1) 출생아 성별 : 남, 여로 구별하 다.

   2) 사망원인 : 한국표준질병분류의 사망제표용 분류 3에 의한 아 및 유아  

                    사망 67개 질병분류에 따라 분류하 다. 

   3) 출생순위 : 산모의 총 분만수와 일치하며, 사망아를 포함하여 계산하    

                    다.

   4) 임신주수 : 최종 월경일로부터 분만일까지의 기간이다.

   5) 출생체중 : 출생시 체중은 g단위이며, 출생신고서와 의무기록지에 기록된  

                   정보이다.

   6) 태수 : 단태와 쌍태이상의 다태로 구별하 다.

   7) 모연령 : 1996년 출산시 산모의 연령을 말하며, 출생신고서와 의무기록지  

                   에 기재된 산모의 출생년도에 의해 만 나이로 계산하 다.
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                   Ⅳ. 연구결과 

1. 아사망

가. 우리나라 1996년 출생아 중 위험요인별 아사망률 

우리나라 1996년 출생아의 아사망율은 7.7이다.  성별로는 남아의 아사망

율은 8.0, 여아는 7.4이었다.  아사망아수는 남아가 2,946명, 여아가 2,425명이었

고, 출생성비는 111.6으로 남아가 높았다.

 출생시 체중별 아사망률이 가장 높은 군은 출생체중 1,500g 이하로 6,348명

중 아사망아가 2,825명으로, 아사망율은 445.0이다. 아사망율이 가장 낮은 

군은 3,500g 이상 군이었는데, 총 241,524명 중 아사망아 수 471명으로, 아사

망율은 2.0이었다. 또한 1500-2,499g 의 출생아 중 사망아 수는 735명으로 아사

망율은 35.5 으며, 2,500-3,499g 의 출생시 체중을 가진 총 426,966명 중 1,341명이 

사망하여 이 군의 아사망율은 3.1이었다(표2). 

임신주수별 아사망율은 임신 27주 이하에서 분만된 아의 사망아수는 784

명에 아사망율은 956.1로 모든 변수의 모든 구분 중에서 가장  높았다. 다음으

로 임신 28주에서 31주 사이의 출생아로  236.4 고, 37주에서 41주 사이 출생아

의 아사망율이 가장 낮아서 2.7이었다. 그러나 임신기간이 42주 이상에서는 다

시 아사망율이 3.9로 정상분만의 경우보다 증가하 다.

출생순위별 아사망율은 첫째에서 7.0으로 가장 높았고, 셋째이상에서는 1.2로 

가장 낮았다. 

태수별 아사망율은 다태출생아가 22.3, 단태출생아가 5.3의 분포를 보여 다태

가 단태의 경우보다 4배 이상의 높은 값을 보 다. 

산모의 연령에 따른 아사망율은 40세 이상에서 가장 높아서 32.8이었고, 가

장 낮은 값을 보인 군은 25세에서 29세사이의 산모가 분만한 군으로 5.5 으며, 

십대산모의 아사망율은 7.6이었다(표2).
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< 표2 > 1996년 출생아의 위험요인별 아사망율

    요  인        관찰수       사망수   사망율/1,000

       합계         695,489           5,371               7.7

 성 별

        남 366,883 2,946 8.0

        여 328,606 2,425 7.4

  출생시 체중(g)

     <1,500 6,348 2,825 445.0

     1,500-2,499 20,651 734 35.5

     2,500-3,499 426,966 1,341 3.1

     ≥3,500 241,524 471 2.0

  임신주수

     <28 820 784 956.1

     28-31 2,775 656 236.4

     32-36 19,639 600 30.6

     37-41 650,391 1,782 2.7

     42-46 18,158 70 3.9

  출생순위

     첫째 336,134 2,345 7.0

     둘째 295,102 1,505 5.1

     셋째이상 62,300 72 1.2

  태수

     단태 683,087 3,628 5.3

     다태 9,524 212 22.3

  모연령

       <20 6,423 49 7.6

       20-24 124,198 708 5.7

       25-29 376,644 2,076 5.5

       30-34 149,349 1,133 7.6

       35-39 32,795 345 10.5

       ≥40 4,203 138 32.8



- 26 -

나. 우리나라 1996년 출생아 중 위험요인별 신생아사망율

표 3은 우리나라 1996년 출생아 중 위험요인별 신생아사망율에 관한 분석의 

결과이다.  1996년 출생아 중 신생아기 사망아의 수는 2,856명이었으며, 신생아사

망률은 4.1이었다. 

위험요인별 신생아사망률은 성별로 남아가 4.4 여아는 3.8이었다.

출생시 체중별 신생아사망률은 1,500g 미만의 극저출생체중아가 254.6으로 사

망률이 가장 높았으며, 3,500g 이상의 출생아가 0.7로 신생아사망률이 가장 낮았

다. 

출생순위별로 첫째의 신생아 사망률이 4.5로 가장 높았고, 셋째 이상은  신생

아 사망률이 0.6으로 가장 낮은 값을 보 으며, 출생순위가 높을수록 신생아사망

률이 감소하 다. 

태수별로는 다태출생의 신생아사망률이 17.8이었고, 단태의 3.3이었다. 

산모의 연령에 따른 출생아의 신생아사망률 분포는 40세 이상의 분만아가 가

장 높아서 16.7이었고, 가장 낮은 사망률은 보인 군은 20-24세 으며,  25-29세 3.0, 

10대 산모의 출생아 4.0, 30-34세 연령군의 순으로 신생아 사망률이 증가하 다(표 

3). 
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< 표3 > 1996년 출생아의 위험요인별 신생아사망률   

     요인     관찰수     사망수 사망율/1,000

  성 별 

        남 366,883 1,606 4.4

        여 328,606 1,250 3.8

  출생시 체중(g)

     <1,500 6,348 1,616 254.6

     1,500-2,499 20,651 552 26.7

     2,500-3,499 426,966 527 1.2

     ≥3,500 241,524 161 0.7

  임신주수

     <28 820 722        880.5

     28-31 2,775 550 198.2

     32-36 19,639 467 23.8

     37-41 650,391 699 1.1

     >41 18,158 29 1.6

  출생순위

     첫째 336,134 1,496 4.5

     둘째 295,102 926 3.1

     셋째이상 62,300 40 0.6

  태수

     단태 683,087 2,228 3.3

     다태 9,524 170 17.8

  모연령

     <20 6,423 26 4.0

     20-24 124,198 364 2.9

     25-29 376,644 1,125 3.0

     30-34 149,349 650 4.4

     35-39 32,795 215 6.6

     ≥40 4,203 70 16.7
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다. 출생체중과 아사망 위험요인들과의 관련성

(1) 아사망위험요인별 출생체중과 아사망율

표 4에서 성별에 따른 출생체중별 아사망률은 남아에서 1,500g 미만이  

451.9 으나, 1,500-2,499g군은 41.6으로 큰 폭으로 감소하 다.  반면 여아는 

1,500g 미만 출생아의 아사망률이 437.8로 남아보다 약간 낮았다. 

출생순위별 출생체중에 따른 아사망률은 출생체중이 1,500g 미만인 출생아중

에서 첫째아는 사망률이 400.7이었으나 둘째아는 같은 출생체중에서 253.5로 감소

하고 셋째아는 더욱 감소하여 65.8이었다. 이러한 경향은 다른 출생체중군에서도 

비슷한 경향을 보 으나, 1,500-2,499g 의 체중아는 둘째의 아사망률이 43.8로 첫

째아의 34.6보다 높았다. 

태수별 출생체중에 따른 아사망률은 출생체중 1,500g 미만에서 단태아인 경

우의 사망률은 301.0인데 비하여 다태아는 313.6이었으나, 출생체중이 1,500g 이상

인 경우부터는 반대로 다태아의 아사망률이 단태아보다 낮아서 출생체중 

1,500-2,499g 아사망률은 단태아가 38.0인데 비하여 다태아는 9.0이었으며 2,500

이상의 아사망률도 단태아가 3.1로 다태아의 2.1보다 높았다(표 4). 
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(2) 산모의 연령별 출생체중분포와 아사망율

산모의 연령별로 분만아의 출생체중 분포와 그에 따른 사망률을 보면, 10대 산

모의 분만아 중에서 출생시 체중이 1,500미만이었던 경우는 61명으로 그 중에서 

22명이 사망하여 아사망률은 360.7이었다.  10대 산모가 분만한 2,500-3,449g의출

생아는 아사망률이 3.0으로 전체 아사망률보다 낮았다.  20-24세 산모의 출생

아는 출생체중 1,500g 미만이 663명 출생에 279명이 사망하여 아사망률은 420.8

로 10대 산모의 같은 체중 분만아보다 높은 값을 보 으며, 2,500-3,449g사이의 

아사망률은 3.0으로  10대 산모의 같은 출생체중아와 동일한 값(3.0)을 보 다. 

30-34세의 분만아 중 출생체중 1,500g미만아 사망률은 420.0이었고, 3,500g이상은 

2.0이었다. 

40세 이상 산모의 출산아 중 3,500g 이상인 경우의 사망률은 2.3으로 십대산모

가 분만한 같은 체중의 아사망률 2.8보다 낮은 값이다(표5).
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(3) 임신주수별 출생체중과 아사망율

임신주수와 출생체중별 아사망률은 표 6과 같다.

임신주수가 28주 미만이면서 출생시 체중이 1,500g 미만인 아는 출생아 804

명중에서 775명이 사망하여 사망률은 963.9이었으나, 1,500-1,499g 출생아는 사망률

이 727.3으로 감소하 다.  임신기간이 28-31주인 출생아 2,775명중에서 656명이 

사망하 으며,  그 중 출생체중 1,500g 미만인 출생아의 아망률은 434, 

1,500-2,499g 의 출생아는 167.5 고, 2,500-2,999g 출생아는 11.9 으며, 3,500g 이

상은 10.8이었다. 임신주수가 42주 이상인 경우는 37-42주보다 사망률이 전 체중에 

걸쳐 증가하는 경향을 보이며, 1,500g 미만아의 출생비율이 감소하 고 사망률은 

26.0으로  1,500-2,499g 의 아사망률 41.2보다 낮았다.
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라.  아사망원인

(1) 산모의 연령별 아사망원인

표 7은 산모의 연령별 아사망의 원인을 살펴본 것이다.

산모연령별로 정상출생아수와  해당질병으로 인한 사망자수, 그리고  특정질병

사망률을 산출하 다.

산모연령별 특정질병사망률은 모든 연령군에서 동일하게 주산기에 기원한 특

정병태로 인한 사망률이 가장 높았으며, 다음이 선천성 기형, 변형 및 염색체 이

상으로 인항 사망이었다. 세 번째로 높은 사망률을 보인 아사망원인은 10대 산

모의 출산아는 호흡기계질환과 아급사 증후군으로 인한 사망이 각각 0.6이었고, 

20대 산모의 출산아는 호흡기계질환으로 인한 사망률이 0.4로 세 번째로 높았다. 

30대는 특정감염성 및 기생충성 질환, 호흡기 질환, 아급사증후군이 각각 0.4, 

40대 산모의 출산아는 호흡기계질환으로 인한 사망률이 세 번째로 높은 사망원인

이었다.
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<표7> 우리나라 1996년 출생아의 산모연령별 아사망원인

                               * 사망률 : 정상출생아 1,000명당 특정질병 아사망률

사망

원인

기호

                        산모연령(세)

       <20     20-29     30-39       >40

평균

사망율

  정상출생아

    6,423명

 정상출생아

  500,842명

 정상출생아

  182,144명

  정상출생아

    4,203명

사망수 사망율 사망수 사망율 사망수 사망율 사망수 사망율

01 3 0.5 111 0.2 65 0.4 3 0.7 0.3

3 0.5 132 0.3 56 0.3 4 1.0 0.302

03 0 0 20 0.0 6 0.0 0 0 0.0

04 0 0 44 0.1 23 0.1 1 0.2 0.1

05 2 0.3 149 0.3 45 0.2 2 0.5 0.3

06 0 0 0 0 0 0 0 0 0

07 3 0.5 128 0.3 41 0.2 4 1.0 0.3

08 4 0.6 183 0.4 80 0.4 11 2.6 0.4

09 2 0.3 38 0.1 20 0.1 0 0 0.1

10 23 3.6 1,257 2.5 710 3.9 44 10.5 2.9

11 11 1.7 591 1.2 265 1.5 23 5.5 1.3

12 4 0.6 142 0.3 64 0.4 4 1.0 0.3

01 : 특정감염성 및 기생충성 질환          02 : 신생물  

03 : 혈액, 조혈기관질환 및 면역기전을 침범하는 특정장애 

04 : 내분비, 양 및 대사질환        05 : 신경계질환      06 : 귀 및 유양돌기 질환 

07 : 순환기계 질환          08 : 호흡기계질환          09 : 소화기계 질환

10 : 주산기에 기원한 특정병태         11 : 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상 

12 : 아급사증후군 
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(2) 출생체중별 사망원인

표 8은 저출생체중아의 사망원인별 사망율이다. 여기서는 정상출생아수와 해당

질병 사망자수에 근거한 특정질병사망률이다.

출생체중별로 1,500g 미만인 군에서는 주산기에 기원한 특정병태로 1,303명이 

사망하여 아사망률이 205.3으로 가장 높았고, 다음은 선천성 기형, 변형 및 염색

체 이상 45.2, 아급사 증후군 8.7의 순이었으며, 출생체중 1,500-2,499g 군에서도 

주산기에 기원한 특정병태로 443명이 사망하여 아사망율이 21.5로 가장 높았고, 

다음은 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상으로 182명이 사망하여 아사망율이 

8.8이었으나, 세 번째는 신경계질환으로 인한 사망이 1.2 다.  그러나 출생체중

이 2,500-3,499g 인 군에서는 출생체중이 2,500g 미만인 군과는 달리 선천성 기형, 

변형 및 염색체 이상으로 사망한 아가 가장 많아서 489명으로 사망률은 1.1이었

으며, 주산기에 기원한 특정병태로는 443명이 사망하여 사망률은 1.0이었다(표8). 
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< 표8 > 우리나라 1996년 출생아의 출생체중별 사망원인 분포

                                     * 사망률 : 정상출생아 1,000명당 특정질병사망률

사

망

원

인

기

호

출생체중(g)

   합계

>1,500 1,500-2,499   2,500-3,499      >3,500

 정상출생아

   6,348명

 정상출생아

   20,651명

   정상출생아

    426,966명

   정상출생아

    241,524명

사망수 사망률 사망수 사망률 사망수 사망률 사망수 사망률 사망수 사망률

01 41 6.5 10 0.5 104 0.2 57 0.2 212 0.3

02 18 2.8 9 0.4 125 0.3 57 0.2 209 0.3

03 6 0.9 2 0.1 14 0.03 8 0.03 30 0.04

04 11 1.7 1 0.04 46 0.1 16 0.1 74 0.1

05 32 5.0 25 1.2 107 0.3 56 0.2 220 0.3

06 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

07 36 5.7 10 0.5 108 0.3 43 0.2 197 0.3

08 53 8.3 22 1.1 168 0.4 68 0.3 311 0.4

09 9 1.4 5 0.2 38 0.1 15 0.1 67 0.1

10 1,303 205.3 443 21.5 443 1.0 181 0.7 2,370 3.4

11 287 45.2 182 8.8 489 1.1 160 0.7 1,118 1.6

12 55 8.7 5 0.2 119 0.3 65 0.3 244 0.4

01 : 특정감염성 및 기생충성 질환                        02 : 신생물  

03 : 혈액, 조혈기관질환 및 면역기전을 침범하는 특정장애 

04 : 내분비, 양 및 대사질환      05 : 신경계질환       06 : 귀 및 유양돌기 질환 

07 : 순환기계 질환                 08 : 호흡기계질환     09 : 소화기계 질환

10 : 주산기에 기원한 특정병태      11 : 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상 

12 : 아급사증후군 



- 38 -

(3) 신생아기, 신생아후기, 유아기 사망의 사망원인별 분포

신생아기에는 주산기에 기원한 특정병태로 1,876명이 사망하여 신생아 사망의 

77.11%를 차지하 고, 다음은 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상으로 인한 사망이 

382명으로 15.70%를 차지하 다.  신생아후기는 선천기형, 변형 및 염색체 이상으

로 인한 사망이 494명으로 25.39%를 차지하 고, 다음은 주산기에 기원한 특정병

태로 인한 사망이  322명으로 16.55%를 차지하 다. 유아 사망의 원인은 선천성 

기형, 변형 및 염색체 이상으로 242명이 사망하여 10.67%로 사망분율이 가장 높았

으며, 다음이 주산기 질환으로 인한 사망이 172명으로 7.58%를 차지하 다(표9). 
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<표9> 1996년 출생아의 신생아기, 신생아후기, 유아사망의 사망원인별 분포

   사 망 원 인

      신생아사망   신생아후기사망     유아기사망

 실수

(명)

백분율

 (%)

   실수

   (명)

백분율

  (%)

 실수

 (명)

백분율

  (%)

특정감염성 및 기생충질환 14 0.6 94 4.8 104 4.6

신생물 7 0.3 31 1.6 171 7.5

혈액, 조혈기관, 면역질환 1 0.0 18 0.9 11 0.5

내분비, 양, 대사질환 3 0.1 14 0.7 57 2.5

신경계질환 9 0.4 103 5.3 108 4.8

귀 및 유양돌기 질환 0 0 0 0 0 0

순환기계질환 8 0.3 63 3.2 126 5.6

호흡기계질환 4 0.2 116 6.0 191 8.4

소화기계질환 4 0.2 36 1.9 27 1.2

주산기에 기원한 특정병태 1,876 77.1 322 16.6 172 7.6

선천기형, 염색체 이상 382 15.7 494 25.4 242 10.7

아 급사 증후군 21 0.9 95 4.9 128 5.6

기타 104 4.3 560 28.8 931 41.1

계 2,433 100.0 1,946 100.0 2,268 100.0
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마. 우리나라의 1996년 출생아 중 초산아의 아사망위험요인

(1) 우리나라의 1996년 출생아 중 초산아의 산모연령별 아사망위험   

 1) 우리나라 1996년 출생아 중 초산아의 산모연령별 아사망률

  우리나라 1996년 출생아 중 초산아의 산모연령별 아사망률은 극단값의 향

을 배제하기 위하여 15세부터 50세까지만 보기로 하 다.  산모의 연령에 따라 완

만한 U자형을 보이는 것 같으나 각 연령구간들간의 값의 차이가 적다.   

 모의 연령이 15-16세인 경우는 아사망률이 34.1이고 17-18세는 9.3, 19-20세는 

6.6으로 21-22세의 6.4와 별 차이가 없었다.  23-24세가 아사망률이 가장 낮아서 

5.2 으며, 그 이후로는 37-38세까지 조금씩 증가하 다.  37-38세 이후에는 아 

사망률의 감소와 증가가 불규칙하 다.  41-42세는 아사망률이 11.6이었으나  

43-44세는 21.1로 아사망률이 배로 증가하 다. 대체로 43세 이후부터 아 사망

률이 큰 폭으로 증가하 다(표 10).

.
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<표10> 우리나라 1996년 출생아 중 초산아의 산모연령 별 아사망률(2세 간격)

     

산모연령

(세)

출생아수 아사망수 아사망률

15-16 264 9 34.1

17-18 2,572 24 9.3

19-20 10,327 68 6.6

21-22 34,310 220 6.4

23-24 83,137 434 5.2

25-26 149,326 795 5.3

27-27 167,175 933 5.6

29-30 108,276 671 6.2

31-32 64,238 491 7.6

33-34 36,978 319 8.6

35-36 20,636 189 9.2

37-38 9,595 131 13.7

39-40 4,222 53 12.6

41-42 1,638 19 11.6

43-44 521 11 21.1

45-46 158 1 6.3

47-48 77 5 64.9

49-50 31 5 161.3
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2) 우리나라 1996년 출생아 중 초산아의 산모연령별 아사망위험비의 단변량분석

   우리나라 1996년 출생아 중 초산아의 산모의 연령별 아사망위험은 2세 간격으

로 25-26세를 기준으로 보았을 때,  출산시 모의 연령이 15-16세인 경우는 아사망

위험이 7.56배(95% CI 4.22-13.87) 으며,  19-20세는 1.24배, 21-22에는 0.98(95% CI 

0.87-1.10) 다.  출산시 모의 연령이 37-38세인 경우는 25-26세보다 아사마위험이  

2.58배(95%CI 2.14-3.10) 으며,  41-42세는  2.19배 다(95%CI 1.39-3.45)(표11).

<표11> 우리나라 1996년생 초산아의 산모연령별 아사망위험비의 단변량분석      

산모연령(세) p값 위험비           95% CI

15-16

17-18

19-20

21-22

23-24

25-26

27-28

29-30

31-32

33-34

35-36

37-38

39-40

41-42

43-44

 >45 

<.0001 

0.0066 

0.0910 

0.0144 

0.7391 

  -   

0.3273 

0.0037 

<.0001 

<.0001 

<.0001 

<.0001 

<.0001 

0.0008 

<.0001 

<.0001 

 7.65 

 1.76 

 1.24 

 1.21 

 0.98 

 1.00 

 1.05 

 1.16 

 1.44 

 1.62 

 1.72 

 2.58 

 2.37 

 2.19 

 4.00 

42.03 

4.22 

1.17 

0.97 

1.04 

0.87 

 -  

0.95 

1.05 

1.29 

1.43 

1.47 

2.14 

1.79 

 1.39

 2.21

33.40

13.87

 2.64

 1.59

 1.40

 1.10

   -

 1.15

 1.29

 1.61

 1.85

 2.02

 3.10

 3.13

  3.45

  7.26

 52.89
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3) 우리나라 1996년생 초산아의 산모 연령별 아사망위험비의 다변량 분석

   다변량분석에서는 출생아의 성별, 임신주수, 출생순위, 출생시 체중, 태수를 통제

하고 분석하 다(표 12).    

 출산시 모의 연령이 15-16세인 경우는 25-26세의 출산아보다 아사망위험이  3.47

배(95%CI 1.44-8.38) 고,  모가 17-24세인 경우는 아사망위험이 차이가 없었다. 또

한 모의 연령이 27-28세, 39-44세도 아사망 위험에서 25-26세 산모군과 차이가 없

었다.

  모의 연령이 31-32세인 군은 아사망위험이 1.71배(95% CI 1.44-2.02) 으며,  

33-34세의 모의 출산아는 아사망위험이 25-26세군보다 1.48배 다(95% CI 

1.20-1.83). 43-44세인 모의 출산아는 아사망위험이 2.34배 고(95%CI 1.04-5.25)

, 45-46세 모의 출산아는 아사망위험이 3.70배 다(95%CI 1.83-7.48).
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<표12> 우리나라 1996년생 초산아의 산모 연령별 아사망위험비의 다변량 분석

     

산모연령 p값 위험비 95% CI

15 - 16

17 - 18

19 - 20

21 - 22

23 - 24

25 - 26

27 - 28

29 - 30

31 - 32

33 - 34

35 - 35

37 - 38

39 - 40

41 - 42

43 - 44

45 - 46

 0.0058 

 0.8292 

 0.3427 

 0.5100 

 0.0550 

   -   

 0.1822 

 <.0001

 <.0001

 0.0003 

 0.0001 

 0.0001 

 0.5589 

 0.6789 

 0.0396 

 0.0003

 3.47 

 1.07 

 1.16 

 1.07 

 0.85 

  1.00

 1.10 

  1.55

  1.71

  1.48

  1.60

  1.91

  1.15

  0.83

  2.34

3.70

1.43  

0.60  

0.85  

0.88  

0.72  

  -  

0.96  

 1.33 

 1.44 

 1.20 

 1.26 

 1.37 

 0.72 

 0.34 

 1.04 

1.83

8.38

1.89

1.59

1.30

1.00

   -

1.26

 1.81

 2.02

 1.83

 2.03

 2.65

 1.82

 2.01

 5.25

7.48

  

4) 우리나라 1996년생 초산아의 산모연령별 아사망률

   그림 1에서 출산시 모의 연령별로 15세에서 55세까지 1세 간격으로 아사망

률의 변화를 살펴보았다.  아사망률은 37세까지는 별로 변화를 보이지 않았다.  

38세부터 약간의 증가를 보이다가 49세부터는 급격한 증가를 보 다.  50대 초반

부터는 아사망률이 500이상으로 급격히 증가하기 때문에 그림에서 제외하 다.
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 <그림 1> 초산아의 산모연령 별 아사망률 분포(1세 간격)
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또한 초산아의 출산시 산모연령을 2세간격으로 아사망률의 변화를 그림 2에서 

보여주고 있다. 

  <그림 2> 초산아의 산모연령별 아사망률의 분포(2세간격) 
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(2) 우리나라의 1996년 출생아 중 초산아의 위험요인별 아사망위험비

   1) 우리나라 1996년생 초산아의 위험요인별 아사망위험비의 단변량 분석

  우리나라 1996년 출생아 중 초산아의 아사망위험요인별 위험비의 단변량 분석에

서 성별로 여아는 남아에 비하여 아사망위험이 0.83배(0.77-0.55) 다. 

  출생체중 1,500g 미만 출생아는 3,500g 이상의 출생아보다 아사망위험이  39.60

배 으며(95% CI  32.15-48.79), 1,500-2,500미만의 출생아는 아사망위험이  8.39배

다(95%CI 7.13-9.87).  또한 2,500-3,500미만 출생아는 3,500g 이상보다 아사망위

험이  1.53배 다(95% CI 1.37-1.72).

  임신기간은  28주 미만의 출생아는 37-41주 출생아에 비하여 아사망위험이  67.44배

으며(95% CI 55.12-82.52),   28-32주 미만 출생아는  9.31배 다(95% CI 

7.76-11.17).  또한 32-37주 미만 출생아는 아사망위험이 3.13배(95%CI 2.72-3.61), 42

주 이상 출생아는 1.57배 다(95%CI 1.22-2.02).

   태수별로  다태는 단태보다 아사망위험이 오히려 낮아서 0.65배 다(95% CI 

0.56-0.76)(표 13).
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<표13> 우리나라 1996년생 초산아의 위험요인별 아사망위험비의 단변량분석

     

  요       인 p값 위험비        95% CI

성별

     남아

     여아

-

<.0001

1.00

0.83

-

0.77

-

0.88

출생체중(g)

    <1,500        

   1,500-2,499

   2,500-3,499 

    >3,500      

<.0001

<.0001

<.0001

-

39.60

 8.39 

 1.53 

 1.00

32.15

7.13  

1.37  

-

48.79

9.87

1.72

-

임신주수  

     <28     

     28-31

     32-36

     37-41     

     >41    

<.0001

<.0001

<.0001

      -

0.0004 

67.44

 9.31

 3.13

 1.00

1.57 

55.12

 7.76

 2.72

-

1.22 

82.52

11.17

 3.61

-

2.02

태수

     단태 

     다태 

-

<.0001

1.00

0.65

-

0.56

-

0.76
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2) 우리나라 1996년생 초산아의 위험요인별 아사망위험비의 다변량 분석

   표 14는 우리나라 1996년 출생 초산아의 위험요인별 아사망위험비의 다변량분석 

결과이다.  성별 아사망 위험은 여아가 남아보다 아사망위험이 낮아서 0.82배

다(95%CI 0.75-0.90),  출생시 체중별로는 3,500g이상을 기준으로 하 을 때, 출생

체중이 1,500미만인 경우 아사망위험은 25.17배 다(95%CI 18.81-33.68). 또한 

1,500-2,499g 군은 아사망위험이 6.00배(95% CI 4.82-7.47),  2,500-3,500g 군은  

1.33배 다(95% CI 1.14-1.54).

   임신주수는 37-41주 출산을 기준으로 하 을 때  28주 미만의  출생아는  아

사망위험이  86.60배 으며(95% CI 65.39-114.69), 28-31주의 출산아는 11.57배 다

(95% CI 8.95-14.95 ). 32-36주 출산아는 아사망위험이 3.14배 으며(95% CI 

2.58-3.83), 41주 이상 출산아는 1.01배 다(95%CI 0.69-1.47). 

   다태는 단태보다 오히려 아사망률이 낮아서 0.80배 다(95% CI 0.65-0.98).
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<표14> 우리나라 1996년 출생 초산아의 위험요인별 아사망위험비의 다변량분석  

요인 항목 p값 위험비       95%CI

성별 남 1.00

여 <.0001 0.82 0.75 0.90

출생체중

(g)

<1,500 <.0001 25.17 18.81 33.68

1,500-2,499 <.0001 6.00 4.82 7.47

2,500-3,500 0.0002 1.33 1.14 1.54

 >3,500 1.00

임신주수

 <28   

28-31

32-36

37-41

>41    

<.0001 

<.0001

<.0001

-

0.9779 

  86.60 

  11.57

  3.14  

  1.00

1.01   

 65.39

   8.95

2.58

  -

0.69 

114.69

 14.95

 3.83

-

 1.47

태수 단태 1.00

다태 0.0307 0.80 0.65 0.98
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바. 위험요인별 아사망 위험비의 단변량분석결과

표 15는 아사망위험비의 단변량 분석 결과이다. 

성별로 여아의 아사망위험이 남아보다 낮아서 0.92(95%CI 0.87-0.97)배 다.  

출생체중에 따른 아사망위험은 출생체중이 1,500g 미만인 군은 출생체중이 

3,500g 이상인 군보다 아사망위험이 466.61(95%CI 420.20-518.15)배나 높았으며, 

출생체중이 2,500-3,499g 군도 출생체중이 3,500g 이상인 군보다 아사망 위험이 

1.61(95%CI 1.45-1.79)배 다.

   임신주수별 아사망위험을 보면, 임신기간이 짧을수록 위험비가 증가하여 임

신 24주미만의 출생아는 37-41주의 출생아보다 아사망 위험이 1,363.89배 다

(95%CI: 1,247.99-1,490.54). 

   출생순위별로 둘째의 아사망위험비가 첫째아에 비하여 0.61(95%CI: 0.58-0.65)

배 으며,  다태는 단태보다 아사망 위험이 4.24(95%CI :3.69-4.87)배 다. 

  산모의 출산시 연령은 25-29세를 기준으로 했을 때, 출산시 모가 20세 미만인 

경우의 아사망위험은 1.39(95%CI :1.04-1.84)배 으며, 30-34세 모의 출산아는 

아사망위험이 1.38(95%CI :1.28-1.48)배 다. 
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<표15> 우리나라 1996년 출생아의 위험요인별 단변량 아사망위험비

변    수 위험비       95% CI

성별
남 1.00 - -

여 0.92
*
  0.87 0.97

출생체중

<1,500  466.61***  420.20 518.15

1,500-2,449   18.59*** 16.56 20.87

2,500-3,499    1.61*** 1.45 1.79

≥3,500 1.00 - -

임신주수

<28 1,363.89*** 1,247.99 1,490.54

28-31  102.07***  93.33 111.64

32-36   11.35*** 10.35 12.45

37-41 1.00 - -

>41  1.41* 1.11 1,79

출생순위 첫째 1.00 - -

둘째    0.61
***
 0.58 0.65

태수
단태 1.00 - -

다태    4.24
***
 3.69 4.87

산모연령

<20  1.39* 1,04 1.84

20-24 1.03 0.96 1.13

25-29 1.00 - -

30-34    1.38*** 1.28 1.48

35-39    1.91***  1.71 2.15

>40    6.03
***
  5.08 7.16

       

*0.02   **0.001  ***<0.0001
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사. 아사망위험요인들에 대한 위험비의 다변량분석 결과

Cox 비례위험 모형을 이용한 아사망위험요인들에 대한 다변량분석 결과는 

표 16과 같다.   

다른 변수들의 향을 통제한 상태에서 각 변수들의 아사망에 미치는 위험

정도를 분석한 결과는 단변량 분석결과와 다소의 차이가 있었다.

성별로 여아의 위험비가 0.81로 단변량 분석에서의 0.92보다 더 낮아져서 다른 

변수들을 통제하 을 경우 여아의 아사망위험이 남아보다 더 낮아졌다.

출생시 체중별로 1,500g 미만의 출생아는 3,500g 이상 출생아보다 아사망위

험이 36.83배(95%CI 29.82-45.49)로 단변량에서의 466.61보다 훨씬 낮아졌다. 출생

시 체중은 단독으로 보다 다른 요인들과 결합하 을 때 아사망위험을 더 증가

시키는 요인이었다.  

다변량 분석에서 임신주수가 28주 미만일 때 37-41주 출산아에 비하여 아사

망위험이62.34(95%CI 50.79-76.53)배 으며, 모든 변수중에서 아사망위험이 가장 

높았다.  임신 28-31주의 출산아는 아사망위험이 9.66배,  32-36주 출산아는 3.21

배 다. 임신기간에서도 다변량 분석결과의 위험비가 단변량 분석에서보다 낮은 

값을 보여서 임신주수도 출생체중 등 다른 위험요인들에 향을 주고 받으면서 

아사망위험을 더 높이는 것으로 보인다. 

산모의 연령은 25-29세를 기준으로 하 을 때, 20세 미만과 20-24세 군은 각각 

아사망위험이 1.02와 1.04로 차이가 없었으며, 30-34세군은 1.20배, 35-39세는 

1.28배 다. 

전체적으로 임신주수와 출생체중이 낮을 때 아사망위험비가 높았다.
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<표16> 우리나라 1996년 출생아의 아사망위험요인별 위험비의 다변량분석

 요 인      p값   위험비     95%CI

  성 별

        남 - 1.00 - -

        여 <.0001 0.81 0.76 0.87

  출생시 체중(g)

     <1,500 <.0001 36.83 29.82 45.49

     1,500-2,499 <.0001 8.00 6.78 9.40

     2,500-3,499 <.0001 1.49 1.33 1.67

     ≥3,500 - 1.00 - -

  임신주수

     <28 <.0001 62.34 50.79 76.53

     28-31 <.0001 9.66 8.03 11.62

     32-36 <.0001 3.21 2.78 3.70

     37-41 - 1.00 - -

     >41 0.0013 1.52 1.18 1.96

  출생순위

     첫째 - 1.00 - -

     둘째 이상 <.0001 0.63 0.60 0.68

  태수

     단태 - 1.00 - -

     다태 <.0001 0.73 0.63 0.85

  모연령(세)

     <20 0.8881 1.02 0.74 1.43

     20-24 0.4593 1.04 0.94 1.14

     25-29 - 1.00 - -

     30-34 <.0001 1.20 1.10 1.31

     35-39 0.0005 1.28 1.11 1.47

     ≥40 <.0001 1.74 1.34 2.26
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2.  유아사망

 

1) 우리나라 1996년 출생아의 유아사망률

우리나라 1996년 출생아의 만 1세부터 만 4세까지의 사망을 대상으로 한 유아

사망율은 46.9 다.

2) 우리나라 1996년 출생아중 위험요인별 유아사망율

표 17은 유아의 출생시 모와 유아자신에 관련된 요인별 유아사망률이다.

먼저 성별로 보면, 남아의 유아사망률이 10만명당 51.6이었고, 여아는 41.7이어

서 유아기에도 여아의 사망수준이 남아보다 낮았다.

 출생체중별로 2,000g 미만으로 출생한 유아의 사망률이 126.6으로 가장 높았

으며, 2,000-2,999g의 출생유아는 106.2 고, 3,000-3,999g의 출생아는 47.2, 4,000g 

이상에서는 40.7로 출생체중이 무거워질수록 유아사망률도 감소하는 경향을 보

다.

임신주수별로는 28주미만의 출생아는 유아기에는 사망아가 없었고, 임신주수 

28-31주 출생아는 유아사망률이 176.9로 가장 높은 값을 보 다.  37-41주의 출생

아의 유아사망률이 가장 낮아 45.6이었으나, 만산인 42주 이상에서는 사망률이 높

아서 59.5의 값을 보 다.

출생순위별로는 세 번째 이상의 출생아들이 유아사망률이 가장 높아서 68.9

으며, 다음은 두 번째 출생아로 45.9,  첫 번째 출생아가 가장 낮은 43.6이었다.

태수별 유아사망률은 다태의 경우가 57.1로 단태의 유아사망률 46.8보다 다소 

높았다.  

산모의 연령별로는 십대모의 출생아가 유아사망률이 가장 높아서 153.3이었고, 

다음으로 40세 이상이 75.9, 35-40세 모의 출생아가 58.0의 순이었으며, 25-29세 모

의 출생아가 유아사망률도 가장 낮아서 42.9 다. 
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<표17> 우리나라 1996년 출생아의 위험요인별 유아사망율 

                                   * 유아사망률은 10만인년당 유아사망수 

변   수 관찰유아수 사망아수 관찰인년  유아사망률

성별      계 654,111 1,226 2,613,533

남 344,620 710 1,376,795 51.6

여 309,491 516 1,236,739 41.7

출생체중   

<2,000 2,179 11 8,689 126.6

2,000-2,999 18,880 80 75,302 106.2

3,000-3,999 403,865 762 1,613,668 47.2

≥4,000 229,187 373 915,874 40.7

임신주수   

<28 29 0 116 0

28-31 1,987 14 7,915 176.9

32-35 17,709 46 70,723 65.0

36-40 616,186 1,123 2,462,089 45.6

>40 16,821 40 67,181 59.5

출생순위   

첫째 312,677 545 1,249,440 43.6

둘째 281,780 517 1,125,878 45.9

셋째 59,623 164 238,090 68.9

태수       

단태 644,799 1,206 2,576,334 46.8

다태 8,763 20 35,003 57.1

산모연령  

<20 5,564 34 22,174 153.3

20-24 116,760 235 466,480 50.4

25-29 357,003 612 1,426,538 42.9

30-34 140,614 262 561,855 46.6

35-40 30,210 70 120,681 58.0

>40 3,631 11 14,495 75.9
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3) 1996년 출생아 부모의 인구사회학적 관련 요인별 유아사망율

   부의 교육수준별로 무학 혹은 초등학교 졸업인 경우에 유아사망률이 112.0으로 

가장 높았고, 중졸인 부의 자녀는 유아의 사망률이 85.0,  고등학교 졸업의 학력수

준인 경우의 유아사망률이 49.5, 대학이상 졸업한 부의 자녀는 유아사망률이 34.2

로 학력수준이 높아짐에 따라서 유아사망률은 감소하 다. 

   모의 교육수준별로도 무학 혹은 초등학교 졸업인 경우는 유아사망률이 142.0으

로 가장 높았으며, 다음이 모가 중졸인 자녀의 유아사망률이 83.0, 고등학교 졸업

의 학력수준인 경우가 45.7이었고, 대학이상 졸업한 모의 자녀는 유아사망률은 

36.1으로 부의 교육수준별 유아 사망률과 유사한 값을 보 다.

   부모의 결혼년수별 유아사망률을 보면, 유아가 출생할 당시 부모의 결혼 후 3

년 미만의 출생아는 44.9, 부모의 결혼 후 3-5년의 출생군의 유아사망률은 45.6, 결

혼 후 5년 이상에서 출생한 자녀의 유아사망률은 55.9로 출생시 부모의 결혼 후 

경과년수가 많아질수록 유아사망률이 높아졌다(표 18). 



- 57 -

 < 표 18 > 1996년 출생아의 부모관련 요인별 유아사망율 

변   수 관찰유아수 사망유아수 관찰인년  유아사망률

부 교육수준 652,510 1,213 2,607,154

무, 초졸
11,865 53 47,333 112.0

중졸
41,538 141 165,807 85.0

고졸
327,540 648 1,308,609 49.5

대학이상
271,567 371 1,085,405 34.2

모 교육수준
652,791 1,223 2,608,261

무,초졸
9,188 52 36,612 142.0

중졸
42,237 140 168,597 83.0

고졸
424,103 775 1,694,609 45.7

대학이상
177,263 256 708,442 36.1

부모결혼연수 651,668 1,213 2,603,788

<3 380,142 682 1,518,950 44.9

3-5 183,826 335 734,505 45.6

           >5
87,700 196 350,332 55.9
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4) 위험요인별 유아사망 위험비

표 19에서는 관련요인별 유아사망위험비를 제시하 다.  성별로 남아를 기준으

로 하 을 때 여아의 유아사망위험비는 0.81로 여아의 유아사망 위험이 남아보다 

낮았다.  출생시 체중별로는 3,500g 이상을 기준으로 해서 출생체중이 1,500g 미만

이었던 유아는 유아기 사망 위험이 5.42(95%CI 1.80-10.49)배 다. 출생체중이 

1,500-2,499g 군은 2.61(95%CI 2.05-3.32)배, 2,500-3,499g 이상인 군의 위험비는 

1.16((95%CI 1.02-1.31)이었으며, 통계적으로 유의하 다.

임신주수별로는 37-41주의 출생아를 기준으로 하 을 때, 28-31주의 출생아는 

유아사망위험이 3.88배(95%CI 2.29-6.57, p=<.0001), 32-36주 출생아는 1.43배 다.

출생순위별로 첫째에 비하여 둘째 이상의 유아사망위험이 1.19배(95%CI 

1.10-1.30) 으며, 태수는 유아사망위험에 향을 주지 않았다. 

   출생시 모의 연령별 유아사망위험을 보면, 출생시 모의 연령 24-29세를 

기준으로 해서 10대 출산모의 자녀의 유아사망위험은 3.57배(95%CI 2.53-5.05)로  

산모 연령군 중에서 가장 높았으며, 다음으로 40세 이후에 분만한 유아의 유아사

망위험이 1.77배(95%CI 0.97-3.21) 다.
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<표19> 우리나라 1996년 출생아의 관련요인별 유아사망 위험비

요   인  p값  위험비        95%CI

성 별    남 1.00

         여 0.0003 0.81 0.72 0.91

출생시 체중(g)

      <1,500 <.0001 5.42 1.80 10.49

     1,500-2,499 <.0001 2.61 2.05 3.32

     2,500-3,499 0.0192 1.16 1.02 1.31

      ≥3,500 1.00

임신주수

      <28 0.9569 0.00 0.00 5.10

     28-31 <.0001 3.88 2.29 6.57

     32-36 0.0183 1.43 1.06 1.92

     37-40 1.00

     >40 0.0977 1.31 0.95 1.79

출생순위

첫째 1.00

    둘째 이상 <.0001 1.19 1.10 1.30

태수  단태 1.00

       다태 0.3762 1.22 0.79 1.90

모연령(세)

     <20 <.0001 3.57 2.53 5.05

     20-24 0.0364 1.17 1.01 1.37

     25-29 1.00

     30-34 0.2589 1.09 0.94 1.26

     35-39 0.0168 1.35 1.06 1.73

     ≥40 0.0609 1.77 0.97 3.21
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5) 부모의 인구사회학적 특성별 유아사망 위험비

부모의 인구사회학적 특성 중 부의 교육정도에 따른 자녀의 유아사망위험은 

무학 혹은 초등학교 졸업 이상인 부의 자녀가 유아사망위험이 가장 높아서 부가 

대학졸업이상인 자녀의 유아사망위험에 비하여 비차비가 3.28(95%CI 2.46- 4.37)이

으며, 중학교 졸업인 부의 자녀는 유아사망위험이 2.49배(95%CI 2.05-3.02), 고졸

은 1.45배(95%CI 1.28-1.65)로 학력이 높아질수록 위험비는 낮아졌으며, 통계적으로 

유의하 다. 모의 교육정도에 따른 유아사망위험비도 부의 경우와 유사한 경향을 

보 다. 

유아의 출생시 부모의 결혼연수별로 유아사망위험은 결혼 후 6년을 기준으로 

하여 결혼 후 1-2년은 0.80배 고, 결혼 후 3-5년 사이의 출생아도 유아사망 위험

이 0.82배로 결혼 연차가 짧을수록 유아사망 위험이 낮아졌다(표 20). 
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<표20> 부모의 인구사회학적 특성별 유아사망 위험비

      요인 p값 위험비       95%CI

부의 교육정도

   무, 초졸 <.00001 3.28 2.46 4.37

      중졸 <0.0001 2.49 2.05 3.02

      고졸 <0.0001 1.45 1.28 1.65

      대졸이상 - 1.00

모의 교육정도

   무, 초졸 <.0001 3.93 2.92 5.30

      중졸 <.0001 2.30 1.87 2.82

      고졸 0.0011 1.27 1.10 1.46

      대졸이상 - 1.00

출생시부모결혼년수

      1-2년 0.0066 0.80 0.69 0.94

      3-5년 0.0231 0.82 0.68 0.97

      6년 이상 - 1.00

 

6) 신생아사망, 신생아후기사망, 유아사망, 생존아의 특성비교

1996년에 출생하여 생후 27일까지의 신생아기에 사망한 남아와 여아는 각각 

전체 출생아의 0.5%와 0.4% 고, 신생아후기인 28일 이후 만 1년까지의 신생아후

기 사망률도 0.4로 신생아기와 신생아 후기사망비율과 같았다.

출생시 체중별로는 1,500g 이하인 군은 신생아기 사망이 32.3%, 신생아후기 사

망이 24.2%, 유아기에는 0.2%가 사망하 고, 만 5세까지 생존한 경우는 43.3%

다. 1,501-2,499g의 출생아는 신생아기에 2.8%, 신생아후기에 0.9%, 유아기에 0.4%

가 사망하여 95.9%가 만 5세까지 생존하 다.

출생체중이 2,500-3,499g이었던 유아는 신생아기에 0.1%, 신생아후기에 0.2%, 

유아기에 0.2% 가 사망하여 99.5%가 생후 5년까지 생존하 으며, 3,500g 이상에서
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는 신생아후기의 사망률이 0.1%인데 비하여 유아기 사망률이 오히려 높아서 0.2%

를 차지하 고, 99.6%가 만 5세까지 생존하 다.

임신주수별로 보면, 28주 미만의 출생아는 신생아기에 88.8%가 사망하고, 신생

아후기에 7.6%가 사망하여 생존률이 3.6%로 극히 낮았고, 28-31주 출생아는 74.7%

가 만 5세까지 생존하 다. 37-41주의 출생아는 신생아기에 0.1%, 신생아후기에 

0.2%, 유아기에 0.2%가 사망하여 99.5%가 생후 5년 동안 생존하 다.

출생순위별로는 첫째는 신생아사망이 0.5%, 신생아후기 사망이 0.3%, 유아기 

사망이 0.2% 으며, 둘째는 신생아사망이 0.3%, 신생아 후기와 유아기 사망이 각

각 0.2% 다. 

태수별로는 단태는 신생아기에 0.3%가 사망하 고, 신생아후기에 0.2%, 유아기

에도 0.2%가 사망하 다. 다태의 경우는 신생아기에 1.9%가 사망하 고, 신생아후

기에 0.5%, 유아기에 0.2%가 사망하 다.

모연령별로 10대 산모의 출생아는 신생아기에 출생아의 0.5%가 사망하 고, 신

생아후기에 0.4%, 유아기에 0.6%가 사망하 다.  20-24세와 25-29세 산모의 출생아

는 신생아기와 신생아후기에 각각 0.3%가 사망하 고, 유아기에 0.2%가 사망하

다(표 21).
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<표21> 변수별 신생아사망, 신생아후기사망, 유아사망, 만 4세 생존아의 분율

 변 수  
신생아사망 신생아후기사망   유아기사망   만4세생존아  합계

 명      %  명   %    명   %  명   % 명  %

성 별

      남 1,606 0.5 1,340 0.4 710 0.2 343,910 99.0 347,566 100

      여 1,250 0.4 1,175 0.4 516 0.2 308,975 99.1 311,916 100

출생체중(g)

   <1,500 1,616 32.3 1,209 24.2 11 0.2 2,168 43.3 5,004 100

 1,501-2,499 552 2.8 182 0.9 80 0.4 18,800 95.9 19,614 100

 2,500-3,499 527 0.1 814 0.2 762 0.2 403,103 99.5 405,206 100

   >3,500 161 0.1 310 0.1 373 0.2 228,814 99.6 229,658 100

임신주수

   <28 772 88.8 62 7.6 0 0.0 29 3.6 813 100

   28-31 550 20.1 106 4.0 14 0.5 1,973 74.7 2,643 100

   32-36 467 2.6 133 0.7 46 0.3 17,663 96.5 18,309 100

   37-41 699 0.1 1,083 0.2 1,123 0.2 615,063 99.5 617,968 100

   42-46 29 0.2 41 0.2 40 0.2 16,781 99.4 16,891 100

출생순위

   첫째 1,496 0.5 849 0.3 545 0.2 312,132 99.1 315,022 100

   둘째 926 0.3 579 0.2 517 0.2 281,263 99.3 283,285 100

   셋째이상 40 0.1 32 0.1 164 0.3 59,459 99.0 59,695 100

태수

   단태 2,228 0.3 1,400 0.2 1,206 0.2 643,593 99.3 648,427 100

   다태 170 1.9 42 0.5 20 0.2 8,743 97.4 8,975 100

모연령

    >20 26 0.5 23 0.4 34 0.6 5,530 98.5 5,613 100

    20-24 364 0.3 344 0.3 235 0.2 116,525 99.2 117,468 100

    25-29 1,125 0.3 951 0.3 612 0.2 356,391 99.2 359,079 100

    30-34 650 0.5 483 0.3 262 0.2 140,352 99.2 141,742 100

    35-39 215 0.7 130 0.4 70 0.2 30,140 98.6 30,555 100

     ≥40 70 1.8 68 1.8 11 0.3 3,620 96.1 3,769 100
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                      제 5 장   고  찰

1. 연구방법

 가. 연구자료

본 연구는 우리나라의 유아사망 위험요인을 구명하기 위하여 1년 동안의 출

생아 전체를 대상으로 출생시부터 생후 5년까지 추적한 자료들을 분석하 으나, 

1996년 이외에 다른 연도 출생아를 고려하지 못하 다.

우리나라 인구동태신고내용중의 출생신고와 사망신고자료는 1980년대부터 

1990년대에 걸쳐 전산정리가 되었다. 그러나 1995년까지는 전산상 개인자료 미비

로 출생신고자료와 사망신고자료를 연결할 수 없었다. 따라서 1996년이 출생신고

내용과 사망신고내용의 연결이 가능해진 최초 년도이며, 복지부(한 자 등, 1998)

의 1996년 아사망조사자료도 1993년 최초조사결과의 문제점을 보완하여 실시된 

두 번째의 아사망전수 조사이다. 이 두 자료를 연결하여 우리나라 1996년 출생

아에 대한 유아사망 위험요인을 분석한 본 연구는 여러 면에서 의의가 있다고 

본다.  그러나 1996년도 우리나라 출생아 전체인 691,838명의 방대한 연구대상자

에 대하여 출생신고자료와 사망신고자료를 연결하여 분석하 는바 출생신고서와 

사망신고서, 의료기관조사자료에 공통적으로 모두 기재된 변수들만 사용할 수 있

었기 때문에 자료별로 기재가 누락된 변수들이 있었다.     

생존아관련자료는 주민등록 신고자료를 정리한 통계청 보고가 신뢰도가 높고, 

모든 건강한 생존아의 경우 출생신고 누락이 거의 없을 것이나, 다소 지연신고되

는 경우가 있다는 점을 감안하여,  1997년, 1998년, 1999년, 2000년, 2001년 출생신

고 자료 중에서 1996년 출생코호트를 선별하여 보완하 다. 복지부 연구(한 자 

등, 1998)는 1996년 출생아를 1997년 신고자료를 바탕으로 추정하 다.  생존아자

료는 전적으로 부모나 보호자가 신고한 내용을 바탕으로 하 기 때문에 신고의 

내용이 신고자의 자의적 혹은 다른 이유들로 정확하지 못할 수도 있음을 감안해
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야 할 것이다. 

우리나라의 아사망과 관련된 연구는 각종 표본조사 결과, 사망신고자료를 활

용한 추정치, 전수조사 결과로 나누어 볼 수 있고, 많이 쓰이는 연구방법은 표본

조사방법이지만 아사망이 워낙 드물고, 우리나라의 출산율도 낮기 때문에 분석

가능한 적절한 건수를 확보하려면, 표본의 규모가 커져서 표본조사의 의미를 상실

하게 된다. 박 수(1993)는 1987년 경제기획원에서 실시한 인구동태 특별조사 결과 

임신부인으로 확인된 부인을 대상으로 추적조사한 자료를 분석하 는데 임신부가 

있는 2,073가구 중에서 조사당시 생후 3개월 이내의 아가 있는 839가구를 대상

으로 총 19건의 아사망사건에 대한 자료를 분석하는 등 우리나라에서 표본조사

방법으로 실시된 대부분의 연구에서 확보된 수는 수십건에서 백여건의 규모 다. 

또한 표본조사는 산모를 인터뷰하여 자료를 수집해야 하기 때문에 십 수년에서 

수개월 전의 일에 대한 기억의 정확도와 불행한 일에 대한 회상의 기피 등으로 

현실파악의 어려움이 있다.  한 자 등(1996, 1998)의 1993년 및 1996년 출생아에 

대한 아사망조사는 최초의 전수조사이며, 조사주기가 3년이고 기간통계를 요구

하는 국가 및 국제통계 기준에 맞지 않는 한계점에도 불구하고, 아직까지 우리나

라에서는 가장 완전한 조사이며(박경애, 2001), 1998년 WHO, OECD등에 우리나라 

대표자료로 보고되는 등 국내외에 신뢰성을 인정받은 바 있다.  이 자료는 전국민 

의료보험으로 대부분의 임산부들이 산전관리와 분만을 위하여 의료기관을 이용하

고 있다고 보고, 의료보험자료를 이용하여 의료기관에 대한 임신과 분만결과에 대

한 추적조사와 기존자료의 통합으로 아사망신고 누락을 보완하 다. 

사망신고서는 모든 연령층을 대상으로 하기 때문에 사망자의 본적과 주소, 사

망일시와 장소, 사망을 진단한 의사, 혼인상태, 교육정도, 사망의 종류와 사망원인

에 대한 정보가 있다. 그러나 유아 사망의 경우 부모와 출생관련정보가 전혀 없

는 등 제한적이어서 본 연구에서는 사망신고서 자료와 출생신고서 자료의 연결로 

보다 많은 변수에 대한 분석이 가능해졌다. 

Igrid 등(1997)은 Medical Birth Registry(출생체중, 임신기간, Apgar score, 
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아진단, 산모진단, 분만과 출산아 치료내용-진단은 ICD, 8, 9), Registry of 

Congenital Malformation(20%정도의 중증기형은 보고 안 됨), The Cause of 

Death Registry, Registry of Cardiac Defects의 네 개 전국규모자료를 산모와 출생

아의 주민번호로 연결하여 연구방법의 타당성 평가연구를 하 으며, 미국의 

Centers for Disease Control and Prevention은 전국의 출생 및 아사망신고체계

를 연계시킨 자료를 이용하여 미국의 1980년 출생코호트에 대한 출생체중별 특수

사망률에 대한 자료를 작성하 는데, 전국적으로 아사망의 97-98%가 출생기록과 

연결되었으며, 각 주에서는 출생- 아사망통합파일에 대한 연구와 평가가 활발히 

이루어지고 있다(박정한 등, 1998). 본 연구에서 출생신고서 내용을 유아사망자

료와 연결하여 특정 변수에 대한 사망수준을 비교하고 특정질병에 대한 사망률을 

산출한 것은 매우 의의있는 일이라 사료된다.

유아사망에 대한 인구동태신고자료는 신뢰할만하다. 1-4세 사망신고의 경우 총 

신고 건수 중 사망진단서 또는 사체검안서 첨부율이  85%수준을 상회하는 높은 

수준이어서 사망진단서 미첨부의 모든 신고를 아사망이면서 1-4세로 신고된 것

으로 계산하여도 약 200건 정도에 불과하기 때문에  1-4세 이후의 사망신고는 정

확하며 주민등록상 연령과 실제연령은 거의 완벽하게 일치한다(박경애, 2001).  

김정근 등(1989)은 1985년 인구센서스 자료를 이용하여 아 및 1-4세 인구의 

사망수준을 간접적인 방법으로 추정하 으나, 이러한 간접추정법에 의한 각종 지

표 역시 공식발표자료로 사용하기에는 미흡한 점이 많아서, 결국 각종 차별사망력

이나 요인분석에 관한 연구도 궤도를 찾지 못하고 있다고 하 다. 1-4세아 사망에 

관한 인구동태신고자료는 완전하지는 않겠지만 아사망신고자료에 비하여 신뢰

할 만 하다. 우리나라에서는 출생에 대한 지연신고는 흔하지만 생존아에 대하여 

신고를 하지 않고는 사회생활이 불가능하기 때문에 4세 전에는 전수가 신고되고, 

조기취학에 대한 선호와 신고지연에 대한 부과금이 낮기 때문에 대체로 정확한 

출생년을 신고하게 된다.  따라서 유아사망에 대한 자료는 인구동태신고자료를 이

용하여 정확한 결과의 도출이 가능한 것으로 본다. 
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나. 분석방법과 분석한 변수

본 연구의 각 변수별 아사망률은 출생코호트 아사망률을 기본으로 하 으

며, 국제적인 보고자료들은 대체로 기간사망률을 사용하고 우리나라의 연구들에서

도 대체로 기간사망률을 산출하고 있으나, 자료의 특성을 고려하여 코호트 사망률

을 작성하는 것이 확인절차와 연구대상표집에 정확도를 높일 수 있고,  사망아와 

산모의 추적과 연결과정이 필수적이기 때문이다. 또한 단순히 사망률의 생산뿐만 

아니라, 관련요인들에 대한 다양하고 심도있는 분석과 사망원인을 구명하기 위한 

연구에서는 출생코호트별 분석이 보다 바람직한 것으로 생각된다.

분석방법에 있어서 유아의 특정변수별, 특정질병별 유아사망률과 유아사

망의 위험요인을 파악하기 위하여 생존기간이 고려되도록 하기 위하여 로짓회귀

분석보다 Cox비례위험모형을 이용하 다.   

국내외의 선행연구를 통하여 아사망의 위험요인이 될 수 있는 관련요인 혹

은 분석대상이 되었던 변수를 고찰해 보면, 인구사회학적인 요소인 민족, 성별, 모

의 결혼상태와 교육수준, 직업, 거주지역, 근친결혼 여부, 경제적 상태(소득수준, 

국민소득), 환경적 특성(상하수도시설, 위생시설), 거주지역,  출생시 체중, 임신기

간, 산모의 출산시 연령,  출산순위, 직전임신결과, 의료기관 이용수준(산전진찰, 

아 건강관리), 아특성(성별, 출생순위, 출생체중, 임신기간, 태수), 산모 특성(생

존자녀수, 출산아중 사망아 유무, 터울, 인공유산 수, 산모의 양상태) 등이 있다.  

그 외 분석변수로는 내, 외인사 구분,  Apgar score, 아진단(ICD 8, 9), 분만시 

산모와 출산아 치료내용, 사망시 나이, 원했던 아기 는지 여부, 모유수유, 

under-5 clinic attendance,  예방접종, 태아기 문제, 선천기형, 아나 유아의 양

상태(섭취한 칼로리의 양)등이 있었다.  각각의 연구들에서 이 모든 변수들을 다 

분석할 수는 없기 때문에 대부분의 연구에서 한 변수 혹은 두 세 가지 변수의 분

석에 중점을 두고 있었다.

본 연구에서는 출생신고서 자료와 사망신고서 자료, 사망아 자료를 연결하여 

공통적인 변수를 추출해야 하는 한계점으로 인하여  7개의 변수가 분석에 사용되

었다.  선행연구들을 통해보면 대부분의 연구들이 5개 이하의 변수로 분석하고 있
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고 대상집단의 규모가 큰 연구에서는 한 두가지 변수를 대상으로 연구를 하 다. 

따라서 본 연구의 규모를 고려할 때 상당히 많은 변수로 판단된다. 또한 변수의 

내용으로 보면, 성별, 출생체중, 출생순위, 산모연령, 임신기간, 태수 등의 임신 출

산과 관련한 필수적이고 핵심적인 변수에 대한 정보가 있고, 유아에서는 부모의 

교육수준과 결혼기간 등이 있어서 변수의 양적인 면뿐만 아니라 질적인 면에서도 

아유아사망에 대한 대부분의 설명이 가능하다.  그러나 아사망에 있어서 부모

의 교육수준, 특히 산모의 교육수준과 부모의 경제적 수준에 대한 정보가 없어서 

분석에 고려할 수 없었던 점이 아쉬웠다.  이 두 변수는 산모의 양상태, 산전관

리와 양육태도에 향을 주어 유아사망률과 관련있는 변수로 보고된 연구가 많

기 때문이다.  모의 교육수준은 출생신고자료에는 조사된 변수 으나, 아사망아

에 대한 의료기관 조사에서는 조사에 한계가 있는 정보 다.  

2.  연구결과

 가. 아사망

 

  1) 아사망수준

 

 우리나라 1996년 출생아의 코호트 아사망율은 7.7로 1993년 출생아에 대한 

조사(한 자 등, 1996)의 9.9보다 많이 낮아졌다. 지난 수십년 동안 우리나라의 사

회경제적 발전으로 기본적인 생활여건의 개선과 의료기술의 발달 및 보건의료비

의 부담능력이 향상되었으며, 전 국민에의 의료보험확대에 따른 자발적인 보건의

료서비스의 이용확대 등이 최근에 큰 폭으로 증가하 기 때문에 아사망률이 급

격히 감소하여 선진국 수준에 도달한 것으로 보인다.  

외국의 예를 보아도 사회적, 경제적, 의료적 수준이 향상되면서 아사망률이 

감소하 으나, 미국의 경우는 저개발 국가에서의 이민과 저소득층의 존재, 미혼산

모와 십대모의 높은 비율 등으로 선진국 중 비교적 높은 아사망률을 보이고 있
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지만, 1985-1987년 사이의 출생-사망연결자료 등을 이용한 연구에서 지속적으로 

아사망률이 감소하 음을 확인하 고, 뉴욕시의 아사망률은 1965년 25.7에서 

1984년에 13.6으로 감소하 다. 그러나 아사망율이 가장 낮은 일본이나 스웨덴

의 경우는 감소률이 상대적으로 낮다. 

UN 인구통계년감은 1996년의 출생아 1,000명당 아사망률이 가장 낮은 10개

국을  Sweden (3.5), Singapore (3.8), Finland (3.9), Norway (4.1), Japan (4.3), 

China, Hong Kong SAR (4.6), Switzerland (4.8), France and Luxembourg (4.9), 

Austria (5.0) and Denmark and the Netherlands (5.1)로 보고하 다. 1973년의 

아사망률은 스웨덴 9.9, 일본 11.4, 덴마크와 네델란드 11.5, 노르웨이 11.9로 보고

되었고, 우리나라의 아사망률은 1950년에 100이상, 1980년 36.8인 반면, 스웨덴

은 1950년에 21.1,  1980년은 6.7이라고 하 다(홍재웅,1985).  Wang 등(1992)은 아

시아인의 조 아사망률은 중국 8.03, 일본 6.56, 백인 아 8.46로 보고한 바 있다. 

또한 UN 인구통계년감은 2000-2005년의 아사망률의 추정에서 스웨덴, 일본

은 3, 핀란드, 홍콩, 벨지움은 4, 국, 프랑스, 스위스, 독일, 스웨덴, 카나다, 싱가

포르, 스페인, 이탈리아, 노르웨이, 네델란드, 덴마크, 오스트라리아, 오스트리아 등

은 5, 미국, 한국 등은 7로 발표하고 있어서 아사망률이 10이하에서의 감소폭을 

고려할 때, 우리나라에서 아사망은 아직도 관심을 가지고 우선적으로 해결해가

야 할 보건문제로 생각된다. 

2) 아기 중 신생아기 사망

우리나라 1996년 출생아 중 신생아기 사망아의 수는 2,856명으로 전체 아사망

의 53.2% 으며, 신생아기사망률은 4.1이었다. 우리나라의 아사망 중에서 차지하

는 신생아사망 비율은 1950-54년에  33.9-45.8% 으나,  1970-74년에는  65.6-67.4 

%로 아사망 중 신생아 사망의 비율이 계속 증가하 다. 박정한 등(1990)은 

1985-1988년의 일부농촌지역 출생아 총 1,359명 중 아기에 17명이 사망하여 

아사망률은 12.5, 일부도시지역은 신생아 사망률 7.4, 아사망 중 신생아 사망이 

82.4%라고 보고하 으나, 표본조사연구에서 드문 아사망 사상에 의하여 사망아
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수가 작았고, 일부 지역을 표본조사한 한계점에 의한 것으로 보인다.  따라서 우

리나라의 아사망 중에서 차지하는 신생아사망 비율은 아직도 낮은 수준이어서 

보다 감소가 쉬운 신생아 후기사망을 줄일 여지가 많은 것으로 보여지며, 이를 통

한 아사망률 감소가 가능할 것으로 예측된다. 왜냐하면 미국은 아사망 중 신

생아 사망 비율이 1980년 67.5%, 스웨덴은 1980년 71.6% 는데, 이러한 높은 신생

아사망 경향은 주로 선천적이거나 주산기에 기인한 병태로 인한 사망비율이 높아

서 현대의학으로도 해결이 어려운 경우들이 대부분으로 아사망률이 낮은 선진

국가에서 보이고 있는 현상이기 때문이다. 우리나라에서는 아직도 신생아 비율이 

50%대이기 때문에 상대적으로 감소가 쉬운 신생아 후기 사망을 감소시킬 여지가 

많다는 것이다. 아사망률보다 α-index( 아사망수/신생아사망수)가 더 탁월하여 

아사망 중 출생 후 1개월 이후의 사망원인에 대한 예방책을 강구하는 것이 효

율적이므로 이를 우선순위에 두어야 한다는 주장(윤중수, 1995)도 있어서, 아사

망률의 변화는 신생아사망비율과 사망원인분포, 위험요인분포의 변화에서 기인하

는 면이 더 크기 때문에 아사망을 감소시키기 위하여 그 요인들을 규명하여 통

제해야 할 것이다. 그러나 아사망율이 세계에서 가장 낮은 일본은 1979년부터 

주산기 의료의 지역화에 따른 주산기사망율의 감소에 중점을 두어 신생아 사망을 

감소시킨 결과 궁극적으로 아사망율을 낮추는데 성공하 다.  우리나라도 아

사망률이 선진국 수준이므로 앞으로 아사망을 더욱 감소시키기 위하여 신생아

기와 그 이후의 시기로 나누어 그 시기의 특성에 맞는 대책을 수립하여야 할 것

이다.

3) 임신주수별 아사망률

임신 27주 이하에서 분만된 아의 사망률이 956.1로 모든 변수의 모든 구분 

중 가장 높았다. 임신기간이 길어질수록 사망률이 낮아져서 37주에서 41주 사이의 

분만아가 사망률이 가장 낮았으나, 42주 이상에서는 다시 아사망률이 증가하

다.  임신기간이 짧은 조산인 경우는 아사망과 강한 관련을 보이는 것은 당연하

나 정상분만 주수보다 길어진 경우에도 아사망률이 증가하여 만산도 아사망
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률을 높이는 요인임을 확인하 다. 이는 출생체중이 정상체중보다 더 무거운 경우

에도 아사망률이 감소하는 것과 대조적이었다. 임신주수와 출생체중은 아사망

과 접한 관련성을 가진 주요변수인데, 동일한 임신주수일지라도 출생체중이 무

거우면 사망률은 반비례하여 감소하는 경향을 보 다. 그러나 임신기간이 정상보

다 짧은 군에서는 같은 임신주수에서 체중이 무거운 아의 사망률이 낮은 경향

을 보이지만 임신주수가 정상분만기를 지나면서 체중의 향을 별로 받지 않았다. 

정상임신기간을 초과하여도 임신기간이 길어질수록 출생체중이 더 무거워지고, 

정상체중이상에서도 출생체중이 증가할수록 아사망률이 감소하지만, 같은 체중

군에서 임신주수가 정상보다 길어지면 아사망률이 증가하 다. 임신주수는 모든 

위험요인 중에서 가장 향력이 큰 변수 는데, 이의 일부원인은 임신주수에 따라 

출생체중이 결정되며, 출생체중은 아의 적응력과 관련이 높기 때문이기도 하겠

으나, 과다한 임신기간은 태아의 양상태나 저항력에 부정적인 향을 주는 것으

로 보인다.  예를들면 임신주수에 있어서 우리나라의 산모들은 임신기간을 주수로 

계산하기보다는 개월 수로 계산하고 있으나, 출생신고서는 주수로 기록하게 되어 

있어서 출생증명서가 없거나 산전관리를 잘 받지 않은 대상자들은 기록이 정확하

지 않을 수도 있을 것이다.

그러나 임신주수의 계산에 있어서 임신기간은 최종생리 첫째일로부터 산정하

므로 우리나라 임산부들은 대체로 개월수로 계산하기 때문에 실제와 다소의 차이

가 날 수 있을 것이다. 특히 학력이 낮거나 산전관리를 철저히 받지 않은 산모는 

출생신고서에 기록하게 되어있는 임신주수를 정확하게 기록하는데 곤란을 겪었을 

것이다.  출생증명서가 없는 경우에 부나 친지가 신고를 하는 경우에도 마찬가지

일 것이며, 출생증명서의 내용도 결국 산모의 계산이기 때문에 착오의 여지는 있

다.  또한 임신초기의 비정기적인 질출혈이나 마지막 생리기간이 길어졌을 경우에

는 임신기간을 축소 혹은 과대하게 계산할 수 있다. 이런 연유로 안소 (1995)의 

연구에서는 임신기간의 기록누락이 5.3%로 가장 누락이 심한 변수 다. 

심의섭 등(1993)은 임신주수와 관련하여 일부 종합병원의 1985-1992년까지 분

만아를 대상으로 한 연구결과  8%가 조산이었으며, 연도별로 조산의 발생빈도가 
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증가추세 으며, 세브란스 병원 분만아 중 주산기 사망을 대상으로 한 연구에서는 

임신주수가  37-40주에 주산기 사망률이 9.63으로 가장 낮았다(이충호, 1979). 본 

연구에서는 37-42주 사이의 출산이 94.0% 으며, 이 중 98.0%가 출생체중이 

2,500g이상이었다. 

4) 출생체중과 아사망위험요인들과의 관련성

우리나라 1996년 출생아의 출생시 체중에 따른 아사망률은 1,500g 이하는 

254.6, 1,500-2,499g군은 26.7, 2,500-3,499g군은 1.2로 출생체중의 증가와 함께 아

사망률이 큰 폭으로 감소하 다. 출생체중과 아사망과의 관련성에 대하여 우리

나라의 선행연구들과는 결과비교가 불가능하 다.  이제까지 우리나라에서 실시된 

아사망관련연구들은 임신력조사나 인구조사방법으로 출산력이 있는 부인을 인

터뷰하여 자료를 수집하 다. 따라서 출생체중에 대한 자료가 있는 연구가 드물었

고, 병원 입원 대상자나 산모의 기억에 의한 자료수집 방법으로 시행된 연구들이 

있었다.  외국의 연구결과들은 본 연구와 유사하여 Vanlandingham 등(1988)은 미

국 6개 주의 백인 출생아 104,511명을 대상으로 사망수준을 분석한 결과, 출생체

중 1,500g미만인 경우 신생아 사망률이 433.7이었고, 1,500-2,499g군은 29,  

2,500-3,999g군은 2.0이었으며,  4,000g 이상은 1.3으로 유사한 경향을 보이고 있으

나, 1,500g 미만군의 사망률이 우리나라보다 크게 높았다. 그러나 아사망위험비

를 보면, 우리나라 1996년 출생코호트는 출생시 체중이 1,500g-2,500g미만인 경우 

3,500g에 비하여 위험비가 622.4배 으나, 미국에서의 1986년 출생코호트에서 저체

중 출생아의 생존률이 우리나라보다 높았다. 

임신주수와 출생체중의 관련성에서 임신주수가 28주 미만이면서 출생시 체중

이 1,500g 미만인 아의 사망률은 963.9로 아주 높았으나, 같은 임신주수이면서도 

출생시 체중이  1,500-2,499 던 아는 사망률이 727.3으로 감소하 으며, 전체적

으로 동일한 임신주수일지라도 출생체중이 무거우면 사망률은 반비례하여 감소하

는 경향을 보 다.

출생시 체중별 신생아사망률은 출생시 체중이 증가함에 따라 사망률이 감소하
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는 경향을 보 으나, 출생체중이 2,500g 이상에서는 사망률에서 별 차이를 보이지 

않았다. 저출생체중아는 신생아기 사망률이 높았는데 출생체중이 가벼우면 급격한 

환경변화에의 적응능력이 떨어지기 때문으로 보인다.

5) 산모의 출산시 연령

먼저 1996년에 출산한 우리나라 산모 전체 중에서  10대 산모의 비율은 0.9%, 

25-29세 54.2%, 35세 이상 5.3% 다. 본 연구에서 산모연령 25-29세 군이 임신기간

과 출생체중 등 모든 아사망관련 변수에서 가장 양호하여 신체적, 정신적, 교육

적인 면에서 임신과 분만, 양육에 적합하며,  아사망의 위험이 가장 낮은 연령

대 다. 이렇듯 건강한 출산연령인 20대 후반이 전체 산모 중에서 치지하는 비율

이 54.2%로 박 수(1981)등의 60%보다 낮았다.  

산모연령에 따른 아사망률은 40세 이상의 출산아에서 가장 높았고, 25-29세 

모의 출생아가 아사망률이 가장 낮았으며, 십대산모의 아사망률은 7,6으로 인

접 연령군과의 차이가 비교적 적은 편이었다.  이명선(1982)의 연구에서는 20세부

터 34세까지는 아사망율이 점차로 감소하 으나 35세 이후의 연령층에서는 

아사망율이 급격히 증가하 다.  또한 한성현(1987)도 산모가 고연령인 경우에 다

른 연령에 비하여 아사망률이 높았는데, 이러한 현상은 고연령층이 양육에 대한 

관심이 적기 때문이라고 풀이하 다. 그러나 본 연구에서는 30세 이상에서 약간 

증가한 후 30대에는 별 변화를 보이지 않다가 40세 이후부터 급격한 증가를 보여 

80년대보다는 산모의 연령에 따른 위험군 분류의 40대 이상으로 조정하는 것이 

마땅한 것으로 보인다.

10대 산모의 경우에 선행연구에서 아사망과 유의한 변수로 보고되어 왔으나, 

본 연구의 결과에서는 10대 산모에 있어서 아사망률이 7.6으로 인접연령대인 

20-24세의 5.7과 비교하여 차이가 크지 않고, 30-34세의 7.6과 같은 분포를 보 으

며, 다른 변수들을 통제한 상태에서 연령이 아사망과 유의하지 않은 결과를 보

여서 대조적이었다.  이는 외국에 비하여 인공임신중절의 용이성과 미혼출산의 분

율이 낮은 점이 하나의 해답이 될 것이다.  또한 10대의 경우 미혼출산이면 출생
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아가 건강한 상태일 때도 우리나라의 현행 제도하에서는 외국과 달리 부가 없는 

상태로 출생신고를 하기가 상당히 까다롭고 번거롭기 때문에 단지 호적에 올리기 

위한 방법으로 대리부모신고 등의 다른 방법을 선택할 수도 있어서 정확한 신고

가 되지 않은 경우가 있을 것이다.  입양아나 시설입소의 경우 일가 창설이나 다

른 사람의 호적에 입적시키기 때문에 십대모인 경우를 확인하기가 쉽지 않은 때

문인 듯도 하다.  그러나, 본 연구에서 40대 이상 산모의 분만아 사망률은 32.8로 

인접 연령층인 35-39세 산모의 분만아 사망률 10.5보다 현저하게 높아지고, 가장 

건강하고 이상적인 출산연령이 20대 후반의 5.5와 차이가 더욱 커서 40대 이상 산

모의 위험군 분류를 확인할 수 있었다. 

산모의 연령별 신생아사망률은 40세 이상의 분만아가 가장 높아서 16.7이었고, 

가장 낮은 사망률은 보인 군은 20-24세 으며, 아사망률에서 25-29세 군이 가장 

낮았던 결과와 차이가 있었다. 

산모의 연령에 따른 아사망위험비 산출을 위하여 출생아 성별, 출생순위, 임

신주수, 출생체중, 태수 등을 통제한 상태에서 분석한 결과, 30-34세가 위험비 1.2, 

35-40세가 위험비 1.3, 40세 이상 1.7로 통계적으로 유의하 다.  30대 이상에서 통

계적으로 유의하기는 하 으나 위험비가 1.2, 1.3의 수준으로 낮았고, 30대 초반과 

후반 이후 연령대의 위험비에서 별 차이가 없었다. 다른 변수들을 통제한 상태에

서 아사망위험비의 변화를 비례위험분석모델을 이용하여 살펴 본 결과, 40세 이

상을 제외한 모든 연령에서 차이가 별로 없었으며,  차이가 큰 40세 이상 연령층

도 1.7정도로 표준오차를 감안하면 큰 차이를 나타내지 못하여 모의 연령은 아

사망 위험비에 큰 향을 주지 못한다고 할 수 있으나, 다른 관련요인들과 복합적

으로 작용하거나 다른 요인들에 향을 미쳐서 아사망에 간접적인 관련을 보인

다고 할 수 있다.  현재 우리나라의 실정으로 고령산모의 경우는 학업으로 결혼이

나 출산이 지연된 고학력자가 많을 수 있고,  또 늦둥이를 출산한 경우 경제적, 

건강상으로 여유가 있는 계층일 경우가 다수일수 있으나, 출생과 사망신고서에 경

제적 수준과 산모의 건강상태를 조사하지 않아서 이 변수를 통제하지 못하 으며, 

산모의 교육수준 역시 분만이 발생한 기관과 아가 사망한 의료기관의 역추적 

자료인 진료기록부에 기록되지 않은 사항이어서 통제하지 못한 한계점이 있다. 



- 75 -

6) 성별

 

우리나라 1996년 출생아의 아사망과 관련하여 성별은 아사망률과 유의한 

관련성이 있었다. 남아의 사망률이 여아보다 높았고,  출생성비도 111.6으로 남아

가 높았는데, 많은 연구들에서 유사한 경향을 보 다(Woelk 등 1993; Majumder 

등, 1997).  성별 신생아사망률도 남아가 4.4로 여아의 3.8보다 높았으며, 아사망

률에서의 성별 차이와 유사한 분포 다. 아사망의 위험비 분석에서 여아의 사망

위험이 남아에 비하여 유의하게 낮았다. 

통계청은 우리나라 아사망의 경우 남녀사망비가 1980년대 중반부터는 거의 

비슷한 것으로 보고하고 있어서 국제적으로도 흔하지 않은 경우 지만, 1996년에

는 남아의 아사망률이 높아서 다른 나라의 연구결과와 유사하 다.

7) 출생순위

1996년 출생아의 경우 셋째 이상의 분만아가 적어서 첫째와 둘째, 셋째이상으

로 분류하여 출생순위별 분석을 하 던 바 첫째아의 아사망률이 7.0으로 가장 

높았고, 셋째이상에서는 1.2로 가장 낮아서 출생순위에 따른 아사망률은 순위가 

높아질수록 아사망률이 낮아지는 경향을 보 다. 신생아 사망률도 첫째아가 4.5

로 가장 높았고, 세 번째 이상에서 0.6으로 가장 낮았으며, 출생순위가 높을수록 

신생아사망률이 감소하 다. 선행연구들에서 이명선(1982)등은 첫째가 둘째보다 

아사망율이 높아서 본 연구와 일치하 으며, 출생순위가 높아질수록 아사망위험

률이 높아졌다는(Singhi 등, 1989) 보고도 있다.  박 수(1981)는 두 번째 출산아 

사망률이 39.4로 가장 낮았고,  6위 이상 출산아가 70.0으로 가장 높았으며,  

Heady 등(1955)에 의하면 국에서도 순위별 사망률이 순위에 따라 대체로 상승

하는 경향이 있었다고 한다. 그러나 미국에서는 주어진 순위의 사망률은 어머니의 

연령에 따라 대체로 U자형을 그리며 그 최저부가 순위와 함께 우측으로 옮겨가고 

있음을 밝혔다(Vavra와 Querec, 1973). 즉 제 1아는 20-24세에서 제 2아는 25-29세

에서 제 3아는 30-34세에서 최저의 사망률을 보 다. 
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현재 우리나라의 실정으로는 대체로 셋째 이상을 분만하는 경우는 경제적으로

나 신체건강상으로 임신, 분만, 양육에 자신이 있고, 정신적으로도 여유가 있거나 

자녀에 대한 관심이 큰 경우가 많기 때문에 아사망률도 낮은 것으로 보인다.  

기혼의 경우 피임에 실패했다고 해도 분만이외의 선택이 가능하여 원치 않는 출

산인 경우는 드물 것이므로 이러한 이유들은 셋째 이상에서의 아사망률이 감소

하는 원인이 된 것으로 보인다.

8) 태수 

태수별 아사망률은 다태출생아가 22.3, 단태출생아가 5.3의 분포를 보여 다태

가 단태보다 높은 사망률을 보 으며, 신생아사망률도 다태가 17.8로 단태의 3.3보

다 높았다. 이러한 경향은 대부분의 선행연구결과와 유사하다. 다태출생은 특히 

신생아기 사망률이 높은 분포를 보이고 있다. Justesen 등(2000)은 다태는 단태에 

비하여 아사망의 위험이 2.33배(95% CI : 1.85-2.93) 으며, 남아, 원치 않은 아

기, 짧은 터울, 낮은 경제적 수준이 다태의 사망에 효과변수 다고 보고하 다. 우

리나라 1996년 다태출생아의 아사망위험비는 단변량 분석에서 4.2, 다변량 분석

에서 15.8이었다. 단변량분석보다 다변량분석에서 위험비가 높아지는 것은 다른 

변수의 향을 통제한 상태여서 다태자체와 아사망과의 높은 관련성을 볼 수 

있었다.

9) 아사망 원인 

아사망의 원인을 분류하는 방법은 여러 가지가 있다. 본 연구에서는 한국표

준질병분류의 사망제표용 분류 3에 의한 아 및 유아사망 67개 질병분류에 따라 

분류하 다. 저출생체중아의 사망원인별 사망률은 정상출생아수와 해당질병 사망

자수에 근거한 특정질병사망률이다.

출생체중별로 사망원인을 보면, 2,500g 미만에서는 주산기에 기원한 특정병태

의 아사망률이 가장 높았으며,  다음이 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상에서
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는 45.2로 낮아져서 극저출생체중아는 주로 태아기에 발생한 문제로 사망하 다.  

반면 출생체중이 2,500-3,499g인 군에서는 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상으로 

사망한 아가 가장 많아서 저출생체중아와 차이가 있었다. 출생체중에 따라 사망

원인이 달라지는 것은 당연하겠으나 저출생체중아는 태내에서 발육장애나 조산의 

원인이 출생 후 사망으로 연결되는 것으로 보이며,  특히 신생아 사망의 원인은 

임신중이나 주산기에 발생한 원인으로 발생됨으로 이를 예방하기 위해서는 임산

부나 임신전의 여성에 대한 대책이 필요할 것이다.

산모의 연령별 사망원인은 모든 연령군에서 동일하게 주산기에 기인한 특정병

태로 인한 사망률이 가장 높았고, 다음이 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상으로 

인한 사망이었다.  윤중수(1995)는 선천기형으로 인한 아사망이 1973년 3.1에서 

1981년 2.7로 다소 낮아졌지만, 미국에 비해서도 높고, 가장 중요한 아사망의 원

인이 되고 있으며, 이들 중요한 사망원인의 대부분은 산전 및 주산기에 발생한 문

제들이라 하여 본 연구의 결과와 차이가 있었다. 

안소 (1995)의 켈리포니아 교민대상연구에서는 주산기에 관련된 병태, 선천이

상,  증상, 징후 및 불명확한 병태의 순이었으며, 특히 저출생체중이거나 임신기간

이 37주 미만인 경우 ‘주산기에 관련된  병태’에 의한 사망비율이 높아서 본 연구

와 일치하 다.  

우리나라도 아사망수준이 선진국 수준에 도달함과 아울러 아사망원인도 

아사망률이 낮은 선진국의 양상과 유사하다.  주산기에 기원한 특정병태와 선천

성 기형, 변형 및 염색체 이상은 임신전 또는 임신중의 건강관리와 산전관리가 필

요한 원인이며, 보다 광범위하고 전문적 의료를 통한 접근이 필요하다.

우리나라 1996년 출생아의 아사망 원인 중에서 가장 높은 빈도를 보이는 주

산기에 기원한 특정병태와 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상에 대하여 집중적으

로 연구하여 예방대책을 강구함으로 보다 효율적으로 아사망을 예방할 수 있을 

것이다.

  

10) 아사망위험요인들에 대한 위험비의 다변량분석 결과
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다른 변수들을 통제한 상태에서 우리나라 1996년 출생아의 아사망위험비를 

분석한 결과는 산모연령의 일부만 제외하고, 성별, 출생시 체중, 임신주수, 출생순

위, 태수 등의 P값이 <.0001의 수준에서 아사망과 높은 관련성을 보 다. 이는 

본 연구에서 분석된 변수들만으로도 아사망의 관련요인을 설명할 수 있는 범위

가 크다는 것을 의미한다. 그 중에서 위험요인별로는 임신주수가 27주 미만일 때

가 모든 위험요인 중에서 가장 높은 위험비를 보여서 62.34(95%CI 50.79-76.53)

고, 그 다음이 출생시 체중이 1500g 미만일 때 위험비가 36.83(95%CI 29.82-45.49)

는데, 출생체중보다 임신주수가 아사망위험에 더 큰 향을 주는 것으로 사료

된다. 그러나 Wang 등(1992)은 저출생체중의 아사망위험비는 OR 3.12(95%CI 

1.67-5.84) 으며, 출생체중은 아사망과 가장 강한 관련성이 있었다고 했다

(Morais 등, 2000).  본 연구의 아사망에서 분석된 변수인 성별, 임신주수, 출생

시 체중, 산모의 연령, 출산순위, 태수 중에서 아사망에 가장 큰 향을 미치는 

주요요인은 임신주수와 출생시의 체중이었고, 임신기간은 출생체중에 직접적인 

향을 미친다. 

우리나라 선행연구에서 한성현 등(1990)은 1980-1987년의 출생아에 대한 아

사망률은 출산경력과 거주지만 위험비 2이상으로 유의하 으며, 박 수(1993)는 모

의 연령, 출산순위, 모의 교육정도가 유의하 고, 다른 연구에서는 저체중 여부, 

임신기간, 분문합병증 경험여부, 성별 등이 유의하게 나타났으며, 특히 출생체중의 

정상여부에 따른 아사망과의 교차비는 11.36으로 가장 높았다(안소 , 1995). 외

국의 연구에서 Majumder 등(1997)은 출산간격, 직전출생아의 생존여부가 가장 중

요한 아사망 결정인자라고 하 으며, Singhi 등(1989)은 모 연령중 20세 이전, 

30세 이후, 출생순위 4이상, 제대관리 불량, 첫 3개월 동안 모유수유 실패, 예방접

종 부족, 이전 출생아 사망(Odds ratio 2이상, p<0.05-0.01)이 유의했다고 보고하

다. Mturi 등(1995)은 짧은 터울, 10대 산모, 분만아 중 사망아 있을 때 등이었고, 

모연령, 출생순위, 이전 출생아의 사망, 모의 교육수준, 거주지역은 터울에 향을 

주고, 터울은 직접적으로 아사망에 향을 주었으며(Park, 1986), Vonderweid 

등(1994)은 이탈리아의  500-1,499gm 입원아 대상으로 한 연구에서 출생시 체중, 

임신기간, 성별 등이 유의하 다.
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이상과 같이 여러 연구들에서 어떤 변수를 중심으로 분석하 는가에 따라  결

과가 다르고 분석된 변수들은 각각 혹은 단독으로 아사망에 향을 주며, 이들 

요인들은 복합적으로 아사망과 관련을 보이고 있다. 본 연구에서는 아측과 산

모측의 여러 중요 위험요인들이 고려되었고, 각 변수들이 높은 관련성을 보 다. 

산모의 교육정도와 경제적 수준을 고려하지 못한 점은 아쉽지만 아사망의 대부

분이 설명가능한 것으로 판단된다.

 

나. 유아사망

1) 유아사망수준과 위험요인별 유아사망률에 대한 고찰

1996년 출생코호트의 생후 1년부터 4년(13-60개월)까지의 사망률은 46.9 다. 

유아사망률은 보통 특정년도에 생존하고 있던 유아의 사망에 대한 기간유아사망

률을 계산하지만, 본 연구에서는 1996년도에 출생하여 아기인 만 1세까지 생존

한 출생아 중에서 만 1세부터 만 4세까지의 사망, 즉 생후 1년부터 5년 미만까지 

생존한 유아에 대하여 추적기간을 분모로 유아사망을 분자로 한 incidence density 

형태의 사망률을 계산하 다. 다시말하면 10만인년당 사망률이 되고, 이 경우 

1996년 1월 1일 출생아는 2001년 1월 1일까지 추적하고, 1996년 12월 31일 출생아

는 2001년 12월 31일까지 추적하여 계산한 유아사망율이다. 

유아사망률에서는 아사망률에서의 아전기인 신생아기와 신생아후기의 사

망률의 차이와 같은 높은 차이가 없어서, 대체로 2세 이하와 6세 이하의 사망율 

차이는 적다(Woelk 등, 1993).  Binka 등(1995)는 아프리카의 가나에서 신생아 후

기 아와 유아사망에 관한 환자 대조군 연구에서 생후 6개월에서 만 4세까지의 

사망률은 1,000명당 23.9명으로 보고하 고, Hirve 등(1997)은 서부인도의 사망률조

사결과 주산기 사망률 37, 아 사망률 60,  5세 미만아 사망률 79 다고 하 다. 

또한 서부 오스트리아의 1980-1989년 사이 1-6세아의 누적 사망률 조사에서 아

기에 살아남은 유아의 누적 사망률은 1,000명당 2.2 으며, 조사기간동안에 큰 폭

의 감소를 보 다(Alessandri 등 1999). 
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UN인구통계연감(2002)이 발표한 각국의 유아사망률은 표 22와 같다.

유아사망률은 특정 1년의 1-4세 유아의 1,000명당 같은 기간의 1-4세 유아의 사

망수이며, 기간사망률이다.

<표 22>  각국의 유아사망률

국가 명  산출년도 남아 여아

한국 1998 0.5 0.4

오스트리아 1999 0.3 0.3

캐나다 1997 1.6 1.4

칠레 1998 0.6 0.4

독일 1996 0.3 0.3

이탈리아 1994 0.3 0.3

일본 1998 0.4 0.3

말레이지아 1998 0.7 0.7

스웨덴 1997 0.2 0.2

스위스 1998 0.3 0.2

국 1997 0.3 0.2

미국 1998 0.4 0.3

                               (UN인구통계연감,  2002)

* 우리나라 자료 

 . Excluding alien armed forces, civilian aliens employed by armed forces,   

      and foreign diplomatic personnel and their dependants. 

 . Estimates based on the results of the continuous Demographic Sample    

      Survey  

우리나라 1996년 출생아의 성별 유아사망률은 남아 51.6, 여아 41.7로 유아기에
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도 여아의 사망수준이 남아보다 낮았다. 출생체중의 향은 아기 뿐만 아니라 

유아기와 후기아동기까지 향을 미치는 것으로 연구되고 있는데, 본 연구에서도 

출생체중별로 2,000g 미만으로 출생한 유아의 사망률이 126.6으로 가장 높았으며, 

출생체중이 무거워질수록 유아사망률도 감소하는 경향을 보 으며, 이러한 경향은 

대부분의 선행연구들과 일치하 다. 정상체중아가 유아기에도 생존확률이 높고

(Hirve 등, 1997), Xu 등(1998)은 1,500-2,499g의 저출생체중아는 2,500g이상이나 정

상출생체중아보다 15세 전 어린이 시기에 사망의 위험이 유의하게 높았다는 연구

결과와도 일치하 다(Alessandri 등, 1999).  출생체중은 아기나 유아기의 사망률

과 관련성이 있을 뿐만 아니라, 일생에 걸쳐 신체적, 정신적으로 향을 미치는 

것으로 알려져 있다.  출생시 체중별 취학 전 아동의 사회적 성숙도를 조사한 연

구(고주연, 2000)에서 출생이 2,500g 이상인 군이 2,500g 미만군 보다 평균사회연

령, 사회지수 등 여러 항목에서 유의하게 높아서 출생시 저체중이 취학전 아동의 

사회성숙도 및 행동발달에 부정적인 향을 미쳤다.  출생체중은 태아기 중 신체

형성과 관계가 있으므로 뇌와 다른 장기들의 기능에까지 향을 미쳐 전 생애주

기동안의 건강과 관련이 있는 것으로 사료되어 임신기간동안 모아건강관리의 중

요성을 인지할 수 있다.

임신주수별로는 임신주수가 짧은 군에서 유아사망률이 높고, 정상출생인 37-41

주의 출생아의 유아사망률이 가장 낮아서 선행연구들과 유사한 분포를 보 으며

(Alessandri 등, 1999), 만산인 42주 이상에서도 유아사망률이 증가하여 임신주수가 

정상보다 길어진 출생이 유아사망과의 관련성을 보여서 아사망에서의 경향과 

유사하 다.  

출생순위별 유아사망률은 셋째이상이 가장 높았는데, 아사망률에서 첫째의 

사망률이 가장 높았던 것과는 대조적이었다.  유아사망률은 양육에 있어서 유아에 

대한 관심이 중요한 향을 미치기 때문에 태아기문제에 향을 많이 받는 아

사망에 비하여 상대적으로 환경의 향을 많이 받는 유아기에는 출산순위가 높아

질수록 유아사망률이 증가하는 것으로 보인다. 다시말하면 첫째는 태아기인 출생

전의 향을 많이 받아 내인사가 많고, 유아기에는 자녀수가 많아지는데 따른 부

모의 관심이 감소하거나, 양육의 경제적인 부담 등의 환경적인 향으로 인한 외
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인사의 증가에 따른 결과로 사료된다.

태수별 유아사망률은 아사망률과 마찬가지로 다태가 단태의 유아사망률보다 

높았는데, 태수의 향은 신생아기와 신생아후기 뿐만 아니라 유아기사망에도 

향을 미치고 있다.  이는 저출생체중 등의 태아기 문제와 양육상의 문제 등이 복

합적으로 작용하기 때문일 것이다. 

산모의 연령별로는 아사망률과 대조적으로 10대 산모의 출생아가 유아사망

률이 가장 높았는데, Alessandri 등(1999)의 연구에서도 십대산모의 유아사망률이 

유의하게 증가하 다. 우리나라에서 10대 산모는 아사망에서는 유의한 위험요인

이 아니었으나, 유아사망에서 위험요인으로 유의하여서 출산을 하는 10대 산모의 

경우는 아사망에서는 외국에서처럼 약물이나 흡연, 음주 등의 문제가 상대적으

로 덜 심각하지만 양육과정에서는 어려움이 있는 것으로 보인다.  

2) 유아사망의 인구사회학적 위험요인  

   부와 모의 교육수준이 높아질수록 유아사망률은 낮아지는 경향을 보 으며, 

특히 모의 교육수준이 초등학교 졸업인 경우 유아사망률이 142.0으로 부가 초등학

졸업이하의 112.0보다 훨씬 높아서 모의 교육수준이 낮은 경우가 유아의 사망여부

에 더 큰 향을 주었다.  우리나라에서 부모의 교육수준은 경제적 수준, 사회적 

지위와도 접한 관련성이 있으므로 이러한 요인들은 유아에게 중요한 환경적인 

변수로 작용하여 사망률과도 높은 관련성을 보인 것으로 사려된다. 

  유아가 출생할 당시, 부모의 결혼년수별 유아사망률은 결혼 후 경과기간에 따라

서 비슷한 분포를 보 는데, 둘째 이상의 출생아가 많지 않은 우리나라의 상황에

서 결혼연수의 차이가 대체적으로 적기 때문인 것으로 보인다.                  

   3) 관련요인별 유아사망 위험비 분석결과

   본 연구에서 성별 유아사망위험비는 통계적으로 유의하지는 않았으나, 아사

망과 함께 유아사망에서도 남아사망률이 높았다.  이러한 결과는 대부분의 선행연
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구와 일치하며(Majumder 등, 1997), 남아선호로 의료이용도 면에서나 유아에 대한 

관심면에서의 성별 차이가 심한 일부 국가나 지방을 제외하면 일반적인 상황이다.

   출생시 체중에 따른 유아사망 위험비는 출생체중이 1,500g 미만인 경우와 

3,500g 이상인 군이 통계적으로 유의하 다. 이는 출생체중이 유아기에도 향을 

미치고 있음을 보여주며, 선행연구들과 유사한 경향이었다. 

   임신주수별 유아사망위험비는 28-31주와 42주 이상 출생아의 유아사망 위험

비가 유의하게 증가하여, 출생체중은 정상체중을 초과한 범위에서도 체중이 무거

워질수록 유아사망률이 감소하는 경향을 보 지만, 임신주수는 정상주수를 초과하

면 유아사망의 위험비도 유의하게 증가하는 경향을 보여서 대조적이었고, 아사

망에서의 경향과 유사하 다. 

본 연구에서 출생순위는 유아사망과 유의한 관련성이 없었으나, Majumder(1997)

의 연구에서는 베트남의 인구보건조사에서 비례위험모형을 이용하여 유아사망에 

관한 분석결과 농촌의 출생아 중에서 출생순위 5번째 이상의 유아사망위험비가 

가장 높았으며, 2-4순위가 가장 위험율이 낮았다. 또한 출생순위 4번째 이상은 

아사망과 함께 유아사망의 위험률도 높았다(Singhi 등, 1989).

출생시 모의 연령별로 10대 출산모 자녀의 유아사망위험비가 가장 높았으며, 

다음이 40세 이상의 순으로 유아사망은 관심과 육아환경에 많이 향을 받는 것

으로 보인다. 이 결과는 산모연령 19세 이하와 30세 이상은 아사망과 함께 유아

사망의 위험률도 높았다(Singhi 등, 1989)는 보고와 19세 이하에서는 일치하지만 

30세 이상은 유의하지 않아서 상반된 결과 다. 많은 연구들에서 30대 출산아의 

유아사망률의 증가를 보고하 으나, 본 연구에서는 30대는 위험률이 증가하지 않

았다. Majumder 등(1997) 방 라데시 임신력 조사자료에서 1-5세아의 사망률에 대

한 다변량분석에서 임신간격, 직전아기의 생존여부가 가장 중요한 요인이었으며, 

인구학적 요인은 아기 뿐만 아니라 유아기에도 향을 주는 요인이었다.

부모의 인구사회학적 특성 중에서 부의 교육정도에 따른 유아사망위험비는 무

학 혹은 초등학교 졸업인 부의 자녀가 유아사망위험이 가장 높았으며, 학력이 높

아질수록 위험비는 낮아졌는데 이는 우리나라에서 부의 학력이 사회적, 경제적 수
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준을 결정하는 부분이 상당하여 이러한 요인들이 유아의 환경을 결정하므로 유아

사망과 유의한 관련성을 보인 것으로 사려된다. 모의 교육수준에 따른 아사망위

험비는 부의 경우보다 더 높아서 초등학교 졸업 이하의 교육수준인 모의 자녀는 

대학이상을 졸업한 모의 자녀에 비하여 유아사망위험비가 3.93(95% CI 2.92-5.30)

으로 유의하 다. 이러한 현상은 우리나라에서 대체로 모의 교육수준이 부의 교육

수준을 결정하고 부의 교육수준은 유아의 환경을 결정하는 부분이 크고, 모의 교

육수준에 따른 양육태도와 함께 자녀의 유아사망에 유의한 요인으로 작용하는 것

으로 보인다. Binka 등(1995)의 연구에서는 비 전문인에 의한 분만, 24개월 미만의 

출산간격, 부의 모에 대한 폭력, 상하수도시설 여부 등이 위험율을 높이는 요인으

로 유의하 고, 부모의 교육정도, 사회경제적 상태, 개인위생 등은 유의하지 않은 

변수 으나, 본 연구에서 부모의 교육정도가 유아사망과 높은 관련이 있었다.

유아의 출생시 부모의 결혼 후 경과 년수별 유아사망위험은 결혼 후 경과기간

이 5년 이하의 경우 6년 이상보다 유아사망위험비가 다소 낮아졌는데, 이는 결혼

경과기간이 출생순위와 산모의 연령에 향을 미치기 때문인 것으로 생각된다.

다. 신생아기, 신생아 후기, 유아기 사망의 특성 

1996년에 출생하여 생후 27일까지의 신생아기와 28일에서 365일 사이의 신생

아후기, 아기 이후 만 1-4세 유아기의 시기별 사망에서의 특성을 비교해 본 결

과, 성별에서 각 시기별로 모두 남아의 사망수준이 높아 생애 전반에 걸쳐 남자의 

사망률이 높은 것으로 보인다.

출생시 체중별로는 1,500g 이하인 군은 신생아기와 신생아 후기에 사망하는 백

분율이 높아서 아기에 생존하면 유아기에 사망하는 백분율은 0.2로 정상 체중군

과 같아졌다. 극저출생체중의 경우에도 아기만 잘 넘기면 유아기에는 사망위험

은 낮아지고, 이 극저출생체중군에서 43.3%가 만 5세까지 생존하여 비교적 높은 

생존율을 보 다. 그러나 1,501-2,499g인 출생아는 95.9%가 만 5세까지 생존하여 

저출생체중군이기는 하나 극저출생군인 1,500g 이하보다 훨씬 높은 생존률을 보

고, 정상체중군과의 생존율에서 차이가 크지 않았다. 이는 출생체중이 유아사망
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률에 미치는 향을 단적으로 보여주어 출생체중을 증가시킬 수 있는 방법이 곧 

아사망을 감소시킬 수 있는 방법임을 알 수 있었다. 

임신주수별로  27주 미만 출생아는 신생아기에 88.8%가 사망하 는데 이 사망 

백분율은 임신주수가 아사망에 가장 큰 향을 미치는 변수임을 증명하고 있다.  

임신주수가 짧은 경우에는 생존율도 3.6%로 모든 변수의 구분 중에서 가장 낮았

다. 임신기간이 짧으면 저항력과 적응능력도 떨어지고 출생체중에도 향을 미치

므로 자연히 사망백분률도 높아질 것이다. 따라서 출생직후나 신생아기의 사망백

분율이 높아지는 것이다.  

모연령별로 40세 이상 산모의 출생아가 생후 5년까지 생존율이 가장 낮아서  

96.1% 다. 이는 산모의 연령이 유아사망과의 관련이 가장 적음을 보여주고 있다. 
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                      제 6 장  결  론

여러 가지 면에서 유아의 사망은 가장 우선권이 주어지는 보건문제이다. 이

를 감소시키기 위하여 우선 유아 사망과 관련이 있는 요인별로 정확한 사망수

준의 파악과 위험요인을 구명하여야 한다. 이러한 연구결과를 토대로 효율적이고 

올바른 방향의 모자보건 정책수립이 가능할 것이며,  모자의 건강한 출산결과를 

위한 교육과 지지가 가능해질 것이다. 

본 연구에서는 우리나라에서 최초로 특정기간에 조사된 출생-사망자료의 연결

을 통한 분석으로 아사망과 유아사망에 관련된 위험요인들을 구명하고, 각 위험

요인별 유아사망수준과 위험비를 산출하여 유아사망과의 관련성을 살펴보았

다.

우리나라의 1996년 출생아의 아사망에 가장 큰 향을 미치는 요인은 임신

기간이었으며, 그 다음이 출생시 체중이다. 이들 변수는 서로 향을 주고받지만, 

대체로 임신기간에 따라 출생체중이 결정되기 때문에 임신기간이 가장 유력한 변

수 다.  태수와 성별 또한 출생체중에 향을 주어 아사망률에 변화를 가져온

다.  산모의 연령과 출생순위는 분석된 변수 중에서 아사망에 미치는 향력이 

비교적 적은 변수 다.   

구체적인 결과를 보면, 우리나라 1996년 출생아의 성별 아사망률은 남아 8.0, 

여아는 7.4 다. 

출생시체중이 증가할수록 아사망률은 큰 폭으로 감소하 고, 임신기간이 길

어질수록 아사망률이 감소하 으나, 42주 이상에서는 증가하 다. 

출생체중과 위험요인들과의 관련성에서 출생체중 1,500g 미만은 첫째가, 

1,500-2,499g에서는 둘째의 아사망률이 더 높았고, 전체 아사망아 중 2,500g 미

만의 저출생체중아가 반수 이상이었다.  임신주수가 같은 경우에는 체중이 무거울

수록 아사망률이 감소하 으며, 같은 출생체중에서는 임신기간이 길수록 사망률

이 감소하 다.  

아사망의 원인은 임신기간이 짧거나 출생시 체중이 가벼울 경우 주산기에 
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기인한 특정병태에 의한 사망률이 높고, 신생아기에 사망할 위험이 컸으며, 출생

체중이 무거워질수록 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상으로 인한 사망률이 높았

다.  산모연령별로는 모든 연령군에서 주산기에 기인한 특정병태로 인한 사망률이 

가장 높았다.

아사망위험비 분석에서 성별, 출생체중, 임신주수, 출생순위, 태수, 산모의 연

령별로 30대 이상여부가 유의하 다. 

   유아기(1-4세)에도 임신기간은 사망률에 미치는 향이 가장 컸다. 임신 28-31

주 출생아는 유아사망률이 매우 높았고, 임신기간이 길어질수록 유아사망률이 낮

아지고, 42주 이상의 경우 유아사망률이 다시 높아졌다.  또한 출생시 모의 연령

이 10대일 때 다른 연령구간보다 유아사망률이 유의하게 높았다.  성별 유아사망

률도 아사망률과 유사하여 남아의 유아사망률이 여아보다 높았다.  인구사회학

적 변수 중에서 부모의 학력수준별 아사망률은 학력이 높아질수록 유아사망률

이 큰 폭으로 감소하 으며, 특히 모의 교육수준별로 유아사망률의 차이가 컸다. 

또한 출산시 부모의 결혼 후 경과기간이 짧을수록 유아사망률이 감소하 다.
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Abstract

  Risk factors in infant and early childhood mortality 

              - Korean 1996 birth cohort - 

Lee, Ean Sook 

Department of Public Health

The Graduate School

Yonsei University

   The purpose of this research was to determine risk factors of infant and 

early childhood mortality.  

   In 1996, for the first time, computerization of birth and death records 

made it possible to link birth and infant death data sets in Korea. Linked 

data sets for birth and total infant mortality (MOH, 1998) for infants born 

in 1996 who died before reaching 1 year of age could be used for infant 

mortality rates and analysis of risk factors. The linked data sets used in this 

study showed that there were a total of 691,838 live births and 5,371 infant 

deaths.

   Also the linked data sets from the birth certificate and death certificates 

for children born in 1996 who died between the age of 1 and 4 years 

provided many additional variables for analysis of infant mortality, early 

childhood mortality and risk factors. In order to identify the pattern of 

infant and early childhood mortality and to investigate the risk factors of 
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infant mortality and early childhood mortality in Korea, the Cox 

proportional hazard model was used. 

The results are as follows;

1. The mortality rate by gender was 8.0 for boys and 7.4 for girls per 1,000 

live birth for infants born in 1996.

2. The infant mortality rate was 445.0 for infants whose birth weight was 

less than 1,500 grams, 35.5 for the group whose birth weight was between 

1,500 and 2,499 grams, 3.1 for those between 2,500 and 3,499 grams and 2.0 in 

the group over 3,500 grams. 

3. The infant mortality rate was 956.1 for those infants whose gestation 

period was less than 27 weeks, 236.4 for those with a gestation period of 28∼

31 weeks, 2.7 for those between 37-41 weeks but the group with more than 42 

weeks gestation had an higher infant mortality rate at 3.9.

4. The infant mortality rate according to birth order was 7.0 for first born, 

5.1 for second born and 1.2 for those third or higher.  

5. The infant mortality rate for multiple births was 22.3 and for single 

births, 4.8. 

6. The infant mortality rate was similar for mothers in the age group 25-29 

and up to age 40, but higher for mothers over 40 compared to mothers, 25-29 

years of age.

7. In the group whose infants weighed less than 1,500 grams at birth, for 

mothers less than 20 years of age, the infant mortality rate was lower than 

for those 20-24 years but for mothers over 40 years it was the highest. In 

infants with the same birth weight, the infant mortality rate was lower for 

those with the longer gestation period and for those with the same 

gestation period, the infant mortality rate was lower for those with the 

higher birth weights.
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8. By applying the Cox proportional hazard model, the significant risk 

factors for infant mortality were found to be gender, birth weight, gestation 

period, birth order, multiple birth and age of mother age with the exception of 

mothers between 20 and 24 years of age.  

  9. The early childhood mortality rate was higher for boys than for girls and 

higher for those who had a premature birth with a gestation period of less 

than 27 weeks.  The early childhood mortality rate was the reverse of the 

infant mortality rate for birth order. Those third or higher showed the lowest 

early childhood mortality rate. The rate was higher for multiple births than 

single births. The early childhood mortality rate was high for teenage mothers 

and for parents with low educational background. By applying the Cox 

proportional hazard model, birth weight, gestation period and age of mother 

under 24 years were shown to be significant risk factor for early childhood 

mortality.

 

============================================================

Key words: infant mortality,  risk factor of infant mortality, 

          early childhood mortality, risk factor of early childhood mortality.
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