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연구배경

보험의학의 요체인 사망률분석은 출처논문의 선택이 매우

중요하다. 견실한 출처논문의 선택을 통해서만 과학적인 초과

위험지표를 산출할 수 있기 때문이다(1). 하지만 질병에 따라서,

또는 연구 환경에 따라서 출처논문으로 인용할만한 자료가 늘

풍부하지만은 않다. 경우에 따라서는 제한적인 연구 자료를 활

용하여 사망률분석을 수행해야 할 경우도 있다. 이와 같은 어

려운 상황에서의 사망률분석방법을 고찰해 보는 일은 뜻 깊은

일로 여겨진다. 생명보험 언더라이팅 실무적으로도 도움이 클

것이다(2). 이에 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

보험의학 사망률분석에서 제한적인 출처논문이란 출처논문

가치등급체계 상 다양한 제한 사항을 가진 논문을 일컫는다(3).

Lee(4)는 사망률분석에 있어서 의료환경이 다른 나라에서 타 인

종을 대상으로 연구된 자료를 출처논문으로 사망률분석을 시

행한 경우의 초과위험지표 왜곡의 가능성을 지적한 바 있다.

사망률분석의 결과를 실제 활용할 곳은 대한민국이므로 타 인

종 대상으로, 타국에서 시행된 연구 역시 경우에 따라 제한사

항에 해당될 수 있겠다. 사망률분석방법론을 고찰하기 위해 제

한적인 출처논문을 4개(5)(6)(7)(8) 선택하고, 각각의 경우에 적절

한 사망률분석 방법에 관하여 연구하였다.

1. 예정사망률을 가정하여 초과위험지표 산출
(D형간염 사망률)

Romeo 등(5)은 이탈리아 어느 병원에서 1978년부터 2006년

에 걸쳐 HDV환자 299명을 대상으로 그 임상적 경과를 의무기

록부를 통해 분석하였다. HDV감염은 간 조직에서 HDV RNA

가 확인되거나 혈청 HBs 항원 양성 B형 간염 환자들 중 HDV
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항체 양성인 경우로 정의하였다. 평균 추적관찰기간 233개월

중 82명에서 간경화가 새로이 발생되었다. 총 186명의 간경화

환자들 중 46명에서 간세포암이, 43명은 복수, 44명은 황달, 그

리고 1명은 간성혼수가 병발하였다. 또한 관찰 대상 중 총 63

명이 사망하였는데, 간부전으로 사망한 경우가 37명(59%)으로

가장 많았고, 간과 연관 없는 악성종양으로 4명, 간세포암으로

6명, 인간면역결핍바이러스 감염 연관 사망 9명, 외상 1명, 간

이식 후 일차성간부전으로 3명이 사망하였다. 

출처논문은 HDV감염 환자의 장기추적관찰 연구로써 매우

드문 자료이다. 희박한 질병은 역학 연구도 거의 없다. 따라서

사망률분석 작업이 녹록지 않다. Singer 등(9)은 제한적인 출처

논문을 사용할 경우의 사망률분석 방법을 제시하였다. 요약하

면, 연구 대상의 연령대를 보아 예정사망률(q’)을 가정하는 것

인데, 젊은 층이라면 q’= 0.002로 하는 것이다. 

2. 해외 연구, comparative group within the source
article 방법 (조기재분극심전도소견)  

Tikkanen 등(6)은 중년 핀란드인을 대상으로 장기 추적관찰

연구를 시행하였는데, 1966년부터 1972년 사이에 기본 검사가

이루어졌고 최초 12,310명 중 89%의 참여율을 보였다. 원래 이

연구는 Coronary Heart Disease Study(CHD study) 라는 핀란

드에서 시행된 건강보험 관련 역학 연구(10)의 일환이었다. 총

참여 대상은 평균 연령 44세의 핀란드 중년 10,864명이었다.

기본 검사 때 심전도검사를 시행하였다. 30 년 이상 추적 관찰

하여 제1종점은 심장 사망, 제 2 종점은 기타 사망 및 부정맥

사망으로 하였다. 조기재분극 심전도소견은 J점 상승(≥0.1 ㎷

또는 >0.2㎷)으로 정의하였다.

연구 대상 중 630명에서 0.1㎷ 이상의 조기재분극 소견을 나

타내었고, 이 중 384명(3.5%)은 하벽 유도에, 262명(2.4%)은

측벽 유도에 조기재분극 소견이 존재하였다. 두 개 유도에 모

두 존재하는 경우도 16명(0.1%) 있었다. 하벽 유도에서 J점 상

승이 적어도 0.1㎷이었던 대상자는 심장 사망의 위험이 통계적

으로 유의하게 높았다(보정비교위험도 1.28; 95% 신뢰구간

1.04 ~1.59; p = 0.03). J점 상승이 0.2㎷이상이었던 36명(0.3%)

은 심장사망 위험이 명백히 높았고(보정비교위험도 2.98; 95%

신뢰구간 1.85~4.92; p<0.001), 부정맥사망 위험성 역시 마찬

가지였다(보정비교위험도 2.92; 95%신뢰구간 1.45~5.89;

p=0.01). 한편, 이차분석에서는 QT간격(p = 0.03) 및 좌심실비

대(p = 0.004)와 같은 기타 심전도 위험소견은 제1종점 예측인

자로서의 유의성이 조기재분극 소견보다는 경미한 것으로 확

인되었다(비교위험도 ; QTc간격 확장 1.20, 심실비대 1.16, J점

상승≥0.1㎷ 1.28, J점 상승 >0.2㎷ 2.98). 결론적으로 대규모

장기추적관찰 연구를 통해 표준심전도검사 상 하벽 유도에서

확인되는 조기재분극 소견은 중년 핀란드인에서 심장 사망의

위험 요인임이 입증되었다.

출처논문의 생존분석 유형은 코호트로 부터 선정된 이상 소

견군과 정상군의 생존 경향을 구간별로 직접 비교한 형식이다.

이 같은 유형은 보험의학적 사망률분석에 있어서 비교군 선택

시 출판된 일반 생명표를 사용치 않고도 논문 속에 있는 정상

군으로부터 예정률 수치를 활용할 수 있게 한다. 사망률분석

작업에서 가장 오류가 많은 절차는 비교군선택 과정이라고 알

려져 있다(1). 

사망률분석이란 초과위험지표를 산출하는 작업으로써 관찰

군과 비교군의 상호비교 작업이 핵심인데 이 때 비교하려는 집

단을 잘못 선택한다면 통계학적 분석에 있어서 선택 편의가 개

입하여 사망률분석 결과는 믿을 수 없게 된다. 그런데 출처논문

속에 존재하는 대조군을 사망률분석의 비교군으로 활용한다면,

이 같은 우려를 씻을 수 있다. 출처논문에 나타난 대조군이란

그 통계학적 견실함이 해당 학술지의 상호심사 정책에 의해 담

보되기 때문이다. 이러한 사망률분석 방법을 출처논문 속에 있

는 대조군을 비교군으로 활용한다는 의미로“comparative

group within the source article”이라 칭하면 적절할 듯싶다. 사

망률비(MR,%)와 초과사망률(EDR,‰)의 산출을 위한 계산은 윈

도우즈 오피스 프로그램(한글엑셀2007, 한국마이크로소프트,

서울)을 이용하였고, 생존곡선으로부터 구간별 누적생존율을

알아내는 것은 Rigatti(11)가 보고한 방법으로 하였다. 

3. 본문 중 시간-사건 관련 수치의 활용(연금수익자 생
존율 연구)

독일은 사회보장 연금제도가 잘 발달되어 있다(12)고 한다. 독

일에서 연금수급자를 대상으로 사망률을 조사한 코호트연구

논문(8)이 발표된 바 있다. 연구 목적은 은퇴 시기와 그 사망률

을 조사하여 향후 연금정책에 활용하기 위해서였다. 대상은 독

일 건강보험 가입자들로서 총 129,675명이었다. 이들은 1990

년 1월부터 2004년 12월에 걸쳐 50세부터 65세 사이에 은퇴한

사람들이다. 결과변수(종속변수)는 은퇴시점으로부터 사망까

지의 시간이며, 노령연금 가입군과 장애연금 가입군으로 나누

었다. 추적 관찰은 은퇴 시점으로부터 사망까지 이루어졌는데,

최대 15년이었다. 

분석을 위한 연령 분류는 노령연금군은 56~60세와 61~65세,

장애연금군은 51~55세, 56~60세 및 61~65세 이었다. 설명변수

(독립변수)는 연령과 은퇴 시 건강상태로 하였다. 노령연금군

과 장애연금군 각각에서 연령대별 생존경향이 15년 간 누적한

계추정법으로 생존 분석하였으며, 출처논문의 Fig1에 카플란-

마이어 생존곡선으로 표현되었다. 노령연금군과 장애연금군

의 생존 경향에 대한 비교는 로그-순위 검정으로 처리하였는

데, p<0.001로 통계적으로 유의한 차이가 확인되었다. 그런데,

두 연금군의 비교를 포함하여 생존곡선이 표현된 그림인 Fig1

은 연령 보정이 되지 아니한 수치였다. 한편, 각 연금군의 연령
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분포를 나타낸 출처논문의 Tab2를 보면, 남성 88,000명, 여성

41,000명으로 여성이 전체의 ⅓정도 밖에 되지 않는 치우친 분

포를 보여주었다. 즉 출처논문의 Fig1 생존곡선으로 사망률분

석을 실시하기엔 문제가 있는 것이다. 연구 대상이 치우친 연

령 분포를 나타낸다면 선택 편의를 배제할 수 없기 때문이다.

다시 말해 사망률분석을 위해서는 연령 보정된 생존수치를 활

용할 수 있어야 한다는 의미이다. 출처논문의 결과 부분에 다

행스럽게도 연령, 혼인여부, 경제력 등 사회경제적 요소를 보정

한 후 대조군과 비교한 생존분석 결과가 콕스의 비례위험 회귀

모형으로 산출되어 있었다. 대조군은 61~65세 연령대이었다. 

본문 중 결과부분에 서술된 내용을 바탕으로 초과위험지표

를 계산한다. 콕스의 비례위험회귀모형(13)으로 산출된 비교위

험도(HR)와 함께 본문 중 시간-사건에 관한 서술을 바탕으로

노령연금군과 장애연금군의 연령대별 사망률분석 관련 수치를

구한다. 

생존분석에서 시간 t에 대한 위험함수란 Δt가 0으로 수렴할

때 t시점까지 생존한 대상 중 (t, t+Δt)구간에서 사망하는 확률

을 Δt로 나눈 값으로 표현되는 바, 이는 인구학에서 말하는 사

망력(14)이며, 보험의학 사망률분석에서는 q의 의미이기 때문이

다. 아울러 콕스의 비례위험회귀모형에서의 비교위험도, HR은

사망률의 비가 되므로 MR과 동일한 의미이다.   

4. 임상의학 연구의 활용 (신세포암의 예후)

Ku등(7)은 신세포암에서 종양의 크기와 예후 사이의 관계를

알아보기 위해 신세포암 환자의 생존분석 연구를 국내에서 시

행하였다. 예후에 큰 영향을 미친다고 알려진 종양 크기의 절

단값(cut-offs value)을 찾으려는 목적이었다. 광범위 신절제수

술 후 병리병기 T1 이상으로 확인된 522명을 대상으로 평균

58.5개월 간 진료기록부로 검토된 후향적 연구이다. 생존 수치

는 출처논문의 Figure 1의 3 개 곡선 중 암 관련 사망 곡선인 B

를 활용한다. T1과 T2병기 환자들의 누적생존율이 위험 노출

수(NER)와 함께 구간별로 표시되어 있다. T1 또는 T2기의 생

존 수치가 나타나 있으므로 사망률분석은 이들 데이터를 바탕

으로 계산할 수 있으며 초과위험지표가 산출될 것이다. 또한

구간별 위험노출수가 명시되어 있으니 행렬연산을 활용하여

ℓ과 q를 바탕으로 d와 w 또한 유도할 수 있어서 complete

table도 작성할 수 있다. 더불어 한국인을 대상으로 국내에서

수행된 연구이므로 금상첨화다. 

그러나 문제가 있다. Ku등(7)의 연구는 후향적 연구라는 점이

다. 후향적 연구는 출처논문 가차등급체계 상 사망률분석이 불

가한 U등급이다(3). 생존함수를 추정할 수 있으려면 연구 시작

전에 생존시간의 시작점을 확실히 정할 수 있어야 하고, 정확

한 생존 기간을 측정할 수 있는 기준이 필요하며, 사건 발생 여

부가 명확히 구별 가능해야 한다는 3가지 전제 조건이 필요하

다. 하지만 후향적 연구는 이들 조건을 만족시키기가 어렵다. 

이와 같은 경우는 연구자와 접촉하여 이 연구가 실제로 후향

적 연구인지, 아니면 historical prospective study인지를 확인하

는 것이 좋다. 확인 결과 historical prospective study이면 생존

곡선과 위험폭로수를 바탕으로 비교경험률표를 작성하여 초과

사망률을 산출하고, 후향적연구라면 사망률분석을 포기해야

할 것이다. 

결과

1. 의 가정을 활용한 초과위험지표 산출 (Romeo 등(5))

출처논문에 나타나 있는 생존 데이터는 출처논문의 Figure

4. 로서 20년 추적관찰기간 동안 1년 구간별 누적발생률로 표

현되어 있다. 하지만 Figure 4의 세 개의 곡선 중 첫째 간경화,

둘째 비대상성 간부전, 셋째 간세포암 발생 등 종점이 사망이

아니어서 보험의학적 사망률분석에 활용될 수 없는 수치이다. 

노출인원 E는 출처논문에서 최초 299명을 233개월 동안 관

찰하였으니 로 5806pt-yr이다
.

한편, q는 간으로 사망한 환자들이 총 46명이니

로 이다. 

여기에 30대 연령층의 을 0.002로 가정한다.

그렇게 하면

=6‰ 라는 초과위험지표가

산출된다(Table 1). 

2. 해외 연구, comparative group within source
article 방법 (Tikkanen 등(6))  

사망률분석에 활용된 데이터는 출처논문(6) 중 Figure1의 A이

다. 이 Figure에는 J점 상승군과 정상군의 심장 사망에 대한 카

플란-마이어 생존곡선이 표시되어 있다. 40년 관찰기간 동안의

Observed data Expected data
Comparative

Experience

A B C D E F G H

Average Total Average

Exposure Total annual Exposure Death annual Mortality Excess

(person-years) deaths mortality (A) (D*F) mortality ratio (%) death rate

rate (B/A) rate (100*C/F) (1000*C-F)

(assumption) 

5806 46 0.0079 5806 12 0.002 395 6

Table 1. Approximate extra-risk of HDV infection
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누적생존율로 표시되었으며, 10년 구간 별 노출인원(number

of exposure at risk, NER; ℓ)도 명시되어 있다. 

출처논문의 생존곡선을 바탕으로 구간별 누적생존율(P)을

알아내고, 그로부터 구간생존율(p)을 구한 다음, 관찰군과 비

교군의 구간사망률(q)을 활용해 연평균 사망률비(MR)와 초과

사망률(EDR)을 구하면 각각 623%와 15‰이었다 (Table 2).

3. 본문 중 시간-사건 관련 데이터 활용(Brockman등(8))

출처논문에서 조기은퇴는 장기생존율에 지대한 영향을 미친

다는 사실을 서로 다른 연금집단을 비교함으로써 확인하였다.

더불어 건강한 상태로 일찍 은퇴한 집단의 양호한 생존 경향이

여성에서 확인되었다. 이 연구에서는 조기 은퇴 관련하여 건강

에 대한 부정적인 요소와 긍정적인 측면이라는 두 가지 상반된

효과를 알게 된 것이 성과라고 주장하였다. 

61~65세 노령연금군의 q란; 본문 서술에 따라 E가 112인-년

가운데 2명 사망이므로 q는 에서 , 56세

~60세의 장애연금군 역시 같은 방법으로 E가 72인-년 중 2명

사망으로 q=0.028, 노령연금 56~60세는 E는 130인-년 가운데

2명 사망으로 q=0.0154이다. 이들 수치를 표로 정리하여 표준

체라고 볼 수 있는 노령연금 61~65세의 q(⇒q’)와 비교하면 초

과위험지표는 장애연금 56~60세 군에서 EDR 10명‰, 노령연

금 56~60세 군에서 EDR -10명‰이 산출되었다(Table 3.) 동일

한 방법으로 여성을 계산하면 Tab4와 같다. 

4. 임상의학 연구의 활용 (Ku 등(7))

이 논문은 후향적 연구로 확인되어 사망률분석이 불가능하

였다.

고찰

본 연구에서 인용된 출처논문 중 Romeo 등의 연구는 D형간

염바이러스 감염 환자 299명을 20여 년 동안 추적 관찰하여 사

망, 간경화, 간세포암, 간부전 등의 종점(outcome)을 확인한

hospital-based, historical prospective study이다. historical

prospective study는 엄밀히 따지면 후향적 연구에 속하여 보

험의학 사망률분석에 적당치 않다. 하지만 D형 간염에 대한 추

적관찰 연구가 극히 드물다는 점과 진료 챠트를 분석한 연구이

어서 질병 경과에 대한 임상의학적인 내용이 매우 충실할 것으

로 기대된다는 점 등을 고려할 때 사망률분석을 시도해 볼 가

치는 있을 것으로 여겨진다.

추적관찰 연구가 거의 없는 희박한 질환은 생명보험 언더라

이팅에서도 만날 일이 별로 없을 것이다. 하지만 초과위험지표

는 구해 두어야 한다, 이를 수행키 위해서는 제한적인 상황에

서도 초과위험지표를 산출할 후 있는 방법을 마련해야만 한다. 

일반적으로 추적관찰연구 논문에 사인이나 시간-사건 관련

데이터가 서술된 경우는 흔치 않다. 하지만 Romeo등 및

Brockman등의 연구처럼 본문에 이같은 내용이 특별히 서술되

었다면 흥미롭다. 특히 Romeo등의 논문은 병원 진료 차트를

분석하였으므로 사인에 대한 신뢰성도 높을 것이다. 본 연구에

서 활용한 젊은 연령층의 예정사망률 =0.002에 관하여는

Lee등(15)은 0.001을 사용한 경우도 있다. 출처논문에서 노출인

원 5806patients-year중 간으로 인한 사망이 아닌 경우는 17명

이다. 이는 간 위험을 가진 자 중 간 외 원인에 따른 사망이므

로 일반 사망인 셈이다. 

이 때 사망률은 로서 0.002로 을 가정한 것은

심각한 오류는 없어 보인다. 하지만 출처논문에 제한 요소가

있는 관계로 사망률분석 결과 또한 제한적으로 활용될 수밖에

없을 것 같다. 한편 출처논문의 연구가 시행된 장소가 우리나

interval t to t+Δt P q MR(%) EDR(‰)

1 0-10 0.988517 0.011429 0.977143 0.022857 50 -11

2 10-20 0.771429 0.228571 0.937143 0.040936 558 188

3 20-30 0.565714 0.434286 0.862857 0.079268 548 355

4 30-40 0.28 0.72 0.771429 0.10569 680 614

Ann mean n 0.017429 0.997204 0.002796 623 15

Table 2. This shows comparative experience table of mortality analysis

of early repolarization of inferior lead ECG(6)

̌

Table3. Comparative mortality of early retirement men in each

pensioner.

*adjusted calendar year at retirement, age, and socioeconomic status

�OAP;Old Age Pension, REP:Reduced Earning Pension

Table 4. Comparative mortality of early retirement woman in each

pensioner.
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라가 아니라는 점 또한 제한사항이다. 비록 적지 않은 제한 점

이 있으나, 극히 드문 질병에서 출처논문을 활용하여 사망률분

석을 시행하는 방법 중 한 가지를 제시하였다. 향후 관련 분야

의 방법론이 많이 연구될 필요가 있겠다. 

한편, 전통적인 생존분석 방법인 콕스의 비례위험회귀모형

에서 도출된 비교위험도를 MR로 가정하여 초과위험지표를 역

으로 계산하는 방법은 그 유용성이 매우 크다. 연금수급자 생

존연구에서는 콕스의 비례위험회귀모형으로부터 도출된 비교

위험도와 함께 본문 중 서술된 시간-사건 관련 수치를 함께 활

용한 기법이다. 출처논문에 제시된 생존곡선만으로도 초과위

험지표의 산출은 가능해 보인다.  하지만 그 생존곡선은 연령

보정이 없어서 선택 편의를 배제하기 어려운 바, 사망률분석에

활용하기에는 바람직하지 않을 것이라 본다. 일반적인 사망률

분석방법론(16)에 따라 실제로 계산하여 본 결과 남성에서 MR

197%, EDR 15명‰, 여성은 MR 138%, EDR 4명‰ 이었다. 

조기재분극 심전도소견은 표준심전도 검사에서 ST절의 상방

요형 상승(elevation of upward concavity)및 상향 T파로 정의

된다(Fig1).
심전도 검사 상 조기재분극 소견이 나타나는 기전은 확실치

아니하나 심실의 탈분극 시기와 재분극 시점의 겹침 현상(17) 또

는 심외막 활성 전위의 변화와 연관된 심벽 재분극 과정의 시

간적 변동(18)에 의한다는 주장 등이 있다. 원래 심전도 검사에

서 ST절의 상승은 심근의 허혈성 손상을 의미하지만, QT간격

이동을 측정할 수 있는 직류 자기심장도(direct current

magnetocardiogram)를 이용한 연구(19)에 따르면 조기재분극

소견은 허혈성 손상과는 전혀 관련 없음이 확인되었고, 이는

조기재분극 소견이 정상 범위에 속한다는 의사들의 오랜 믿음

의 근거가 되었다. 그러나 경우에 따라서 이 소견은 브루가다

증후군(Brugada syndrome)이나 심실 내 전도장애와 같은 보

다 심각한 상태와의 감별이 어려울 수도 있다. 이 때는 환자의

상세한 이학적 검사와 함께 침습적인 전기생리검사가 필요하

다. 조기재분극 소견을 나타내는 환자 즉 조기재분극증후군

(early repolarization syndrome)은 early ventricular

repolarization, benign early repolarization, juvenile or

unconventional ST-T pattern이라고도 부른다. 

생명보험 위험평가에서 관심 높은 브루가다증후군과 조기재

분극소견의 심전도 감별점(20)은; 조기재분극은 주로 흉부유도

V2-V4(5)에 나타나는데, QRS복합체의 마지막 부분에 이유 없

는 홈이나 연결선이 짧게 나타난(Fig 2.) 후 QRS복합체와 일치

하는 방향으로 ST절이 상방요형으로 올라가는 것이 특징이다.

한편, 브루가다증후군에서는 보통 V1-V3유도에서 뚜렷한 J점

상승과 함께 ST절의 하향 상승이 뒤따르는 형태로 나타난다

(Fig 3). 이 처럼 심전도 소견에서 차이가 나타나는 기전은 심

외막과 심내막에서 포타슘-채널 개방자와 칼슘-채널 차단자의

작용으로 심외막과 심내막의 활성전위를 서로 다르게 하여 경

벽 전압차를 발생시키기 때문이라고 설명(21)하고 있다.

Fig 1. Early repolarization in precordial leads 

Fig 2. Notch of downsloping limb of the QRS complex in the early

reploarization

Fig 3. Brugada syndrome
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본 연구에서 사용된 출처논문은 대규모 장기 코호트 연구로

서 보험의학 사망률분석에 적절한 연구이다. 특히 개별 의료기

관에 내원한 환자를 대상으로 한 연구가 아닌, 대규모 인구 집

단을 대상으로 한 장기 추적관찰 연구라는 점은 사망률분석 작

업에 있어서 상당한 강점이다. 다만 이 같은 연구가 시행된 곳

이 우리나라가 아니라는 것이 아쉬운 점이다. 연구 장소가 핀

란드임으로 말미암아 질병 특성이나 의료 환경이 우리와 달라

서 장기 예후 역시 차이가 있을 가능성도 배제할 수 없다.

Lee(4)는 이와 같은 문제를 사망률분석에 있어서 타 인종, 타 환

경에서 시행된 연구를 출처논문으로 사용한 경우의 초과위험

지표의 왜곡 가능성이라고 지적하였다. 

하지만, 본 연구에서 적용한 사망률분석방법인 comparative

group within source article 기법은 국민생명표를 활용치 않고,

출처논문 속에 있는 대조군으로부터 예정률을 인용한다. 따라

서 이상 소견자의 정상군에 대한 상대적 차이 만 반영되므로

타민족의 예후를 국민생명표와 비교하는 것 보다는 초과위험

편차가 크지 않을 것으로 기대할 수 있다. 하지만 한국인을 대

상으로 우리나라에서 시행된 역학 연구를 출처논문으로 사용

한다면 더욱 견실한 사망률분석이 될 수 있을 것이라 본다.  

출처논문에서 하벽 유도에 조기재분극 소견을 나타내는 수

검자들의 초과위험이 확인되었다. 이는 향후 생명보험 언더라

이팅에 있어서 할증률 개발의 기초 자료로 활용될 수 있을 것

으로 여겨진다. 더불어 우리나라에서도 본 연구의 출처논문과

같은 대규모 장기 역학 연구가 필요할 것으로 사료된다.

역학연구가 아닌 특정한 목적을 가진 임상의학 연구를 사망

률분석의 출처논문으로 활용해야 할 경우도 적지 않다. 여기서

조심해야 할 점은 생존 수치의 진정성과 통계학적 견실함이다.

이들 두 가지가 만족되지 아니한 상태에서 무조건 계산만 한다

면 그 초과위험지표 또한 신뢰할 수 없다. 본 연구에서 세 번

째 예로 든 출처논문은 연구 설계 상 사망률분석이 불가능한

경우이다.

본 연구를 통해 제한적인 출처논문에서의 사망률분석방법론

에 관하여 고찰하였다. 논문에 서술된 데이터를 바탕으로 사망

률분석 개념에 근거한다면 본 연구의 Romeo등(5)과 Tikkanen

등(6) 및 Brockman등(8)의 출처논문과 같이 사망률분석이 가능

하겠으나, 연구 디자인에서 사망률분석에 적절치 아니한 경우

라면 적절한 논문이 출판되기를 기다려 볼 수 밖에 없겠다는

의견이다. 보험의학의 요체인 사망률분석방법론에 관하여 고

찰하는 것은 보험의학 발전에 있어서 매우 중요할 것으로 본

다. 본 연구가 그 밑거름이 되길 바라며, 앞으로 유사한 연구가

계속 수행될 필요가 있을 것으로 사료된다.
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