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한국여성의 제왕절개술 영향요인에 관한 생태학적 접근
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Impact Factors of Korean Women's Cesarean Section according to 
Ecological Approach

Kim, Hyun Kyoung

Doctoral Student, Division of Nursing Science, College of Health Science, Ewha Womans University

Purpose: This study examined the impact factors of cesarean section based on the ecological approach in Korea. 
Methods: Population-based data (Korea Institute for Health and Social Affairs) were used from 2,849 delivery cases 
during 2003~2009. Data were analyzed using geographic statistics with STATA 10.0 and hierarchical logistic 
regression with SPSS/WIN 12.0. Results: The range of cesarean section rate was 28.8~44.7% with geographic 
distribution. The proportion of mother’s problem was increasing in choice of cesarean section. According to the 
ecological model, age of mother (OR=1.08), time of birth (OR=0.79), delivery in hospital (OR=1.83), delivery in clinic 
(OR=1.46), and education of mother (OR=2.61) had significant impact on cesarean section. Conclusion: This study 
contributes to provide the impact factors of the high cesarean rate in Korea ecologically. Policy maker and health 
care provider can consider these results to reduce cesarean section rate. 
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서 론

1. 연구의 필요성

여성의 분만은 질병이나 사고가 아닌 삶의 중요한 전환 

사건이다. 2009년 합계출산율이 1.15명인 저 출산 국가 상

황에서나 한 가족의 삶의 질 측면에서도 출산은 안전하고 

건강하게 이루어져야 한다(Korea Statistical Information 

Service, 2011). 제왕절개술은 생명을 보존하고 산모와 태

아의 안녕을 도모하기 위하여 산부의 복벽과 자궁벽을 절개

하여 분만하는 외과적 수술이다(Lee et al., 2010). 제왕절개

술의 안전성이 증가하고는 있지만 정상 분만에 비해 모체 

사망률이 2~10배에 이르고, 모아접촉 지연, 감염, 통증, 재

원일수 증가, 신생아 사망률을 증가시키기 때문에 적응증을 

고려하여 신중하게 이루어져야 한다(Collard, Diallo, Ha-

binsky, Hentschell, & Vezeau, 2008; Lee et al., 2010). 

세계보건기구에서는 적절한 제왕절개율의 수준을 5~15%

로 권고하고 있으나(World Health Organization, 1985), 한

국은 제왕절개율 평가를 시작한 2001년 40.5%로부터 2008

년 36.3%의 수준으로, 이는 유럽이나 일본에 비해 2배 가

까운 수준이며 세계 최고 수준이다(Korea Statistical Infor-

mation Service, 2011). 건강보험심사평가원에서 의료기관

별 산모, 태아 상태를 고려한 위험도 보정 제왕절개율을 분

석하여 시도별 결과를 발표하고 있어(Health Insurnace 

Review & Assessment Service, 2011) 비율이 소폭 감소하

였지만 한국의 제왕절개율은 필요를 상회한다.

한국의 제왕절개율이 높은 이유를 경제적 측면으로 연구

한 결과를 보면 진료비 차이로 인한 의사의 제왕절개술 선
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호를 요인으로 보고 있어, 산부인과 의원 중 총 진료수입 가

운데 분만이 차지하는 정도가 클수록 제왕절개율이 높았다

(Kim & Ko, 2002). 수요공급차원에서는 산부인과 의사의 

수가 2006년 4,609명에서 2008년 5,035명으로 증가하였으

나 출산율은 감소하여 재정적 이익을 추구하는 것이 제왕절

개율을 높이는 측면도 있다(Jo, 2010). 문화적 측면에서는 

여성의 제왕절개술에 대한 통념을 들 수 있는데, 사주팔자

에 관한 믿음, 분만 후 미용, 요실금, 성감저하에 관한 걱정

과 출산의 고통을 기피하고자 스스로 제왕절개술을 선택하

였다(Chung, 2008; Lee, 2003). 사회적 측면의 연구를 보면 

고령산모의 증가, 출산력 감소로 초임부의 상대적 증가, 전

자 태아 감시 장치의 이용증가, 의료 소송의 증가로 방어적

인 제왕절개술 선택이 증가하였다(Seo, 2003). 

증가하는 제왕절개율의 요인에 관한 연구는 개인적, 환

경적, 경제적 측면으로 국외에서 활발하게 진행되고 있다

(Cesaroni, Forastiere, & Perucci, 2008; Chhabra, Sharma, 

& Tupil, 2006; Tschudin et al., 2009; Vecino-Ortiz, Bardey, 

& Castano-Yepes, 2009; Xirasagar, Lin, & Liu, 2006). 하지

만 국내에서는 세계 최고수준의 제왕절개율에도 불구하고 

양적 연구가 극소수이며 일부 지역의 여성을 대상으로 하고 

있다(Kim & Ko, 2002). 나머지 소수의 연구도 질적 연구이

거나(Chung, 2008), 심포지엄 제안으로 한정되어 있어

(Lee, 2003; Seo, 2003), 근거를 기반으로 하는 국가 수준의 

제왕절개율 관련요인의 연구가 필요하다. 이를 설명하기 

위해서는 사회현상을 체계적으로 분석하는 생태학적 접근

이 적합하다. 

생태학적 접근은 신체, 사회, 문화적 환경과 인간의 상호

작용을 이해하는 학문으로, Bronfenbrenner (1979)에 의해 

개발되어 특히 여성에게 해로운 환경을 연구하는데 근거를 

축적하여 왔다(Hyunh & Alderson, 2009). 국가와 같이 공

동체의 단위가 큰 연구에서는 복잡한 다 수준, 다 차원의 현

상을 이해하는데 도움이 되므로 국외에서는 건강분야의 연

구가 활발하나 국내에서는 아직 미흡하다. 제왕절개율이 

높은 환경적 요인을 구조적으로 분석하여 정책화하는 데에 

주요점과 장벽, 지렛대 역할을 하는 부분을 제시할 수 있는 

생태학적 연구가 필요하다.

생태학적 요인 중 개인내적 요인에 해당하는 여성의 연령

은 최근 고령출산이 증가하면서 고령의 기준연령이 높아지

고, 그 위험성에 관해 논란의 여지가 있다(Bakker et al., 

2011; Hwang, 2003). 또한 대인적 요인에 해당하는 분만 장

소는 고위험 분만이 종합병원에서 이루어지고 의원에서는 

정상 분만이 이루어지는 것이 자연스러운 현상임에도 불구

하고, 역전 현상이 이루어져(Kim & Ko, 2002; Xirasagar et 

al., 2006), 이를 확인하고 영향력을 살펴보는 것이 의미 있

을 것이다. 기구적 요인 중에서는 여성의 교육이나 사회경제

적 지위와 같은 환경적 요인이 제왕절개율에 미치는 영향이 

시대에 따라 변화하는 것을 국외 연구에서 확인할 수 있었으

므로(Chhabra et al., 2006; Tschudin et al., 2009; Vecino- 

Ortiz et al., 2009) 최근 한국에도 적용되는 현상인지 살펴볼 

필요가 있다. 지역적 요인에서도 단지 지방과 수도권을 양

분하여 분석하는 것이 아니라 세분화된 지역 영향요인을 파

악할 수 있다. 또한 제왕절개술을 선택한 이유, 권유자에 관

한 종적인 분석이 간호중재에 어떠한 시사점을 주는지 살펴

볼 수 있다. 이러한 요인의 확인은 모성분야의 임상간호사

가 임부를 사정하고 상담, 교육, 중재하는 데에 직접적인 도

움을 줄 수 있으며, 국가 정책의 참고 자료로도 기여할 수 있

을 것이다.

2. 연구목적

본 연구의 목적은 한국 여성의 제왕절개술 분만에 영향을 

주는 요인을 생태학적으로 분석하는 것이다. 구체적인 목

적은 다음과 같다.

제왕절개율의 지역적 분포를 확인한다.

제왕절개술에 영향을 주는 요인의 시간적 변화를 확인

한다.

제왕절개술의 개인내적, 대인적, 기구적, 지역적 요인

을 분석한다.

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 한국 성인 여성을 대상으로 하여 제왕절개술에 

영향을 미치는 요인을 McLeroy, Bibeau, Steckler와 Glanz 

(1988)의 생태학적 모형으로 파악하기 위한 서술적 조사연

구이다(Figure 1).

2. 연구대상

본 연구의 대상자는 한국보건사회연구원(Korea Institute 

for Health and Social Affairs)의 전국 출산력 및 가족보건복
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Figure 1. Research design of cesarean section rate accord-
ing to ecological approach.
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  - Age of mother
  - Order of birth
  - Time of birth

지 실태조사 국가자료로부터 추출되었다. 이 조사는 1964

년부터 실시하던 출산력 및 보건 조사에 ‘복지’라는 명칭을 

포함하여 2003년부터 3년 간격으로 2009년까지 조사원에 

의해 전국적으로 16,000가구 기준으로 실시되었으며, 15~ 

49세 기혼여성을 대상으로 하고 있다. 본 연구의 자료는 이 

중 최근 10년간의 추세를 반영할 수 있는 2003년 자료전수

인 13,976명, 2006년의 14,497명, 2009년의 13,883명 중에

서 조사 당시 최근 3년간 분만을 한 여성인 2003년 938명, 

2006년 961명, 2009년 950명, 총 2,849명의 자료이다. 

3. 연구도구

전국 출산력 및 가족보건복지 실태조사 설문지의 출산 당

시 어머니의 연령, 출생순위, 제왕절개술의 시기, 제왕절개

술의 권유자, 제왕절개술의 이유, 분만장소, 산전 진찰 여

부, 가족의 사회적 지위, 가족의 월수입, 어머니의 직업유

무, 어머니의 교육 정도, 읍면동 단위의 지역구분이 된 현거

주지, 분만형태를 이용하였다. 종속변수인 제왕절개술 여

부는 이분형 변수이다. 독립변수들을 생태학적으로 분류하

면, 개인내적 요인(intrapersonal level)은 개인의 신체기능, 

신체구조 등을 뜻하며, 본 연구에서는 어머니의 연령, 출생

순위, 제왕절개술의 시기를 이용하였다. 대인적 요인(inter-

personal level)은 주변의 감정적, 사회적, 도구적 지지를 뜻

하며, 본 연구에서는 제왕절개술의 권유자, 출생 장소, 산전 

진찰 여부를 이용하였다. 이 중 출생 장소는 입원 환자 100

인 이상의 종합 병원, 입원 환자 30인 이상의 일반 병원, 의

원으로 나누어져 있다. 기구적 요인(institutional level)은 

개인적, 사회적 지지망으로 교육, 경제적 자원 등을 뜻하며, 

본 연구에서는 가족의 사회적 지위, 가족의 월수입, 어머니

의 직업유무, 어머니의 교육 정도를 이용하였다. 지역적 요

인(community level)은 지역공동체의 특성을 뜻하며, 본 연

구에서는 현거주지를 이용하였다. 요인들은 위계적 구조를 

가지고 있다(Bronfenbrenner, 1979; Logsdon & Gennaro, 

2005).

4. 자료수집

전국 출산력 및 가족보건복지 실태조사는 한국보건사회

연구원이 주축이 되어 진행되었으며, 대상자 선정 시 전국

을 대표하도록 모집단을 시, 동, 읍, 면 단위로 층화집락계통 

추출하였다. 조사원은 1인의 지도원과 3인의 조사원으로 

훈련된 팀을 구성하여, 3개월간에 걸쳐 가구를 방문하여 실

시하였다. 본 연구의 자료는 연구계획서, 서약서, 협조문의 

공문을 통하여 마이크로데이터 사용승인절차를 거쳐 전문

연구원으로부터 코딩된 원자료 상태로 받아 사용하였다.

5. 자료분석

제왕절개율의 지역적 분포와 제왕절개술에 영향을 주는 

요인의 시간적 변화를 확인하기 위하여 빈도와 비율을 사용

하였다. 제왕절개술의 개인내적, 대인적, 기구적, 지역적 요

인을 분석하기 위하여 위계적 로지스틱 회귀분석을 사용하

였다. 전산처리는 지도통계를 위해 STATA 10.0의 spmap, 

그 외는 SPSS/WIN 12.0 프로그램을 이용하였다.

연구결과

1. 제왕절개율의 지역적 분포

2003, 2006, 2009년의 자료 중 조사 당시 최근 3년간 분만

경험이 있는 2,849명의 제왕절개율을 전국 16개 시도별로 

확인하였다. 41.3% 이상, 44.7% 미만에 해당하는 지역은 강

원도, 충청북도, 전라북도, 인천시였고, 36.7% 이상, 41.3% 

미만에 해당하는 지역은 경기도, 전라남도, 경상남도, 광주

시, 부산시였다. 34.8% 이상, 36.7% 미만에 해당하는 지역
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은 충청남도, 서울시, 대전시, 대구시였고, 28.8% 이상, 

34.8% 미만에 해당하는 지역은 경상북도, 제주도, 울산시

였다(Figure 2).

2. 제왕절개술에 영향을 주는 요인의 시간적 변화

제왕절개술에 직접적 영향을 주는 제왕절개술의 권유자

와 제왕절개술의 이유에 관한 설문조사내용을 종적으로 비

교한 결과는 다음과 같다. 가족의 권유로 제왕절개술을 선택

한 여성은 2003년에 0.9%, 2006년에 1.0%, 2009년에 1.3%

였다. 본인이 선택한 여성은 2003년에 7.9%, 2006년에 

6.3%, 2009년에 7.6%였다. 의사의 권유로 선택한 여성은 

2003년에 30.5%, 2006년에 27.5%, 2009년에 27.4%였다

(Figure 3).

제왕절개술의 이유 중 모측 요인은 2003년에 12.4%, 

2006년에 13.5%, 2009년에 16.7%였다. 태아측 요인은 2003

년에 7.6%, 2006년에 4.9%, 2009년에 5.6%였고, 조기 파수

는 2003년에 2.3%, 2006년에 2.0%, 2009년에 2.2%였다. 정

상 분만에 대한 두려움이 이유인 경우는 2003년에 1.4%, 

2006년에 2.0%, 2009년에 0.9%였고, ‘첫 아이를 제왕절개

술 했기 때문에’라고 선택한 여성은 2003년에 11.9%, 2006

년에 10.9%, 2009년에 11.8%였다(Figure 4).

3. 제왕절개술의 개인내적, 대인적, 기구적, 지역적 요인

2009년 조사자료 중 최근 3년간 분만한 여성 950명의 제

왕절개술의 요인을 생태학적으로 개인내적, 대인적, 기구

적, 지역적 수준으로 나누어 위계적 로지스틱 회귀분석한 

결과는 다음과 같다. 개인내적 요인을 모형 1로 분석하면, 

어머니의 연령이 1세 증가함에 따라 제왕절개율은 1.07배 

증가하였고(OR=1.07, p<.01), 제왕절개술의 시기가 1주 

증가함에 따라 0.77배 감소하였으며(OR=0.77, p<.001), 

출생순위는 유의하지 않았다(OR=0.85, p=.133). 모형 1의 

Figure 2. Geological distribution of cesarean section rate 
(N=2,849).

Figure 3. Recommender of cesarean section (N=2,849).
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Figure 4. Causes of cesarean section (N=2,849).
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적합도인 옴니버스 검정(Omnibus test)은 유의하였고

(x2=52.18, p<.001), 8%의 설명력을 보였다(Pseudo R2= 

.08).

대인적 요인을 모형 2로 분석하면, 어머니의 연령 승산비

와 유의도가 감소하여(OR=1.06, p<.01), 부분매개 효과를 

가지고 있었으며, 제왕절개술의 시기가 1주 증가함에 따라 

0.78배 감소하였다(OR=0.78, p<.001). 분만장소가 종합

병원인 경우를 준거집단으로 보았을 때 일반병원인 경우 종

합병원보다 제왕절개율이 1.76배 높았고(OR=1.76, p<.05), 

의원인 경우는 종합병원에 비해 제왕절개율이 1.45배 높았

다(OR=1.45, p<.05). 산전 진찰 여부는 모든 응답자가 산

전 진찰을 받은 것으로 나타나 회귀식에서 제외되었다. 모

형 2의 적합도인 옴니버스 검정(omnibus test)은 유의하였

고(x2=58.22, p<.001), 9%의 설명력을 보였다(Pseudo 

R2=.09).

기구적 요인을 모형 3으로 분석하면, 개인내적 요인과 대

인적 요인은 유의도가 감소하지 않아 매개하는 변수는 없

었으며, 어머니의 연령(OR=1.08, p<.001)과 제왕절개술

의 시기(OR=0.79, p<.001), 분만장소가 일반병원인 경우

(OR=1.84, p<.01), 분만장소가 의원인 경우(OR=1.47, 

p<.05)가 여전히 유의한 영향을 미치고 있었다. 어머니의 

직업유무(OR=1.88, p=.129), 가족의 사회적 지위(OR=1.00, 

p=.854), 가족의 월수입(OR=1.00, p=.064)은 유의한 영향

을 미치지 않았다. 어머니의 교육 정도가 고등학교 졸업 미

만인 경우를 준거집단으로 보았을 때 고등학교 졸업 이상인 

경우 제왕절개율이 2.57배 높았다(OR=2.57, p<.05). 모

형 3의 적합도인 옴니버스 검정(omnibus test)은 유의하였

고(x2
=69.69, p<.001), 10%의 설명력을 보였다(Pseudo 

R2=.10).

지역적 요인을 모형 4로 분석하면, 어머니의 연령(OR= 

1.08, p<.001)과 제왕절개술의 시기(OR=0.79, p<.001), 

어머니의 교육 정도가 고등학교 졸업 미만인 경우(OR=2.61, 

p<.05)는 유의도가 감소하지 않았다. 반면 분만장소가 일

반병원인 경우(OR=1.83, p<.01)와 의원인 경우(OR=1.46, 

p<.05)는 유의도가 감소하여 부분매개 효과를 가지고 있

었다. 서울을 비롯한 대도시와 지방을 구분한 거주지는 제

왕절개율에 차이를 보이지 않았다(OR=0.93, p=.597). 최

종 모형에서 유의한 변수는 어머니의 연령, 제왕절개술의 

시기, 분만 장소, 어머니의 교육정도였으며, 적합도인 옴니

버스 검정(omnibus test)은 유의하였고(x2
=69.97, p<.001), 

10%의 설명력을 보였다(Pseudo R2=.10) (Table1).

논 의

본 연구는 생태학적 접근을 통해 지리적 위치의 영향에 

의해 제왕절개율이 다른 분포를 보이고 있음을 가시화 하였

다. 제왕절개율이 최저 28.8%에서 최고 44.7%에 이르는 범

위로 지역별 차이를 보이고 있다는 것은 집단 수준에서 사

회과정이 효과를 발현하고 있다는 것을 의미한다. 즉 매체

노출, 종교, 교육여건, 동료의 네트워크, 병원 등의 사회적 

자원을 공유하므로 집단효과, 즉 비공식 사회통제를 받는다

는 것을 알 수 있다. 생태학적 요소 중 사회구조가 가장 중요

하여 공동체의 지리적 위치에 의해 흡연율, 유병률, 범죄율 

등의 맥락을 설명할 수 있으므로, 제왕절개율의 지리적 분

포를 살펴보는 것이 의미 있다(Wilcox, 2003). 제왕절개율

이 높게 나온 강원도, 충청북도, 전라북도, 인천시 지역은 사

회적 자원을 고려하여 차별화된 정책적 지원이 제공되어 제

왕절개율을 낮출 수 있도록 해야 한다. 반면 제왕절개율이 

낮았던 경상북도, 제주도, 울산시 지역은 미시적 측면을 파

악하여 지속적으로 낮은 제왕절개율을 유지할 수 있도록 하

는 사회구조를 지지해야 할 것이다. 1990년대에는 대도시 

지역보다 농어촌 지역에서 제왕절개율이 높았으나(Korea 

Institute for Health and Social Affairs, 2011), 2000년대에

는 지방과 도시의 구분이 사라지고, 지역공동체의 독특한 

사회구조로부터 영향을 받는 것으로 볼 수 있다. 제왕절개

율이 한국 다음으로 높은 대만의 경우는 베트남 이민자 등

이 시골에 많이 이주해 옴으로서 그들의 민족적, 문화적 영

향으로 제왕절개율이 도시에 비해 저하되고 있다(Xira-

sagar et al., 2006). 또한 선진국일수록 지방과 도시의 제왕

절개율의 차이를 보이지 않으며, 사회경제적 수준이 낮은 

작은 지역의 여성일수록 임신과 분만의 합병증으로 제왕절

개술을 하게 되는 경우가 많았으므로(Chhabra et al., 2006) 

한국의 제왕절개율은 도시와 지방의 구분이 아닌 지역의 특

색에 따라 설명하는 것이 바람직할 것이다.

제왕절개술 결정에 직접적 영향을 미치는 요인에 관한 연

구는 종적으로 변화과정을 살펴보는 동시에, 한국사회의 독

특한 문화적 측면을 반영할 수 있었다. 본인이나 가족의 선

택보다는 의사의 권유에 의해 제왕절개술을 선택하는 비율

이 높은 것은 의료정보가 공급자에게 편중되어 있는 의료서

비스의 특성을 반영하며, 충분한 상담을 통해 본인의 선택

을 이끌어내는 과정이 필요함을 시사한다(Chung, 2008). 

한국의료시장은 포괄수가제가 적용되어 있으나 의사에게 

분만에 따른 인센티브가 제공되거나 행위별수가제가 적용
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Table 1. Logistic Regression Analysis of Ecological Factors on Cesarean Section Rate (N=950)

Covariates

 

 

Model I
(interpersonal level)

Model II
(intrapersonal level)

Model III
(institutional level)

Model IV
(community level)

OR (95% CI)   p OR (95% CI)   p OR (95% CI)   p OR (95% CI)   p

Age of mother 1.07 (1.02~1.11) .002 1.06 (1.02~1.14) .003 1.08 (1.03~1.12) ＜.001 1.08 (1.03~1.12) ＜.001

Order of birth 0.85 (0.68~1.05) .133 0.85 (0.69~1.07) .161 0.85 (0.68~1.06) .143 0.85 (0.68~1.07) .160

Time of birth 0.77 (0.71~0.84) ＜.001 0.78 (0.72~0.86) ＜.001 0.79 (0.72~0.86) ＜.001 0.79 (0.72~0.86) ＜.001

Place of birth

General hospital

Hospital

Clinic

 

 

 

 

 

 

 

1.76 (1.14~2.73)

1.45 (1.01~2.08)

 

.011

.044

 

1.84 (1.18~2.88)

1.47 (1.02~2.11)

 

.007

.038

 

1.83 (1.17~2.86)

1.46 (1.01~2.10)

.008

.044

Job of mother     1.88 (0.83~4.24) .129 1.89 (0.84~4.28) .124

Social status     1.00 (0.97~1.03) .854 1.00 (1.00~1.03) .882

Monthly income     1.00 (1.00~1.00) .064 1.00 (1.00~1.00) .061

Education

＜High school

≥High school

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.57 (1.20~5.45)

 

.015

 

2.61 (1.22~5.60)

 

.013

Living area

Metropolitan area

Rural area

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

0.93 (0.69~1.24)

 

.597

Omnibus test x2
=52.18 (p＜.001) x2

=58.22 (p＜.001) x2
=69.69 (p＜.001) x2

=69.97 (p＜.001) 

Pseudo R
2
(Nagelkerke) .08 .09 .10 .10 

OR=odds ratio; CI=confidence interval.

되는 경우 의사가 제왕절개술 분만을 유도할 결정적 역할을 

한다(Chhabra et al., 2006; Jo, 2010). 정상 분만과 제왕절

개술 분만의 수가 차이가 커서 제왕절개술을 선택하는 경

우가 많았으나(Ahn, 2000), 수가의 차이개선이 최근 이루

어졌으므로 제왕절개율의 개선을 기대해 볼 수 있을 것이

다. 여성의 분만정보 증진을 위해서는 임신기와 분만기의 

여성과 충분한 상담과 토론을 해야 의료의 질적 수준을 높

일 수 있고, 필요 이상의 제왕절개술을 수행하지 않을 것이

다(Chung, 2008; Churchill & Francome, 2009).

건강보험심사평가원이 파악한 제왕절개술의 4대 이유는 

제왕절개술의 기왕력, 아두 골반 불균형, 태아위치 이상, 태

아 곤란증이었다(Health Insurance Review & Assessment 

Service, 2011). 본 연구에서는 제왕절개술의 이유가 ‘전치

태반, 아두 골반 불균형, 임신중독증의 모측 요인’, ‘첫 아이

를 제왕절개술 했기 때문에’, ‘태아측 요인’, ‘조기 파수’, ‘정

상 분만에 대한 두려움’의 순으로 나타났다. 이 중 모측 요인

은 증가하는 추세로 12.4%에서 16.7%까지 파악되었고, 다

른 이유는 감소하는 추세였다. 모측 요인으로 인한 제왕절

개술이 증가하는 추세는 초임부의 상대적 증가, 고령산모의 

증가, 여성의 건강 상태 저하 등의 이유로 설명할 수 있다

(Seo, 2003). 

제왕절개술 후 질 분만이 증가하고는 있지만 제왕절개술

의 기왕력이 여전히 다음 제왕절개술 분만을 예측하고 있어 

2003년 11.9%에서 2009년 11.8%로 유사한 수준이었다. 제

왕절개술 후 질 분만은 자궁파열이나 신생아 사망률, 신생

아 뇌손상이 반복제왕절개술에 비해 높다는 최근 연구가 많

기 때문에(Bujold et al., 2004; Lee, 2003; Menaker, Mac-

Dorman, & Declercq, 2010) 제왕절개율의 추세가 유지되

는 것으로 보인다. 그러므로 제왕절개술 후 질 분만을 제왕

절개율을 낮추기 위한 정책의 주요점으로 사용하는 것은 바

람직하지 않다. 

선택적 제왕절개술(elective cesarean section)은 의학적 

이유가 아닌 여성의 요구에 의한 제왕절개술을 이야기 하는

데 주로 여성의 편의, 자궁탈, 요실금이나 변실금의 걱정, 이

전의 부정적인 출산 경험, 분만중 태아 사망에 대한 걱정, 응

급 분만에 대한 걱정이 원인이며 미국 제왕절개술 원인의 
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4~18%를 차지한다(Collard et al., 2008). 본 연구에서는 미

국에 비해 그 비율이 낮고, 추세도 2003년에 1.4%, 2006년

에 2.0%, 2009년에 0.9%로 감소하였다. 정상 분만에 대한 

두려움으로 인한 불필요한 제왕절개술을 감소시키기 위해

서는 대상자의 신념과 태도를 이해하며 교육하는 것이 필요

하다. 한국여성의 문화적 신념은 몸매유지, 출산의 고통을 

피하고자 하는 것, 성감의 저하를 우려하는 것 등이 있다

(Chung, 2006). 질적 연구에서 보면 산모의 출산에 대한 정

보부족, 산모의 분만에 대한 감수 부족이 제왕절개술을 선

택하는 이유이다(Chung, 2008). 출산교실 참여가 제왕절개

율을 감소시키므로 산전 교실을 통한 교육이 적합할 것이다. 

조산사의 1대 1간호가 유도 분만과 제왕절개율을 낮추었으

므로 간호사 스스로 ‘정상성의 문화’에 대한 태도를 지니고 

여성의 용기를 북돋우는 간호를 통하여 제왕절개율 감소라

는 성과를 도출할 수 있다(Churchill & Francome, 2009).

제왕절개술의 생태학적 요인은 2009년 자료만을 토대로 

로지스틱 회귀분석 하였는데 조사 시점에 따라 문항의 구성

에 변동이 있었기 때문에, 최근 자료가 보다 적합하다고 판

단했기 때문이다. 우선 개인내적 요인에서는 어머니의 연

령과 제왕절개술의 시기가 영향을 미치는 것을 알 수 있었

다. 35세 이상의 고령 출산이 증가하고 있지만 고령의 기준

이 점차 높아지고 있으며, 신생아와 모체의 건강에 35세 이

하의 분만과 차이가 없다는 연구가 많다(Bakker et al., 

2011; Hwang, 2003). 고령 출산은 생태학적 구조 중 제왕절

개율을 낮추는 데 장벽이 되는 요소가 아니라 수용해야 하는 

사회 구조의 연결점으로 보아야 할 것이다. 그러므로 고령 

출산을 방지하는 정책이 아니라 고령임에도 건강한 정상 분

만을 도출할 수 있는 차별화된 모성보호정책이 적절하다. 임

부의 제태기간을 제왕절개술의 시기로 명명하였을 때, 제태

기간이 1주 증가함에 따라 제왕절개율이 0.79배 감소하는 

것은 고위험 조산일수록 제왕절개술을 선택한다는 것을 의

미하며, 다른 연구에서도 일관된 결과였다(Korea Institute 

for Health and Social Affairs, 2011; Xirasagar et al., 2006). 

대인적 요인에서는 분만장소가 의원인 경우와 일반병원

인 경우가 종합병원보다 제왕절개율이 각각 1.46배, 1.83배 

높은 것으로 보아 의료시스템에 의해 제왕절개율의 차이가 

있음을 알 수 있었다. 소규모 병원인 경우 고위험 분만이 상

대적으로 적음에도 불구하고 높은 제왕절개율을 보이고 있

는 것은 제왕절개율이 병원의 수익구조와 연관이 있다는 것

을 알 수 있다(Jo, 2010). Vecino-Ortiz 등(2009)에 의하면 

병원별로 집단효과가 존재하여 의사의 임금구조가 지역적 

수준에 영향을 주었고, 공공병원인 경우는 정상 분만이 많

지만 의사에게 인센티브가 있는 클리닉은 제왕절개율이 높

았다. 이를 개선하기 위해 의원급으로 내려갈수록 차등화

된 수가를 제공하는 안을 정책토론회에서도 제기한 바 있다

(Korea Institute for Health and Social Affairs, 2011). 대만

의 경우도 클리닉 수준에서 대형 병원보다 높은 제왕절개율

을 보여 의료수가제에 대한 개선이 필요하다고 보고하였다

(Xirasagar et al., 2006).

기구적 요인에서는 어머니의 교육정도가 고등학교 졸업 

이상일 때 제왕절개율이 2.61배나 높았다. 1990~1996년 로

마여성을 대상으로 한 연구에서는 아버지의 교육과 어머니

의 교육수준이 낮을수록 제왕절개율이 높았으며(Cesaroni 

et al., 2008), 우리나라의 경우도 1990년대에는 중학교 졸업 

이하의 학력을 가진 어머니의 제왕절개율이 고등학교 졸업 

이상인 경우보다 높았다(Korea Institute for Health and 

Social Affairs, 2011). 하지만 2000년대에 들어서는 역전현

상이 일어나 소득이 높고 교육 받은 여성일수록 고통을 피

하고, 편의를 증진하려는 목적 때문에 제왕절개율이 높았으

며(Tschudin et al., 2009), 한국의 경우도 본 연구의 결과와 

같이 변화되었음을 알 수 있다. 사회경제적 수준이 높은 여

성은 의료소송을 하는 경우가 많아 의사가 방어적 제왕절개

술을 선택한다는 연구도 있다(Vecino-Ortiz et al., 2009). 그

러므로 생태학적 관점에서 Bronfenbrenner (1979)에 의한 

광범위 환경(exo-environment) 혹은 McLeroy 등(1988)에 

의한 기구적 수준(institutional level)에서 교육의 영향이 지

렛대 역할(leverage point)을 하므로 연구를 실제에 적용하

고자 할 때, 교육에 의한 차이를 인식하고 제왕절개율을 낮

추는 긍정적 방향으로 환경을 변화시키도록 해야 한다

(Novilla, Barnes, De La Cruz, & Williams, 2006). 교육수준

이 높은 여성을 위한 분만과정의 이해를 대중매체나 산전교

실을 통해 홍보하는 것이 필요할 것이다.

지역적 요인에서는 분만장소와 지역요인이 부분 매개효

과를 가지고 있음이 확인되었으므로 상호작용의 주요점으

로 삼을 수 있는 근거가 된다(Novilla et al., 2006). 지역요인

이 분만장소에 의해 제왕절개율에 간접적인 영향력을 미치

고 있는 것으로 해석할 수 있다. 2009년 자료로 지역을 시도

별로 구분하거나 대도시와 지방으로 구분하는가에 따라 제

왕절개술과 정상 분만의 유의한 차이가 없었으나, 2003년

과 2006년 자료를 토대로 회귀분석을 하면 차이가 있었으므

로, 시간의 경과에 따라 점차 거시적 지역차를 드러내지 않

는 것으로 보이므로, 좀 더 세분화된 지역차를 구분하여 분
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석하면 정책수립에 도움이 될 것으로 보인다. 

본 연구는 한국 여성이 제왕절개율이 높은 요인을 여성 

개인의 측면 뿐 아니라 그를 둘러싼 환경적 측면까지 위계

적으로 분석하였다는 특징이 있다. 앞으로 높은 불임율, 저

출산 등의 한국의 사회건강 이슈를 분석하는 데에 매크로 

수준의 생태학적인 접근법이 널리 사용되었으면 한다. 생

태학적 접근은 간호중재의 장벽을 이해하고 극복하기 위한 

환경적 요소를 인식할 수 있는 분석을 가능하게 하기 때문

에, 공동체의 간호중재 프로그램을 기획하고 평가하는 데 

안내가 될 만한 기틀을 제공해 준다(Hyunh & Alderson, 

2009). 로지스틱 회귀분석에서는 선형분석과 달리 모형의 

예측력을 계산하기 어려우므로 일반적으로 R2값이 낮은 것

을 고려하면 본 연구의 모형은 생태학적 위계를 분석한 적

합한 예가 될 것으로 사료된다. 

본 연구의 결과는 임상 실무에서도 임신여성의 특성을 사

정하고 중재하는데 제왕절개술을 예측, 방지할 수 있는 기

초자료로 사용될 수 있다. Seo (2003)가 제왕절개율을 줄이

기 위하여 간호사들이 통증 조절시 충분한 지지로 불안을 

감소시켰으면 한다고 제안한 바와 같이, 분만 1기에 호흡법, 

이완법 등의 비약물적 통증 조절을 통하여 충분한 지지를 

함으로서 정상 분만에 대한 두려움을 이유(0.9~2.0%)로 제

왕절개술을 선택하는 여성의 수를 줄일 수 있다. 제왕절개

술을 본인이 선택한 여성이 7%를 상회하므로, 선택적 제왕

절개술을 감소시키기 위해서는 간호사나 조산사의 상담과 

정보제공이 중요하다(Chung, 2008; Churchill & Francome, 

2009). 또한 여성의 교육 수준에 따라 제왕절개율의 차이가 

크게 나타났으므로, 간호사가 대상자를 사정할 때 제왕절개

술에 대한 관점을 파악할 필요가 있고, 이에 따른 지식과 의

도, 태도를 교육할 수 있다. 제왕절개술은 산전관리로부터 

예방할 수 있으므로 출산교실을 통한 정보 제공과 상담이 

이루어지는 것이 바람직하다. 이를 위해서는 간호대학의 

모성간호학 교육과정에 산전교실 교육계획안 제작, 실습이 

포함되고, 분만기의 통증 완화법을 실습하여 지식과 기술을 

습득하는 것이 필요하다. 또한 자연분만을 자연스러운 신

체현상으로 받아들일 수 있는 출산문화의 개선을 위해서도 

의료에서의 '정상성의 문화'에 대하여 태도를 교육과정을 

통하여 함양해야 임상실무에서 여성의 건강한 분만을 위하

여 노력하는 자세를 가지게 될 것이다.

본 연구의 제한점으로는 McLeroy 등(1988)의 요인 중 최

종 단계인 정책적 수준(policy level)을 적용하지 못하였다

는 측면이 있다. 그 이유는 한국의 국가 정책이 전국적으로 

일관되게 적용되기 때문이다. 미국과 같이 연방법이 다른 

경우는 정책적 비교가 가능하며, 한국의 경우는 수가제의 

변동 전후를 비교하는 방법이 가능할 것이다. 또한 본 연구

는 전국 자료를 이용하였지만 일부 기혼여성의 자료이므로 

모든 한국 여성의 제왕절개술 요인을 설명한다고 일반화할 

수 없다. 추후 연구에서는 본 연구에서 밝히지 못한 지역 내

부의 특성을 찾아 세분화된 지역별 병원의 분포, 이주여성

의 분포, 산전교실의 참여여부, 병원 내 간호사, 조산사의 수

와 제왕절개율이 상호작용을 가지는지 공분산 분석을 하는 

것이 의미 있을 것이다. 

결 론

본 연구는 2003년, 2006년, 2009년 한국보건사회연구원

의 전국출산력 및 가족보건복지 실태조사 국가자료로 한국

여성의 높은 제왕절개율을 생태학적으로 설명하였다. 제왕

절개율의 지역적 분포가 28.8~44.7%의 범위로 분포되어 있

음을 지리통계를 통하여 확인할 수 있었다. 2003년에서 

2009년에 이르는 시간의 변화 속에 모측 요인으로 제왕절개

술을 선택하는 비율이 증가하고 있었고, 의사의 권유는 지

속적으로 가장 큰 영향을 주는 요소였다. 생태학적 모형으

로 로지스틱 분석한 결과 어머니의 연령(OR=1.08), 제왕절

개술의 시기(OR=0.79), 일반병원이 분만장소인 경우(OR= 

1.83), 의원이 분만장소인 경우(OR=1.46), 어머니의 교육

정도(OR=2.61)가 제왕절개술 선택을 예측하였다. 본 연구

는 개인적 건강의 마이크로 수준보다는 사회적 건강의 매크

로 수준으로 생태학적 접근을 함으로서, 한국 여성의 높은 

제왕절개율의 복잡하고 다차원적 요인을 분석하는데 기여

하였다. 또한 연구의 결과에서 시사하는 바와 같이 간호사

는 여성의 정상 분만을 돕기 위해 산전, 분만 중 지지, 상담, 

교육의 역할을 담당하여야 할 것이다. 

본 연구의 결과를 토대로 다음과 같은 사항을 제언하고자 

한다. 

첫째, 제왕절개술을 줄이기 위한 임상간호사의 상담 가

이드라인을 개발한다. 

둘째, 제왕절개술을 줄일 수 있는 교육과정을 포함하여 

임부의 개인적, 환경적 특성에 따른 차별화된 산전교육 프

로그램을 개발한다. 

셋째, 지역적 요인과 분만장소에 관한 매개효과의 추후 

연구와, 분만 수가 변경 전후의 제왕절개율의 변화 연구가 

이루어져야 할 것이다.
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