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ABSTRACT
Purpose: The objective of this study was to investigate the prevalence of antenatal depression in 
pregnant women and its influencing factors.
Methods: With a cross-sectional survey design, a total of 396 pregnant women were recruited 
from a local obstetrics and gynecology clinic. Measurements included antenatal depression, 
perceived stress, predictors of depression during pregnancy, and demographic and obstetric 
characteristics.
Results: Mean antenatal depression score was 8.20 (standard deviation=4.95) out of 30, falling 
into its normal range. However, the prevalence of antenatal depression was 35.9% when 
cut-point of 9/10 was used. The prevalence of antenatal depression among women in the first 
trimester was 31.4%. It was slightly increased to 34.9% in the second trimester but significantly 
increased to 40.5% in the third trimester. In multiple logistic regression analysis, experiencing 
prenatal anxiety (odds ratio [OR], 4.16), having no job (OR, 2.90), lower self-esteem (OR, 1.62), 
and higher perceived stress (OR, 1.32) were significant factors influencing antenatal depression.
Conclusion: Negative feeling such as feeling anxious, lower self-esteem, and higher perceived 
stress during pregnancy are key factors affecting antenatal depression. Thus, antenatal nursing 
intervention focusing on pregnant women's feeling upon their job status is necessary to improve 
their antenatal psychological well-being.
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서론

1. 연구의 필요성
일반인의 우울 발병률은 10–15%이며, 우울 성향이 있는 사람들의 자살률은 일반인에 비해 

20배 이상 높고, 이는 개인의 삶의 질 저하는 물론 가족 및 사회 전체에 부담으로 작용하기 

때문에 세계보건기구에서는 우울을 2030년까지의 질병 부담의 주요 요인으로 보고 있다[1]. 

임신 중 우울은 모성과 태아 생존의 위험 요인인데, 임신 중 우울은 조산 및 저체중 출생 위험
[2], 산후 우울 및 부모기 적응과 아동의 인지-정서 기능 발달에 문제를 유발할 수 있다[3]. 

임산부에게 주로 사용되는 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 우울 도구로 절단점 

10점 이상을 기준으로 우울을 평가할 때 2008년 국내 연구에서는 임신 중 우울 비율은 26.5%

였고[4], 2018년 연구에서는 41.0%로 나타나[5] 10년 동안 임신 중 우울 발생률이 증가하고 

있음을 알 수 있다. 임산부 추적조사[6]에 따르면 임신 초기에 우울은 19.3%로 높았지만 

임신이 진행되면서 임신 2기 13.8%, 3기 14.0%로 감소하다가 산후의 우울은 16.8%로 증가하고 

있다. 하지만 90% 이상의 대부분의 성인들이 산후 우울은 특별한 치료를 받아야 하는 것으로 

인식하는 반면, 과반수 이상은 임신 중 우울이 정상적이라는 인식을 가지고 있어[7] 임신 중 

우울에 대한 인식 개선을 위해 우울 유병률을 확인하고 이에 대한 교육 및 상담이 필요하다.

그러나 병원 현장에서 짧은 외래 진료시간과 간호사 부족으로 인해 임산부의 임신 중 

우울의 선별검사 및 상담을 제대로 수행하지 못하고 있다. 더욱이 우울한 여성들은 자신이 

우울증임을 밝히는 것을 꺼려하고[8], 임신 중 스트레스를 받고 우울한 증상을 피곤함 

때문이라고 생각하기 때문에[9] 임신 중 우울을 밝히는 것은 쉽지 않다. 그러므로 여성건강을 

돌보는 간호사들이 임신 초기부터 임신 중 우울을 파악하기 위해 정기적으로 모니터하고, 

임신 중 우울의 예측 요인을 사전에 탐색하여 우울을 예방적으로 관리할 필요가 있다.

산후 우울 이론을 개발한 Beck은 산후 우울에 영향을 미치는 위험요인에 대한 메타분석을 

통해 확인된 요인을 중심으로 산후 우울 예측 도구를 개발하였다[10,11]. 이 도구는 산후 

우울을 예측하는 임신 중 요인과 산후 요인으로 구성되어 있기 때문에 본 연구에서는 Beck

의 산후 우울 예측 도구 중 임신 중 예측 요인을 사정하여 이들이 임신 중 우울을 설명하는 

요인인가 확인하고자 한다. 또한 임산부의 임신 중 우울 관련요인에 대한 선행연구는 대부분 

문헌에서 제시한 다양한 인구사회학적 요인과 산과적 요인을 관련 요인으로 탐색하였다
[4-6,12,13]. 반면 Beck의 산후 우울에 영향을 미치는 임신 중 위험요인[10,11]이나 임신 중 

스트레스[5,13,14]를 바탕으로 임신 중 우울 영향요인을 탐색한 연구는 찾아보기 힘들다. 

그러므로 본 연구는 국내 임산부의 임신 중 우울 발생률을 확인하고 임신 중 우울군에 따라 

임산부의 일반적 특성, 임신 중 스트레스, 임신 중 우울 예측 요인에 차이를 확인하고, 임신 중 

우울에 영향을 미치는 요인을 통합적으로 파악하여 여성건강간호사가 임신 중 우울 예방을 

위한 간호 실무를 수행하는데 필요한 기초 자료를 제공하고자 한다.

2. 연구 목적
본 연구의 목적은 임신 여성의 임신 중 우울의 빈도와 정도를 파악하고 우울 예측 요인의 

유의성과 영향력을 탐색하기 위한 것이다. 본 연구의 구체적 목적은 다음과 같다.

• 첫째, 임산부의 임신 중 우울정도와 발생률을 파악한다.

• 둘째, 임신 중 우울 여부에 따른 일반적 특성, 산과적 특성, 임신중 우울 예측 요인의 차이
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를 검정한다.

• 셋째, 임신 중 우울 발생에 영향을 미치는 예측 요인을 확인한다.

연구방법

1. 연구 설계
본 연구는 임신 여성을 대상으로 임신 중 우울 위험도를 파악하고 임신 중 우울 예측 요인을 

탐색하기 위한 횡단적 조사연구이다.

2. 연구대상자
본 연구 대상자는 임신기를 경험하는 여성이다. 연구 대상자들의 선정기준은 임신 합병증이 

없고, 다른 내외과적 건강 문제가 없는 단태 임산부이며, 스스로 연구에 참여하기로 동의한 

자이다. 본 연구자는 선행연구에서의 효과크기를 확인하여 표본 크기를 산정하였다. Beck 

연구[10]에서 보고한 산후 우울을 예측하는 임신 중 10개의 사회 심리적 요인의 효과크기를 

확인한 결과, 10개요인 중 가장 낮은 효과크기를 보인 것은 임신의도(r=.14–.17)였다. 또한 Youn

과 Jeong의 연구[15]에서 임신 의도가 산후 2주째 우울에 대해 1.57의 승산비를 보고하였다. 

G-power program을 이용하여 단측 검정, 유의수준=.05, 검정력 0.8, 효과크기 r=.14일 때 

필요한 표본크기는 최소 314명이었고, 승산비 odds ratio (OR)=1.57에 대한 표본크기는 최소 

251명이 요구되었다. 이에 본 연구에서는 설문지 미완성으로 인한 자료 탈락률(20%)을 

고려하여 431명을 모집하였다. 자료수집 후 최종 자료분석에 396명의 자료를 이용하였기에, 

본 연구는 필요 표본 크기를 충족하였다.

3. 연구도구
1) 임신 중 우울
임신 중 우울은 Kim 등[16]이 Cox, Holden과 Sagovsky가 개발한 Edinburgh Postnatal Depression 

Scale (EPDS) [17]를 번역한 한국어판을 사용하여 측정하였다. EPDS는 임신 중 우울 측정에도 

타당도를 인정받아 널리 쓰이고 있다[18]. EPDS의 ‘postnatal’이라는 단어 때문에, 임신 중 

우울을 측정할 때는 종종 Edinburgh Depression Scale (EDS)이라고 한다[18]. 우울, 불안 및 

공포, 죄책감, 자해사고 등에 대해 자가 보고형의 10문항으로 구성되어 총 점수범위는 0–30

점까지이다[17]. 0–3점까지의 4점 척도로 1, 2, 4번 문항을 제외한 나머지 문항은 역 채점하고 

점수가 높을수록 우울한 것으로 평가한다. 많은 연구에서 우울 위험군의 절단점은 9/10에서 

12/13까지로 주로 사용하며, 일차적인 우울을 선별하기 위해서는 9/10이 적절하다고 하였고
[19], 국내의 산모를 대상으로 절단점을 9/10로 한 연구[15]를 근거로 하여 본 연구에서도 

절단점을 9/10로 하였다. Cox 등[17]은 개발당시 도구의 신뢰도를 Cronbach's α =.87로 

제시하였고, 본 연구에서는 .84이었다.

2) 임신 중 우울 예측 요인
임신 중 우울 예측 요인은 Youn과 Jeong [20]이 Beck의 Postpartum Depression Inventory-

Revised (PPDIR) [11]를 번역하여 타당도를 평가한 한국어 번역본을 사용하였다. 원 도구는 

산후 우울의 예측 요인에 대한 메타분석을 통해 개발된 예측 도구이며, 임신 중에 측정하는 

요인과 산후에 측정하는 예측 요인으로 구성되어 있다. 본 연구에서는 Youn과 Jeong [20]이 
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번역한 임신 중에 해당하는 항목으로만 구성된 도구를 사용하였다. 원 도구[11]에서 임신 중 

우울에 대해서는 10개 예측 요인으로 총 32문항이며, 임신 중 우울 예측 요인은 산후 우울 

선별검사에 신뢰도와 타당도가 입증되었다[21]. 이 도구는 면담이나 자가 보고 형식으로 총 

32문항에 대해 “예”, “아니오”로 답하며, “0”, “1”의 점수를 부여하여 총 점수는 0–32점으로 

임신 중 우울 예측 요인을 점수화 할 수 있다[21]. 한국판 도구는[20] 원 도구[11]에서 임신 

의도에서 배우자의 의도에 대한 2문항을 추가하고, 사회적 지지에서 시댁 지지 관련 4문항이 

추가되어 총 점수는 0–38점이다[20]. 원 도구에서 신뢰도는 Cronbach's α=.82였고[22], 본 

연구에서는 .82로 나타났다.

결혼상태는 “기혼”은 0, “미혼”은 1이고, 자아존중감은 자아존중감을 묻는 긍정적인 3

문항으로 구성되었고, “예”는 0, “아니오”는 1점을 부여하여 총 점수는 0–3점 범위이다. 

임신 중 우울경험, 임신 중 불안경험 및 임신 전 우울증 경력에 대해서 “예”는 1, “아니오”

는 0을 부여하고, 각각의 총점은 0–1점이다. 임신의도는 임산부와 배우자에 대해서 계획된 

임신인지에 대해서 “예”는 0, “아니오”는 1, 임산부와 배우자의 원하지 않은 임신에 대해서 “

예”는 1, “아니오”는 0을 부여하고, 총 점수 범위는 0–4점이다. 사회적 지지는 배우자, 친정, 

시댁, 친구에 대한 정서적 지지, 신뢰, 의지, 도움을 묻는 긍정적 4문항으로 구성되며 “예”

는 0, “아니오”는 1을 부여하여 총 점수 범위는 0–16점이다. 결혼 및 배우자 만족은 긍정적 

2문항과 부정적 1문항으로 구성되며, 긍정적 질문에 대한 “예”는 0, “아니오”는 1, 부정적 

질문에 대한 “예”는 1, “아니오”는 0을 부여하여, 총 점수는 0–3점이다. 생활스트레스는 문제, 

죽음, 병, 이사, 전업으로 구성된 7문항으로 “예”는 1, “아니오”는 0을 부여하여, 총 점수는 

0–7점이다. 사회경제적 수준은 1문항으로 “상, “중”은 0, “하”는 1을 부여하여 총 점수는 0–1

점이다. 10가지 임신 중 우울 예측 요인 총 점수는 0–38점이며, 점수가 높을수록 임신 중 

우울이 발생할 위험도가 높다.

3) 지각된 스트레스
지각된 스트레스는 Cho와 Hyun[23]이 Perceived Stress Scale (PSS) [24]를 한국어로 번역한 

도구를 사용하여 측정하였다. 이 도구는 1983년에 개발된 이래로 다양한 상황이 개인의 

감정과 지각된 스트레스에 어떻게 영향을 주는지를 확인하는데 널리 사용되는 도구이다. 

지난 한 달 동안의 감정과 생각에 대하여 묻는 10항목의 질문으로 구성되며, 자가 보고 

형식으로 해당 란에 표시하도록 되어있다. 문항 4, 5, 7, 8번에 대해서는 역으로 계산하고, 

총 점수는 0–40까지이며, 0–13점은 낮은 수준, 14–26점은 중간 수준, 27–40점은 높은 수준의 

지각된 스트레스로 판단한다[24]. 개발당시 신뢰도 Cronbach'α=.84–.86 [24]이었고, 본 

연구에서 신뢰도는 .81이었다.

1) 대상자의 일반적 특성과 산과적 특성
일반적 특성에는 임산부의 나이, 학력, 직업 유무, 결혼 상태, 결혼 기간, 임신 주수, 첫 임신 

유무 및 출산력을 조사하고, 임산부의 신체 불편감은 0–100점 사이의 Numeric Rating Scale 

척도를 이용하여 현재 상태를 표현하는 점수를 기록하게 하였다.

4. 자료수집
본 연구는 소속 대학교의 기관생명윤리위원회에서 승인(IRB No. 제2-1046881-A-N-01

호-201704-HR-008-01-04)을 받았다. 2017년 8월부터 2018년 3월까지 D 광역시 소재 1개 
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여성전문병원장과 간호부장을 통해 연구 진행에 대한 승낙과 협조를 얻었다. 연구팀은 D 

광역시 일개 여성병원 외래에서 온 대상자와, 또한 매월 1–2회의 지역 산모교실에 찾아온 

대상자를 편의 표집하였다. 연구원은 임산부에게 본 연구의 목적과 방법, 연구대상자의 

자율적 참여, 비밀보장 및 사생활 보호, 이득과 실에 대해서 설명을 하고 참여자의 자발적 

동의를 구하였다. 이들에게 설문지를 배포하여 자료를 수집한 결과 총 431부의 설문지를 

회수하였다. 그러나 동의서 서명 누락 및 설문 응답이 미완료된 35부를 제외하고 총 396명의 

자료가 분석에 사용되었다.

5. 자료분석
연구자료는 IBM SPSS Win (Ver. 25)를 이용하여 분석하고, 유의수준은 α=.05로 설정하였다.

1) 임산부의 일반적 특성, 임신 중 우울, 우울 예측 요인, 지각된 스트레스는 빈도와 백분율, 

평균과 표준편차, 범위를 구하였다. 임신 중 우울 점수로 정상군과 우울 위험군(EPDS 

≥10)으로 임신 중 우울을 분류한 후, 우울군에 따른 일반적 특성 및 지각된 스트레스의 

차이는 χ2 test와 t-test로 분석하였다.

2) 임신 중 우울군에 따른 우울 예측 요인(자아존중감, 사회적 지지, 결혼 및 배우자 만족, 

임신의도, 생활스트레스, 결혼 상태, 임신 중 우울 경험, 임신 중 불안 경험, 임신 전 우울 

경력, 사회경제적 수준)의 차이는 χ2 test와 t-test로 분석하였다.

3) 대상자의 일반적 특성, 산과적 특성, 지각된 스트레스, 임신 중 우울 예측 요인이 

임신 중 우울의 발생을 예측하는가 검정하기 위해 다중 위계적 로지스틱 회귀분석을 

수행하였고, 우울 발생의 OR값과 95% confidence interval을 확인하였다.

연구결과

1. 임산부의 일반적 특성과 산과적 특성
임산부의 연령은 평균 32.79(standard deviation [SD]=3.94)세였고, 30대가 77.6%로 가장 

많았다(범위: 20–42세). 직업이 있는 경우는 32.2%, 대졸 이상의 교육을 받은 경우는 84.1%, 

기혼인 자는 96.2%로 평균 결혼 기간은 3.00(SD=2.66)년이었다. 임산부의 64.8%가 이번 

임신이 처음이라고 응답하였고, 출산 회수는 평균 0.32(SD=0.60)회이며, 최대 3회였다. 

임산부의 임신 기간은 평균 24.50(SD=9.58)주로 최소 5주에서 최대 41주였다. 임신 2기인 

임산부가 47.9%로 가장 많았고, 3기에는 36.8%, 1기에는 15.3%가 속하였다. 임산부들의 

신체적 불편감은 평균 49.51(SD=25.82)점이었다(Table 1).

2. 임신 중 우울, 지각된 스트레스, 우울 예측 요인의 수준
임신 중 우울 점수는 최소 0점에서 최대 27점으로 나타났고 평균 8.20(SD=4.95)점이었다. 

이중 임신 중 우울 위험군(10점 이상)은 142명으로 35.9%의 임신 중 우울 발생률을 보였고, 

14점 이상은 56명(14.1%)으로 우울 위험군 중에서는 39.4%였다. 지각된 스트레스는 최소 1

점에서 최대 36점까지 조사되었고 평균 17.11(SD=4.62)점이었다. 이 중 중간수준 스트레스 

범위에는 77.8%, 낮은 스트레스에는 20.7%, 높은 스트레스에는 1.5%가 분포되었다. 그리고 

임신 중 우울 예측 요인의 총점은 최소 0점에서 최대 34점까지로 조사되었고, 평균은 

6.42(SD=5.73)점이었다. 6점 이상을 절단점으로 사용 시 위험군 발생률은 41.7%, 10점 이상의 

절단점을 사용할 때에는 위험군 발생률이 24.5%로 나타났다(Table 1).
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3. 임신중 우울군에 따른 일반적·산과적 특성과 지각된 스트레스, 우울 예측 요인의 차이
1) 임신 중 우울군에 따른 임산부의 일반적 특성·산과적 특성 및 지각된 스트레스의 차이
임신 중 우울 위험군에는 정상군에 비해 직업이 없는 경우(χ2=23.63, p<.001), 교육수준이 

대학졸업 혹은 대학원 졸업자에 비해 고졸 학력인 경우(χ2=4.43, p=.035), 첫 임신이 아닌 경우
(χ2=4.85, p=.028)가 유의하게 많았다. 그러나 임산부의 나이, 임신 기간 및 출산 회수는 임신 

중 우울군 여부에 따라 차이가 없었다.

또한 임신 중 우울군은 정상군에 비해 임산부의 신체적 불편감(t=4.53, p<.001), 임신 중 우울 

점수(t=24.46, p<.001), 지각된 스트레스(t=2.75, p=.006), 우울 예측 요인 점수(t=8.25, p<.001)

가 유의하게 높았다(Table 1). 즉 임신 중 우울 위험군에는 무직, 고졸 학력인 자, 첫 임신이 

아닌 임산부가 더 많고, 신체적 불편감, 지각된 스트레스, 임신 중 우울 점수 및 우울 예측 

요인 점수가 더 높았다.

2) 임신 중 우울군에 따른 임신 중 우울 예측요인의 차이
임신 중 우울 위험군은 정상군에 비해 임신 중 우울 예측 요인 중 자아존중감(t=8.34, 

p<.001), 배우자, 친정가족, 시댁, 친구의 지지를 포함한 사회적 지지(t=6.45, p<.001), 결혼 및 

배우자만족(t=4.54, p<.001), 임신의도(t=2.49, p=.013), 생활스트레스(t=3.14, p<.001) 점수가 
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Table 1. Differences in Antenatal Depression by Women's Characteristics  (N=396)
Variables Categories n(%) M±SD Antenatal depression† χ2 (p) t (p)

Normal (n=254) Risky (n=142)
Age (year) (n=389) 20s 68 (17.4) 32.79±3.94 37 (54.4) 31 (45.6) 4.11 (.128)

30s 302 (77.6) 200 (62.2) 102 (33.8)
40s 19 (4.8) 14 (73.7) 5 (26.3)

Job No 268 (67.8) 150 (56.0) 118 (44.0) 23.63 (<.001)
Yes 127 (32.2) 103 (81.1) 24 (18.9)

Education High school 63 (15.9) 33 (52.4) 30 (47.6) 4.43 (.035)
University and above 333 (84.1) 220 (66.3) 112 (33.7)

First pregnancy No 139 (35.2) 79 (56.8) 60 (43.2) 4.85 (.028)
Yes 256 (64.8) 174 (68.0) 82 (32.0)

Gestational period (n=228) 1st trimester 35 (15.3) 24.50±9.58 24 (68.6) 11 (31.4) 1.08 (.580)
2nd trimester 109 (47.9) 71 (65.1) 38 (34.9)
3rd trimester 84 (36.8) 50 (59.5) 34 (40.5)

Marital status Married 381 (96.2) 246 (64.6) 135 (35.4) 0.80 (.374)
Not married 15 (3.8) 8 (53.3) 7 (46.7)

Marital period (year) (n=338) 3.00±2.66 3.04±2.75 2.95±2.52 −0.29 (.770)
Parity 0 280 (70.7) 0.32±0.60 0.43±0.63 1.61 (.107)

1 93 (23.5)
2 21 (5.3)
3 2 (0.5)

Physical discomfort 49.51±25.82 45.35±26.22 7.2±23.35 4.53 (<.001)
Antenatal depression ≤9 254 (64.1) 8.20±4.95 5.2±2.45 3.54±3.62 24.46 (<.001)

10 27 (6.8)
11 28 (7.1)
12 18 (4.6)
13 13 (3.3)
≥14 56 (14.1)

Perceived stress Low (≤13) 130 (20.7) 17.11±4.62 16.64±4.79 17.96±4.20 2.75 (.006)
Moderate (14–26) 261 (77.8)
Severe (≥27) 5 (1.5)

Depression predictor 6.42±5.73 4.64±4.47 9.61±6.34 8.25 (<.001)
M±SD=mean±standard deviation.
†Antenatal depressions are presented as number of patients (%) or M±SD.
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유의하게 높게 나타났다. 또한 임신 중 우울 위험군은 정상군에 비해 이번 임신 중 우울 경험
(χ2 =49.61, p<.001), 이번 임신 중 불안 경험(χ2 =47.41, p<.001), 임신 전 우울증 경력(χ2 =24.44, 

p<.001), 사회경제적 수준(χ2 =13.85, p<.001)에서 유의한 차이가 있었다. 그러나 결혼 상태에 

대해서는 두 군 간에 차이가 없었다(Table 2). 즉 임신 중 우울 위험군은 자아존중감, 사회적 

지지, 결혼만족 및 임신의도의 위험요인이 더 높았고, 임신 중 우울 경험, 불안 경험, 임신 전 

우울증 경력이 많고, 사회경제적 수준이 낮았다.

4. 임신 중 우울 예측 요인
다중 위계적 로지스틱 회귀분석을 이용하여 임신중 우울 예측 요인을 위계적으로 

탐색하였다. 제1모형에는 임산부의 일반적 특성 중 우울 위험에 유의한 차이를 보인 변수 

중 교육수준(1=고졸), 직업 유무(1=없음)와 첫 임신 유무(1=첫 임신 아님)를 투입한 결과, 

회귀식은 유의하였다(χ2=29.49, p<.001). 유의한 영향요인은 직업이 없는 상태로 나타났다. 

즉 직업이 없는 경우 직업이 있는 경우에 비해 우울군이 될 승산이 3.18배 증가하였다. 반면 

첫 임신이 아닌 경우 우울 발생 승산이 1.54배 높으나, 통계적으로 유의하지 않았다(p=.055).

제2모형에 임신 중 우울과 높은 상관성을 보인 지각된 스트레스와 신체적 불편감을 추가로 

투입한 결과, 회귀식은 유의하였다(χ2=157.32, p<.001). 임부의 직업 없음이 계속 그 유의성을 

유지하고, 추가로 투입된 지각된 스트레스만 유의한 예측변수로 나타났다. 추가 투입된 

지각된 스트레스 점수가 1점 상승할수록 임신 중 우울군의 승산비는 1.34배 증가하였다.

제3모형에서는 Beck의 임신 중 우울 예측 요인 10개 중 차이 검정에서 유의성을 보인 9개 

요인 중에서 8개 요인(자아존중감, 임신 중 불안 경험, 임신 전 우울증 경력, 사회경제적 수준, 

임신의도, 사회적 지지, 결혼 및 배우자 만족, 생활스트레스 요인)을 투입하였다. 그러나 

임신중 우울 경험요인은 본 연구의 결과변수인 임신 중 우울과 중복 가능성 때문에(r=.36, 
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Table 2. Differences in Antenatal Depression by Depression Predictors during Pregnancy  (N=396)
Depression predictors Range M±SD Total Antenatal depression† t (p) χ2 (p)

Normal (n=254) Risky (n=142)
Self-esteem 0–3 0.60±0.90 0.34±0.63 1.07±1.10 8.34 (<.001)
Social support total 0–16 2.52±3.62 1.67±2.91 4.02±4.26 6.45 (<.001)

Partner support 0–4 0.39±0.95 0.20±0.63 0.73±1.26 5.59 (<.001)
Family support 0–4 0.45±1.07 0.30±0.91 0.71±1.28 3.30 (<.001)
In-law support 0–4 1.03±1.51 0.74±1.33 1.54±1.66 4.90 (<.001)
Friend support 0–4 0.65±1.23 0.42±1.04 1.03±1.43 4.40 (<.001)

Marital satisfaction 0–3 0.38±0.74 0.25±0.58 0.63±0.91 4.54 (<.001)
Pregnancy intention 0–4 0.94±1.20 0.42±0.60 0.60±0.70 2.49 (.013)
Life stress 0–7 0.78±1.04 0.66±0.99 1.00±1.11 3.14 (<.001)
Marital status Married 381 (96.2) 246 (64.6) 135 (35.4) 0.80 (.374)

Not married 15 (3.8) 8 (53.3) 7 (46.7)
Prenatal depression No 123 (31.1) 110 (89.4) 13 (10.6) 49.61 (<.001)

Yes 273 (68.9) 144 (52.7) 129 (47.3)
Prenatal anxiety No 130 (33.0) 114 (87.7) 16 (12.3) 47.41 (<.001)

Yes 264 (67.0) 138 (52.3) 126 (47.7)
History of previous depression No 339 (85.6) 234 (69.0) 105 (31.0) 24.44 (<.001)

Yes 57 (14.4) 20 (35.1) 37 (64.9)
Socioeconomic status Low 42 (10.6) 16 (38.1) 26 (61.9) 13.85 (<.001)

Upper/ middle 354 (89.4) 238 (67.2) 116 (32.8)
M±SD=mean±standard deviation.
†Antenatal depressions are presented as number of patients (%) or M±SD.
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p<.001) 예측 요인에 투입하지 않았다. 제3모형 역시 회귀식이 유의하였고(χ2=190.86, p<.001), 

이전에 투입된 직업 없음, 임신 중 불안 경험, 지각된 스트레스가 계속 유의성을 유지하였다. 

추가 투입된 임신 중 우울 예측 요인중에서 자아존중감과 임신 중 불안 경험 요인이 유의성을 

확보하였다. 즉 임신 중 우울군이 될 승산비는 임신 중 불안을 경험할 경우 4.16배, 임부의 

직업이 없을 경우 2.90배, 자아존중감이 1점 낮아질수록 1.62배, 지각된 스트레스 점수가 1

점 상승 시 1.32배로 나타났다. 반면 임신 전 우울증 경력은 우울 발생 승산이 2.02배 높으나, 

통계적으로 유의하지 않았다(p=.083) (Table 3).

논의

임산부의 임신 중 우울점수는 평균 8.20점(SD=4.95)으로 나타나 2008년에 같은 도구로 

측정한 임산부의 우울 점수 7.34점[4]보다 높았다. 또한 본 연구에서는 절단점 10 이상으로 

평가한 임신 중 우울 발생률은 35.9%로 나타났는데, 이는 2008년 우울 발생률 26.4%[4]와 

비교 시 약 10% 가량 높게 나타났다. 또한 Beck Depression Inventory (BDI)로 임신 중 우울을 

측정했을 때 임산부의 25.5%에서 우울 경향을 보인 연구[13]와 비교 시, BDI와 EPDS는 서로 

일치율이 높고 상호 보완적으로 사용할 수 있는 도구라는 점을 고려하여도[25,30], 발생률이 

높다. 임신 시기별로 비교하면 임신 1기에 속한 임산부의 우울 발생률은 31.4%, 임신 2

기인 경우 34.9%, 임신 3기인 경우 40.5%를 나타내 임신이 진행되면서 임신 3기에 속하는 

임산부에서 우울 발생률이 가장 높은 것으로 나타났다. 이는 임신 후기 임산부에서 보고된 

임신 중 우울 발생률 41.0%[5]와 유사한 수치로 임신 3기의 임산부가 임신 중 우울을 많이 

경험하는 것을 확인할 수 있다. 그러나 서울에 거주하는 임산부를 대상으로 임신 중 우울 

추적조사에서 보고한 임신 중 우울 발생률 13.8–19.3%[6]와는 다른 양상이다. 이는 본 연구의 

우울 발생률과 비교 시 발생률 자체도 낮고 발생률이 임신초기에 가장 높지만 임신 중기와 

말기에는 감소하는 양상을 보였다. 이러한 차이는 본 연구의 경우 횡단적 연구이기에 각 임신 

시점에 속하는 대상자의 수와 인구학적 특성이 다르기 때문에 우울 발생률이 각기 다양한 

반면, 위 종단적 연구[6]에서는 한 대상자를 시간 경과에 따라 지속적으로 추적하였기에 

대상자 내 동질성이 확보되었기 때문이라 생각한다.
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Table 3. Predictors of Antenatal Depression  (N=396)
Variables Block 1 Block 2 Block 3

Exp(B) 95% CI p Exp(B) 95% CI p Exp(B) 95% CI p
Level of education (1=high school graduate) 1.35 0.76–2.37 .297 0.97 0.48–1.94 .932 0.93 0.43–2.00 .854
Job (1=no) 3.18 1.89–5.34 <.001 3.21 1.74–5.92 <.001 2.90 1.48–5.40 .001
First pregnancy (1=no) 1.54 0.99–2.40 .055 1.01 0.59–1.74 .959 1.16 0.61–1.97 .759
Physical discomfort 1.00 0.99–1.01 .200 1.00 0.99–1.01 .428
Perceived stress 1.34 1.25–1.44 <.001 1.32 1.21–1.43 <.001
Self-esteem 1.62 1.13–2.21 .005
Prenatal anxiety (1=yes) 4.16 1.88–7.60 <.001
History of previous depression (1=yes) 2.02 0.80–3.91 .083
Pregnancy intention 0.94 0.61–1.43 .624
Socioeconomic status (1=low) 1.77 0.64–1.44 .225
Social support 0.94 0.43–1.97 .248
Marital satisfaction 0.86 0.15–1.29 .497
Life stress 0.87 0.44–1.84 .342
χ2 (p) 29.49 (<.001) 157.32 (<.001) 190.86 (<.001)
CI=confidence interval.
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본 연구에서는 임산부의 무직, 고졸 학력, 첫 임신이 아닌 경우 임신 중 우울 위험군에 더 많이 

속하였다. 반면 다중 로지스틱 회귀분석에서 위 변수 세 개를 동시에 투입한 결과, 임산부가 

무직일 때 우울군 발생 승산이 3.18배로 나타났고 나머지 변수에서는 유의성이 없었다. 이는 

임신 중 우울이 낮은 교육 수준을 가진 여성에서 발생빈도가 높고, 무직이나 주부에서 임신 

중 우울의 승산비가 증가하는 경향을 보였던 연구[26,29]와 유사하다. 그러나 첫 임신 유무는 

국내 다수의 연구[4-5,12,13]]에서 임신 중 우울과 관련이 없는 것으로 나타났으나, 다양한 

문화권의 임신 중 우울률과 위험요인을 탐색한 연구[30]에서는 임신 회수 및 자녀수가 문화 

및 인종에 관련 없이 임신 중 우울과 유의한 관련이 있는 요인으로 나타나서 본 연구에서 첫 

임신이 아닌 경임부가 임신 중 우울 발생률이 높은 결과를 지지하였다.

임신 중 우울 예측 요인 10개 중에서 결혼상태 요인을 제외하고는 임신 중 우울군 여부에 따라 

모두 유의한 차이를 보여, 산후 우울 예측 요인 중 임신 중 요인으로 활용되던 요인들이 임신 

중 우울을 구분하는 중요한 예측 요인으로 사용할 수 있는 근거를 확보하였다. 사회경제적 

상태가 낮은 경우, 임신의도를 하지 않았던 요인 점수가 높을 때 우울군이 더 많았다. 이는 

가정 수입이 낮은 경우 임신 중 우울 발생 위험이 높았던 연구[27,30]와 유사한 결과이고, 

계획하지 않은 임신이 임산부의 우울 발생과 관련된다는 보고[4,29,30]와도 일치한다. 또한 

임신 중 우울군에서 자아존중감 요인과 사회적 지지 위험요인의 점수가 더 높았다. 이는 

임산부의 자아존중감을 높이고, 배우자의 지지를 증가시켜 임신 중 스트레스가 관리되면, 

임신 중 우울을 낮추는 간접효과를 갖고 있음을 보고한 연구[14]와 유사한 결과이다. 또한 

호주의 임산부가 배우자 지지가 부족하다고 인지할 때 임신 중 우울은 6.1배 발생률이 

높아졌다는 연구[28]와 유사하다. 다양한 사회적 지지, 특히 배우자 지지 부족이 임산부의 

우울 발생에 더 큰 영향요인이기 때문[29], 배우자의 지지를 강화하고자 임부와 배우자를 

위한 산전교육이 필요하다는 연구[14]를 근거로 하여 임신 부부를 위한 산전 교육 시 

임신과정에 대한 이해와 배우자 지지를 높이는 방안을 포함할 필요가 있다.

반면 다중 위계적 회귀분석으로 임신 중 우울 예측 요인 8개의 상대적 중요도를 평가한 

결과, 자아존중감 요인과 임신 중 불안 경험 요인만이 유의성을 확보하였다. 이는 임산부의 

우울 발생에 대상자의 인구학적 특성, 신체적/정신적 건강상태 및 임신 중 우울 예측 요인이 

복합적으로 작용함을 알 수 있고, 그 중에서 임신 중 스트레스에 대한 대처 자원인 자존감의 

저하, 임신 중 불안 경험과 같은 심리적 취약성이 독립적인 영향력을 나타낸다는 연구[13]와 

유사한 맥락이다.

본 연구에서 결혼 및 배우자 만족 위험 요인은 임신 중 우울군 발생 여부에 유의한 차이를 

보였지만, 회귀분석에서 예측 요인의 동시 투입 시 독립적인 유의성은 없었다. 국내 임부가 

보고한 결혼 및 배우자와의 성만족도 저하가 임신 중 우울의 유의한 설명 변수로 나타나[12] 

본 연구와 차이가 있었다. 아마도 본 연구에서는 이 변수를 3개 문항으로 구성된 위험요인 

점수로 평가한 것이기에, 이 도구로 결혼 및 배우자 만족도의 속성을 충분히 반영할 수 

없었던 것으로 보인다. 추후 연구에서는 결혼 또는 배우자 만족도를 측정하는 타당화된 

도구를 이용하여 이 변수가 임신 중 우울에 영향을 미치는가 재탐색 할 필요가 있다.

지각된 스트레스는 임신 중 우울 여부에 따라 점수 차이가 크게 나타났고, 또한 임신 중 우울을 

예측하는 유의한 요인이었다. 이는 임산부의 스트레스가 우울과 관련이 있고, 스트레스가 
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우울을 예측한다는 연구[5,13,14]를 지지한다. 또한 임신 중 우울 예측 요인 중에서 임신 중 

불안 경험요인은 4.16배 증가시키는 요인이었다. 이는 임신 중 우울 발생의 선행요인이 임신 

중 우울 경험, 불안 경험과 임신 전 우울 경력 등 정서적 문제라는 연구들[25,29,30]과 유사한 

결과이다.

간호 실무에의 적용점은 산전관리실에서 임산부의 직업 여부를 조사하여 특히 직업이 없는 

경우 임신 중 우울을 사정하여 예방 교육의 필요성을 판단해야 한다는 것이다. 또한 임산부의 

자아존중감을 높이고, 임신 중 정서적 변화에 적응하며, 임신 중 지각하는 스트레스 관리에 

초점을 둔 임신 중 우울예방을 위한 간호중재가 필요하다. 먼저 산전관리를 시작하는 

임신부를 대상으로 임신 초기부터 주기적으로 임신 중 우울 정도와 위험요인을 평가하여 

우울군을 선별하는 의료진의 관심과 시간이 필요하다. 우울군에 속한 임산부에게는 산전 

교육과 상담을 통해 위험요인을 감소시키는 대안을 찾아보고 수행케 함으로써 임신 중 우울 

예방에 기여할 수 있다[12,14,28-30].

본 연구의 제한점은 횡단적 조사연구이기에 임신 시기별 대상자의 특성에 따른 우울 

발생률에 차이가 있었기에 해석에 주의가 필요하다. 그러나 대부분의 연구에서 산후 우울과 

영향요인에 초점을 둔 반면 본 연구에서는 임신기 임산부의 적응을 방해하는 임신 중 

우울의 발생률을 평가한 것과, 산후 우울 예측 요인으로 널리 사용 중인 도구 중 임신 중 우울 

예측 요인을 임신 중 우울 발생에 영향을 미치는가 탐색한 첫 연구로써 의의가 있다. 추후 

연구에서는 임산부의 종단적 추적조사를 통해 임신 중 우울 발생률과 우울 예측 요인을 심도 

있게 탐색하고, 나아가 이러한 임신 중 우울 예측 요인이 산후 우울에도 영향을 미치는가에 

관한 장기적인 평가도 필요하다.

결론

임산부의 임신 중 우울 발생률은 35.9%이고, 임신 중 우울의 유의한 영향 요인은 임신 중 

불안 경험, 무직 상태, 낮은 자아존중감과, 높은 지각된 스트레스였다. 따라서 간호사는 임신 

초기부터 임산부를 대상으로 임신 중 우울을 주기적으로 모니터할 필요가 있고, 임신 중 

우울 예측 요인과 스트레스 정도를 사정하여 산전 교육과 상담 시 우울 예방 교육을 수행해야 

할 것이다. 추후 연구에서는 임신 중 우울 예측 요인 도구의 타당도 검정이 요구되고, 또한 

임산부의 종단적 추적 조사를 통해 임신 시점 별 우울 발생률과 영향요인을 탐색하여 임신 

중 우울 예방을 위한 간호중재의 기초자료를 마련할 필요가 있다.
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SUMMARY STATEMENT
• What is already known about this topic?

Pregnant women’s general and obstetric characteristics such as education, socioeconomic status, stress, and high-risk 
pregnancy are known to be related to antenatal depression.

• What this paper adds?
This paper reveals that pregnant women’s depression rate (EPDS ≥ 10) is 35.9%. It also reveals that pregnant women’s 
depression is associated with experiencing prenatal anxiety, having no job, lower self-esteem, and higher perceived stress.

• Implications for practice, education and/or policy
This study implicates that regular antenatal depression screening from early gestation period is essential and that family 
centered nursing intervention is needed for pregnant women, especially for those who have prenatal anxiety, having no 
job, lower self-esteem, and higher perceived stress.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6668417
https://doi.org/10.2307/2136404
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26687691
https://doi.org/10.1007/s00737-015-0593-1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21898171
https://doi.org/10.1007/s00737-011-0233-3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29463221
https://doi.org/10.1186/s12888-018-1598-x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26514827
https://doi.org/10.1186/s12978-015-0092-x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28805152
https://doi.org/10.1177/0020764017725543
https://kjwhn.org

