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Purpose: This cross-sectional study aimed to identify factors influencing the intention for continual fertility treatments among women un-

dergoing assisted reproductive technology (ART). Methods: A total of 197 women were recruited through convenience sample from fertili-

ty hospitals in Gyeonggi-do and Busan, South Korea. Data were collected using a self-report questionnaire incorporating measures of un-

certainty; Depression Anxiety Stress Scales; Fatigue Severity Scale; Coping Scale for Infertility-Women; spousal support; treatment envi-

ronment; and intention for continual fertility treatment. Descriptive statistics, chi-square tests, t-tests, and logistic regression analysis were 

conducted using IBM SPSS 26.0. Results: As many as 70.6% of the participants expressed an intention for continual fertility treatments. Lo-

gistic regression analysis revealed that factors such as uncertainty (odds ratio [OR] = 0.44, 95% confidence interval [CI] 0.20~0.95), active 

coping (OR = 4.04, 95% CI 1.11~14.71), treatment environment (OR = 2.77, 95% CI 1.26~6.07), and the duration of marriage (OR = 2.61, 

95% CI 1.24~5.49) were significantly related with this intention. Conclusion: These findings underscore the significance of uncertainty 

management, having proactive coping strategies, having supportive treatment environments, and considering the duration of marriage 

concerning women’s intention for continual fertility treatment in the context of ART. The implications of these results extend to the devel-

opment of nursing intervention programs aimed at providing crucial support for women undergoing ART and seeking to continue their in-

fertility treatment.
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서    론

1. 연구의 필요성

난임치료의	중단은	보조생식술(assisted	reproductive	tech-

nology)의	맥락에서	자주	논의되는	문제로	치료의	예후가	양호

하고	치료비용을	지불하거나	충당할	능력이	있음에도	불구하고	

체외수정(in	vitro	fertilization)과	같은	보조생식	기술을	이용한	

추가치료를	진행하지	않기로	결정하는	것이다[1].	2000년	8월부

터	2019년까지의	전	세계	11개	코호트	연구를	메타분석한	결과, 
난임치료	중단율은	36.2%로	추정된다[2].	난임치료	중단율은	치
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료중단의	개념을	어떻게	설정하느냐에	따라	5.6%에서	70.0%까

지	다양하게	보고되고	있는데,	주로	적어도	한	번의	보조생식술	
치료주기를	경험하는	대상자를	포함하며,	난임치료를	시작하지	
않기로	선택한	대상자와	시술과정	중에	시술이	진행되지	못하는	

경우는	제외한다[3].	그러나	첫	번째	주기	실패	후	두	번째	보조

생식술을	위해	1년	이내에	동일의료기관에	복귀하지	않는	경우

만을	치료중단의	사례로	정의하거나	이전에	다른	의료기관에서	

보조생식술을	받은	경험이	있는	경우와	의료기관과의	거리가	먼	

대상자는	연구대상에서	제외하는[3]	등	연구마다	서로	다른	치

료중단	기준의	정의와	구분	방법에	차이가	있다[4].	이러한	기준

들은	긴	가임기간	동안	난임치료의	연속성을	반영하고	있다고	

보기엔	무리가	있다.	실제	한	연구[5]에서	치료중단을	고려한	

200명	중	35.0%는	다시	시작할	계획	없이	치료를	중단하였으나	

36.0%는	일정	기간	치료를	중단했다가	다시	시작한	것으로	조사

되어,	특정	시점에서의	난임치료	중단율	자체보다	난임치료	지속	
여부를	결정하게	하는	요인에	대해	관심을	가질	필요가	있다.

난임치료	중단율은	이러한	치료중단의	개념적	차이	이외에도	

난임치료비용의	이질성,	난임치료서비스에	대한	접근성,	난임지
원정책	등의	차이로	인해	난임시술기관	간,	국가	간의	직접	비교
가	쉽지	않다[3].	한	예로,	높은	난임시술비용은	치료중단의	원인
이	되는	한편,	국가의	난임시술비용	무제한	지원은	성공	가능성
이	낮은	객관적	요인이	있고	반복적인	실패를	경험한	이후에도	

치료를	지속하게	한다[6].	한국은	2017년	난임시술비의	건강보험

적용과	2021년	난임시술지원	범위를	기존	17회에서	21회로	확대

한	데	이어,	최근	난임시술비지원	소득제한	폐지와	난자동결비용
을	지원하는	지자체들이	생겨나는	등	난임치료의	접근성이	더	

높아졌다.	이러한	상황에서	대부분의	난임	전문가가	긍정적인	결

과와	난임치료	성공율을	주로	보고하고	있어	난임치료를	중단하

는	‘보이지	않는	대상자’는	상대적으로	무시되거나	잊혀지는	경향

이	있다[7].	그러므로	난임관련의료진은	난임치료	지속	여부를	

결정하는	요인에	대한	관심을	가지고	적정치료의	맥락에서	모든	

경우의	대상자가	충분한	정보와	적절한	관리를	받는	한편,	대상
자가	권장된	치료를	지속할지,	중단할지에	대한	분별있는	의사결
정을	할	수	있도록	도와야	한다. 

난임치료중단	결정에	영향을	미치는	요인은	난임치료에	대한	

좋지	않은	예후와	신체적	부담과	같은	치료	관련	요인과	대상자	

자신의	난임치료에	대한	두려움	및	부정적	태도,	대인관계에	대
한	압박	등의	심리정서적	요인,	난임시술기관의	환경과	의료진과
의	부정적	상호작용	등으로	다양하다[8].	실제	난임치료중단	요

인의	메타분석	결과에서도	난임치료와	관련된	요인,	심리적	요
인,	인구학적,	개인적	요인이	가장	흔한	것으로	나타났다[2].	보

조생식술의	성공률은	30.0%~40.0%로	임신에	성공하기까지	반

복적인	시술을	필요로	하는데,	난임시술의	실패경험은	재시술	여
부와	임신	성공에	대한	불확실성을	높이는	요인이	될	수	있고[9], 
높은	불확실성은	난임스트레스와	함께	난임	관련	삶의	질	저하

를	초래한다[10].	불확실성,	불안,	우울	및	스트레스와	같은	심리
적	어려움은	난임치료를	받는	여성이	치료를	조기에	중단하는	

결정에	영향을	미치는	가장	큰	이유로[10],	대상자는	심각한	부
정적	정서를	오랜	시간	견디기	어려워	이러한	정서에	대처하는	

방법으로	치료를	종료하는	것을	결정한다[11].	난임치료를	조기

에	중단하는	결정에	영향을	미치는	또	다른	요인은	난임치료과정

에서의	신체적	부담으로,	난임	검사와	그	이후	과정	동안	여성은	
통증과	신체적	불편감으로	비롯되는	신체적	피로를	경험한다

[12].	그뿐만	아니라	부정적	정체성,	무가치함과	우울감,	개인	통
제력	부족,	분노,	불안과	스트레스	등의	심리적	피로를	경험하는
데[13],	이는	과배란	유도과정과	난자채취를	위한	침습적	처치와	
같은	보조생식술	과정에서의	신체적	어려움과	맞물려	난임치료

중단	결정에	영향을	미친다[4].	보고에	따르면[14],	정서적으로	
문제를	가진	여성에게서	난임치료로	인한	피로가	가장	흔하며, 
난임치료중단	결정이	우울과	같은	정서적	문제와	밀접하게	연관

되어	있다.

난임	문제를	경험하는	동안의	배우자	지지는	부부의	관계	문

제와	성적	문제를	감소시키고	잠재적으로	의미기반	대처	전략의	

사용을	증가시킬	수	있을	뿐만	아니라,	여성의	적극적	대처를	통
해	직·간접적으로	스트레스를	낮추는	데	도움을	줄	수	있어[14]	

난임치료를	지속하는	중요한	요인이	될	수	있다.	반면,	치료	또는	
계획에	대한	걱정과	이에	대한	집착으로	나타나는	배우자	간	의

사결정의	비대칭성은	긴장과	치료중단으로	나타날	수	있다[15]. 

실제,	보조생식술	시술	실패	후	6개월	이내에	치료를	중단한	부
부는	치료를	지속하는	부부에	비해,	치료실패가	결혼에	미치는	
영향에	대한	더	많은	우려와	해결되지	않은	부부	갈등과	같은	관

계적	긴장이	더	많았다[16].	이외에도	부적절한	정보	제공	및	부

적절한	치료	조정[17]과	같은	난임시술기관의	환경이	치료중단	

결정에	영향을	주며[8],	여성의	교육수준이	높고	여성요인	난임
의	경우	치료중단율이	감소하는	반면,	여성의	연령이	높을수록	
치료중단율이	높아지는	등	인구통계학적	요인	또한	난임치료중

단	요인	중	하나가	된다[12].

난임은	개인과	부부가	함께	해결해야	하는	과제로서	난임치료	

결정에	대한	대상자의	적극적인	참여와	배우자의	적극적	지지	및	

의학·사회적	차원에서의	지지	또한	필요로	한다.	본	연구는	한국

의	난임치료의	접근성이	더	높아진	현시점에서	난임치료를	받는	

개인의	심리정서적	상태와	대처	전략,	난임치료에	따르는	피로와	
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같은	개인적	요인,	배우자와의	관계적	요인	및	의료진과의	상호작
용과	같은	치료과정에서의	환경적	요인을	포함하여	난임치료	지

속	의도에	관련되는	요인을	살펴보고자	한다.	난임치료	지속	의

도	관련	요인을	파악하는	것은	대상자가	난임치료에	순응하는	

정도는	어떠한지,	특히,	치료가	성공적이지	못한	경우에	어떤	요
인들이	치료지속을	돕는	요인으로	작용	가능한지를	평가함으로

써	대상자가	치료에	적극적으로	임하고	치료결과에	긍정적으로	

대처할	수	있도록	돕는	다각적인	교육과	지지적	중재의	필요성을	

확인하는	기초자료가	될	것이다.

2. 연구의 목적

본	연구의	목적은	보조생식술	시술과정	중의	여성의	향후	난임

치료	지속	의도에	관련되는	요인을	확인하기	위한	것이다.

3. 연구 모형

본	연구에서는	보조생식술	시행	중인	여성의	향후	난임치료	지

속	의도	관련	요인을	탐색하고자	문헌	고찰을	기반으로	주요	연

구	개념들과	개념	간의	관계를	구조화하여	구성하였다(Figure 

1).	난임	건강	관리에	대한	최근의	통합	접근법은	치료의	유형	및	

효과,	진료의	질,	대상자	개인의	심리적	요인이	서로	상호	영향을	
미치며	잠재적으로	난임치료	부담을	가중시켜	치료중단에	기여

한다고	본다[4].	즉,	여성은	난임치료	과정에서	개인적,	관계적, 
환경적	요인	등	다양한	요인의	영향을	받는데,	이는	보조생식술	
시술	실패	후	난임치료를	지속적으로	시행할지	중단할지에	대한	

결정에	영향을	미친다[8].	개인이	경험하는	심리적	어려움[10]과	

신체적	부담[12]은	난임치료를	받는	여성이	치료를	조기에	중단

하는	결정에	영향을	미치며,	여성이	난임과	관련된	다양한	상황
에서	문제에	직면하고	해결하기	위해	사용하는	대처양식은	주어

진	상황을	극복해나가는	데	있어	중요한[18]	개인적	요인이	된다. 

배우자	지지는	여성이	난임치료에	적극적으로	대처할	수	있도록	

돕는[14]	관계적	요인으로,	난임치료계획에	대한	배우자	간	의사
결정의	균형은	난임치료를	지속하는	요인이	된다[15].	또한,	난임
치료	결정과	보조생식술	시술과정에서	의료기관으로부터	제공된	

정보와	치료의	질,	의료진과의	상호작용과	같은	난임치료의	환경
적	요인이	치료중단	결정에	영향을	준다[8].	본	연구는	이러한	선

행연구	결과를	기반으로	난임치료	지속	의도	관련	요인으로	개인

적	요인(불확실성,	우울,	불안,	스트레스,	피로	및	대처),	관계적	
요인(배우자	지지)	및	환경적	요인(난임치료환경)을	선정하였다.

연구 방법

1. 연구설계

본	연구는	난임치료를	받는	여성을	대상으로	난임치료	지속	의

도	관련	요인을	확인하기	위한	횡단적	조사연구로	관찰연구	보고

지침(Strengthening	the	Reporting	of	Observational	Studies	in	

Epidemiology,	STROBE)을	준수하였다.

2. 연구 대상 및 자료수집

본	연구는	자료수집	시점에	보조생식술	시술과정	중에	있는	여

성을	대상으로	하므로	시술건수와	자료수집을	위해	연구자가	직

접	참여	가능한	수준을	고려하여	경기도	및	부산시	소재	난임시

술기관	2곳을	선정하였다.	자료수집	기간은	2022년	5월	9일부터	

Uncertainty

Depression, anxiety,
stress

Fatigue

Coping

Spousal support

Treatment environment

Individual factors

Relational factor

Environmental factor

Women s intention for
continual fertility

treatments

Figure 1. Research model.
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2023년	1월	20일까지였으며,	자료수집은	기관의	관리자에게	연
구의	목적과	방법을	설명하고	연구	대상자	모집에	관해	승인을	

받은	후,	병원	외래와	상담실,	수술(시술)	대기실	앞에	모집공고
문을	부착하여	자발적	참여가	가능하도록	하였다.	대상자는	모

집공고를	통해	참여의사를	밝힐	수	있었으며,	유선으로	참여희망	
연락이	온	경우	연구자가	직접,	기관에서	직접	참여희망의사를	
밝힌	대상자는	각	기관의	보조연구자	1인이	연구의	목적과	취지, 
참여방법과	정보보호에	관해	설명하였다.	연구참여를	결정한	대

상자에게는	병원	방문	시	보조연구자가	연구참여에	대한	설명을	

다시	한번	제공하고	서면	동의	후	설문지를	직접	배부하였다.	작

성된	설문지는	타인이	보지	못하도록	기입	후	바로	밀봉된	봉투

에	넣어	보조연구자가	회수하였다.	설문작성은	조용한	휴게실에

서	이루어졌으며,	설문작성에	소요된	시간은	약	15분에서	20분	
사이였다.

본	연구	대상자의	구체적인	선정기준은	(1)	만	20~44세(가임

연령)의	기혼	여성,	(2)	여성요인,	남성요인,	복합요인	및	원인불
명으로	난임을	진단받고	보조생식술	중	체외수정을	시행	중인	

자,	(3)	의사소통이	가능하여	설문조사에	응답이	가능하고,	연구
의	목적을	이해하고	동의서에	서명한	자이다.	연구	대상	제외기

준은	(1)	설문지	내용을	이해하고	자가보고하는	데	언어표현	또

는	인지적	이해	능력에	문제가	되는	자,	(2)	난임	이외에	다른	신
체적	질환을	동반하고	있는	자,	(3)	생식력	보존을	목적으로	난
임	시술을	시행하는	자이다.

G*Power 3.1.9.4	프로그램을	이용하여	산출한	본	연구	회귀분

석에	필요한	표본수는	유의수준(α) .05,	검정력(1	-	β)	80%로	두
고,	전	세계	11개	코호트	연구의	치료중단율	36.2%	[2]에	근거
하여	odds	ratio	1.76을	가정할	때	184명이다.	일반적으로	임상연

구에서는	10.0%~15.0%	정도의	표본수를	증원하는데[19],	본	연
구는	타	기관대비	반복	재시술	경험이	많은	대상자들이	집중되

는	국내	주요	난임시술의료기관에서의	자료수집이라는	대상자	

표본의	특수성을	고려하여	탈락률	15%로	계상하여	212명	모집

을	목표로	하였다.	수집된	설문지	중	중복설문,	복수응답	혹은	
미응답	항목이	있는	15부를	제외한	총	197부의	설문지로부터	얻

어진	자료를	최종분석에	이용하였다.

3. 연구 도구

본	연구에서	사용한	도구는	불확실성,	우울,	불안,	스트레스, 
피로,	난임	대처,	배우자	지지	및	난임치료환경으로,	이들	측정도
구	중	도구	개발자와	번안자의	승인이	필요한	도구에	대한	승인

을	받았다.

1) 불확실성

대상자의	불확실성은	난임	문제를	경험하고	있는	여성을	대상

으로	개발된	Kim과	Kim	[20]의	불확실성	도구를	사용하여	측

정하였다.	본	도구는	여성이	난임	진단과	치료과정에서	경험하는	

관계적	측면의	불확실성에	관한	4개	문항과	개인적	측면의	불확

실성	6개	문항의	총	10개	문항으로	구성되어	있다.	각	문항은	‘매

우	확신한다(1점)’에서	‘전혀	확신할	수	없다(5점)’의	Likert	5점	

척도로,	점수가	높을수록	난임과	관련된	불확실성	정도가	높음
을	의미한다.	개발	당시[20]	도구의	신뢰도는	Cronbach’s α값	

.78,	본	연구에서는	.85이었다.

2) 우울, 불안 및 스트레스

대상자의	우울,	불안	및	스트레스는	Lovibond와	Lovibond	
[21]에	의해	개발되어	저자의	허락	없이도	사용할	수	있는	공개

된	도구로,	Jun	등[22]이	타당화한	Depression	Anxiety	Stress	
Scales	(DASS)를	이용하여	측정하였다.	우울은	낮은	긍정감,	낮
은	자존감	및	의욕,	절망감	등으로	구성되어	있고,	불안은	자동
적	각성(입안이	마름,	심장박동이	빨라짐	등)	및	두려움	등에	대
한	문항으로,	스트레스는	계속되는	긴장,	과민함,	부정적	감정	등
을	나타내는	항목으로	각	7문항씩	총	21문항으로	하부영역별로	

측정	가능하다.	본	도구는	지난	일주일간	각	문항이	자신에게	얼

마나	적용되는지에	대해	‘전혀	해당되지	않음’	0점부터	‘나에게	

매우	많이	또는	거의	대부분	해당됨’	3점의	Likert	척도로,	각	하
부영역의	총점은	0점에서	21점으로	우울,	불안,	스트레스	수준을	
확인하기	위해	총	점수에	곱하기	2를	한	결과로	해석하며,	점수
가	높을수록	우울,	불안,	스트레스의	정도가	심함을	의미한다. 

Jun	등[22]의	연구에서	도구의	신뢰도	Cronbach	α값은	우울,	불
안,	스트레스가	각각	.87, .83, .83이었고,	본	연구에서는	각각	
.83, .87, .87이었다.

3) 피로

대상자의	피로는	Krupp	등[23]이	개발하고	Chung과	Song	

[24]이	번안한	피로	측정도구(Fatigue	Severity	Scale,	FSS)를	
사용하여	측정하였다.	본	도구는	총	9문항으로,	각	문항은	‘전혀	
그렇지	않다’	(1점)에서	‘매우	그렇다’	(7점)의	Likert	척도이며	

점수가	높을수록	피로가	심한	것을	의미한다.	Chung과	Song	

[24]에서	도구의	신뢰도는	Cronbach’s α값	.93,	본	연구에서는	
.94이었다.

4) 대처

대처는	Kim과	Ko	[18]의	여성의	난임	대처	측정도구(Coping	
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Scale for Infertility-Women,	CSI-W)를	사용하여	측정하였다. 

본	도구는	여성	개인이	난임의	진단과	시술과정에서	소극적	대처

와	적극적	대처	각각의	대처양식을	파악하기	위해	개발된	도구로	

적극적	대처	17문항과	소극적	대처	11문항의	총	28문항으로	이

루어져	있으며, ‘직면하기’, ‘자기통제’, ‘사회적	지지	추구(배우
자)’, ‘사회적	지지	추구(동료	혹은	전문가)’의	적극적	대처양식과	
‘거리두기’, ‘도망’, ‘회피’의	소극적	대처양식으로	구성되어	있다. 

각	문항은	‘전혀	그렇지	않다’	(1점)에서	‘매우	그렇다’	(4점)의	

Likert	4점	척도로,	점수가	높을수록	각각의	대처양식을	더	많이	
사용하는	것을	의미한다.	개발	당시[18]	적극적	대처의	Cron-

bach’s α값은	.78,	소극적	대처의	Cronbach’s α값은	.81이었고, 
본	연구에서는	적극적	대처	.77,	소극적	대처	.76이었다.

5) 배우자 지지

대상자의	배우자	지지는	Nam	[25]이	개발하고	Park	[26]이	

난임문제를	경험하고	있는	여성에게	맞게	수정·보완한	도구를	사

용하여	측정하였다.	본	도구는	배우자의	사랑,	존중,	신뢰의	지지
에	대한	9문항,	충분한	대화를	통한	지지에	대한	2문항,	실제적
인	도움과	보살핌의	지지에	대한	12문항의	총	23개	문항으로	구

성되어	있다.	각	문항은	‘전혀	그렇지	않다’	1점에서	‘항상	그렇다’ 

5점의	Likert	5점	척도로,	점수가	높을수록	배우자	지지	정도가	
높음을	의미한다.	Park	[26]의	연구에서	도구의	신뢰도는	Cron-

bach’s α값	.95이었고,	본	연구에서는	.94이었다.

6) 난임치료환경

본	연구에서는	난임치료환경(treatment	environment)을	측정

하기	위해	국가별	표준화된	도구	중	난임문제를	경험하고	있는	

국내	여성을	대상으로	하여	타당도가	확인된	한국어판	난임	관

련	삶의	질	도구의	하부영역을	사용하여	측정하였다.	난임	관련	

삶의	질(Fertility	Quality	of	Life,	FertiQoL)은	난임	문제와	난
임치료가	개인,	사회	및	관계적	삶의	영역에	미치는	영향을	평가
하기	위해	유럽생식배아협회(European	Society	of	Human	Re-

production	&	Embryology)와	미국	생식의학회(American	So-

ciety	of	Reproductive	Medicine)가	협력하여	개발한	신뢰할	수	

있고	유효한	국제	도구로,	Cardiff	대학의	난임	관련	삶의	질	사
이트에	다양한	언어로	공개되어	있어	누구나	사용할	수	있으며	

하위영역으로	식별하여	사용할	수	있다[27].	난임	관련	삶의	질	

도구는	4개의	하부영역(심신,	정서,	사회,	관계적	영역)에서	파생
된	24개	항목과	치료	관련	2개	하위영역(치료환경,	치료환경을	
참을	수	있는	인내심)의	10개	항목,	전반적인	생활	및	신체	건강	
항목	2개의	총	36개	문항으로	구성되어	있으며,	각	문항은	0점에

서	4점까지로	모든	영역은	0점에서	100점으로	환산하여	평가하

고	총	점수가	높을수록	난임	관련	삶의	질이	높음을	의미한다. 

본	연구에서는	접근성,	제공된	정보와	치료의	질,	의료진과의	상
호작용을	포함하는	치료환경을	묻는	6문항을	사용하였으며,	점
수가	높을수록	난임치료환경에	대한	인식이	긍정적임을	의미한

다.	개발	당시[27]	전체	도구의	Cronbach’s α값은	.92이었고,	치
료환경	영역의	신뢰도는	.84이었다.	본	연구에서	치료환경	영역의	

신뢰도는	Cronbach’s α값	.80이다.

7) 난임치료 지속 의도

난임치료	지속	의도는	현재	보조생식술	시행	중에	있는	대상자

에게	‘나는	임신에	성공할	때까지	난임치료를	지속할	것이다’의	1

개	문항을	이용하여	문항에	‘예’, ‘아니오’, ‘모르겠다’로	응답하도

록	하였으며, ‘예’로	응답한	경우에만	난임치료	지속	의도를	가지

고	있는	것으로	보고, ‘아니요’와	‘모르겠다’로	응답한	경우	현	시

점에서	난임치료	지속	의도가	없는	것으로	해석한다.

8)  대상자의 일반적 특성 중 연령, 난임치료기간 및 난임치료 

횟수의 명목화

보조생식술의	성공률은	상대적으로	일정하여	35세	미만에서	

는	주기당	약	25%에서	정상출산의	결과를	보이나	연령	35세	이	

상에서는	급격히	감소하는	것[7]에	근거하여	연령	35세	기준으	

로	범주화하였으며,	난임치료기간은	치료	3년이	경과한	후에	디	
스트레스가	고조된다는	근거[28]를	반영하여	명목화하였다.	또	

한	낙관주의와	절망을	반복하는	동안	마음이	약해지기	때문에	

적거나(<	연간	체외수정	2주기	미만)	많은(>	연간	체외수정	7주기	

실패)	치료실패에	직면한	대상자들의	난임치료	결과에	대한	수	

용이	일반적으로	안정적인	반면,	중간	정도의	체외수정	실패(연	
간	4주기	치료실패)에	직면한	대상자에게서	감정의	변화가	큰	것	

에	준하여[29]	난임치료횟수를	명목화하였다.

4. 자료분석방법

자료분석은	SPSS	26.0	프로그램(IBM	Co.)을	이용하여	유의

수준	.05로	양측검정으로	전산처리하였다.	대상자의	일반적	특성

과	측정	변수들의	정도는	빈도와	백분율,	평균과	표준편차로	제
시하였고,	보조생식술을	받는	여성의	난임치료	반복에	따른	난
임치료	지속	의도율은	빈도와	백분율을	이용하였다.	일반적	특성

에	따른	난임치료	지속	의도의	차이는	chi-square	test를	이용하

였으며,	불확실성,	우울,	불안	및	스트레스,	피로,	대처,	배우자	
지지,	난임치료환경에	대한	인식	정도에	따른	난임치료	지속	의
도의	차이는	t-test를	이용하였다.	난임치료	지속	의도	관련	요인
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은	난임치료	지속	의도가	있다고	응답한	대상자를	기준으로	하

여	연구에	사용된	제	변수와	일반적	특성에서	통계적	유의성이	

있는	독립변수를	포함하여	로지스틱	회귀분석(logistic	regres-

sion	analysis)을	이용하여	분석하였다.

5. 윤리적 고려

본	연구는	차의과학대학교	분당차병원	의학연구윤리심의위원

회의	승인(IRB	No.	2022-02-048-002)을	받았으며,	연구참여
자가	자발적으로	참여하고	동의할	수	있도록	하였다.	대상자가	

연구	참여로	인해	부가적인	피해를	입지	않도록	설문작성은	대상

자가	편한	시간에	가능한	방해가	되지	않는	조용한	장소에서	작

성할	수	있도록	하였으며,	모든	서류는	봉투에	밀봉하여	제공되
었다.	수집된	자료는	암호화되어	저장되며	데이터	접근	권한을	

제한하여	무단	접근을	방지할	것과	연구	이외의	다른	목적으로	

사용되지	않을	것을	설명하였다.	또한	대상자가	원치	않을	시	언

제든지	참여를	중단하거나	정보를	제공하지	않을	권리가	있음을	

사전	공지하였으며,	연구	참여	도중	대상자가	경험한	감정으로	
인해	상담이	필요할	시에는	기관	내	상담사와	연계할	수	있음을	

설명하였다.	연구결과는	난임치료를	받는	대상자들을	돕는	중재	

개발의	기초자료로	사용될	것임을	설명하였고,	연구	참여를	위
해	소요된	시간에	대한	소정의	답례품을	제공하였다.

연구 결과

1. 대상자의 일반적 특성에 따른 난임치료 지속 의도

본	연구	대상자의	일반적	특성에	따른	난임치료	지속	의도를	

분석한	결과,	결혼기간(χ2 = 10.66, p = .002)과	난임치료에	대한	

배우자	지지(χ2 = 9.21, p = .010)	정도에서	통계적으로	유의한	차

이를	보였고,	그	외	일반적	특성에서는	유의한	차이가	없었다
(Table 1).

2.  대상자의 보조생식술 시술 횟수에 따른 난임치료  

지속 의도율

본	연구에	참여한	대상자	197명	중	139명(70.6%)이	난임치료

를	지속할	의도가	있는	것으로	나타났다.	보조생식술	시술	횟수

에	따른	본	연구	대상자의	난임치료	지속	의도율을	조사한	결과, 
첫	번째	보조생식술	주기에서는	65명	중	47명(72.3%)이	향후	난

임치료를	지속할	의사가	있었으며,	두	번째,	세	번째	주기의	보조
생식술	주기를	경험하는	대상자	70명	중	55명(78.6%)이	지속	의

도를	가지고	있었다.	네	번째에서	여섯	번째	주기의	대상자들의	

치료	지속	의도율은	64.5%이었고,	일곱	번째	주기	이후의	치료	

지속	의도는	54.8%로	나타났다(Figure 2).

3.  대상자의 불확실성, 우울, 불안, 스트레스, 피로, 대처, 

배우자 지지 및 난임치료환경에 따른 난임치료 지속 

의도의 차이

대상자가	지각하는	불확실성	정도는	1~5점	점수범위에서	2.29

점(±	0.58)이었으며,	우울,	불안,	스트레스는	도구	개발	당시의	
분석	방법에	따라	총	점수에	2를	곱한	점수범위	0~42점	사이에

서	각각	6.88 (± 6.94)점, 5.98 (± 6.16)점, 10.12 (± 8.27)점이었

다.	피로는	점수범위	1~7점	사이에서	3.48점(±	1.34),	적극적	대
처와	소극적	대처는	점수범위	1~4점	사이에서	각각	2.94점

(± 0.32), 1.87점(±	0.45)이었다.	대상자가	지각하는	배우자	지지

는	4.07점(±	0.59)이었으며,	난임치료환경은	80.20점(±	13.15)이
었다(Table 2).

대상자의	난임치료	지속	의도는	불확실성,	우울,	적극적	대처	
및	소극적	대처,	의료진과의	상호작용	정도에	따라	유의한	차이
가	있었다.	불확실성(t	=	-	4.26, p < .001)과	우울	정도가	낮은	경

우에서	난임치료를	지속하겠다고	응답하였으며(t	=	-	3.93, 
p < .001),	적극적	대처를	더	많이	사용하고(t	=	4.10, p < .001),	소
극적	대처를	덜	사용하는	경우(t	=	-	2.64, p = .009),	난임치료환
경을	긍정적으로	인식(t	=	4.59, p < .001)하는	경우에	난임치료를	

지속하겠다고	응답하였다(Table	2).

4. 대상자의 난임치료 지속 의도 관련 요인

대상자의	난임치료	지속	의도	관련	요인을	파악하기	위해	로지

스틱	회귀분석	결과,	로지스틱	모형의	전체적인	적합도를	판단하
는	Hosmer-Lemeshow	검정은	p값	.183으로	.05보다	커	회귀모

형에	적합하며, Nagelkerke R2 값은	.32이었다.	난임치료	지속	의

도는	불확실성,	적극적	대처,	난임치료환경	및	결혼기간	정도와	
관련되는	것으로	나타났다.

불확실성	점수가	1	증가할	때	난임치료	지속	의도가	있는	군에	

속할	확률이	66%	감소하였으며,	적극적	대처	점수가	1점	증가할	
수록,	난임치료환경	점수가	1점	증가할	때.	난임치료	지속의도가	

있는	군에	속할	확률이	각각	4.04배, 2.77배	증가하였다.	또한	결

혼기간이	5년	이하일	때	5년	이상인	경우보다	2.61배(95%	CI	

1.24~5.49)	더	난임치료를	지속하겠다는	의도가	있는	것으로	나

타났다(Table 3).

논    의

본	연구는	보조생식술을	경험하는	여성을	대상으로	향후	난임
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치료	지속	의도에	관련되는	요인을	파악하여	난임치료과정에서	

대상자가	경험하는	심리적·신체적	어려움을	재조명하고,	적정	수
준에서	대상자의	난임치료	지속을	돕는	다각적인	교육과	지지적	

중재를	위한	기초자료를	마련하고자	시도되었다.

본	연구에서	현재	진행되고	있는	보조생식술에	실패하더라도	

난임치료를	지속할	의도가	있다고	응답한	대상자는	70.6%로,	국

가에서	난임시술비를	지원하고	그	지원에	제한이	없는	이스라엘

에서	보조생식술을	받는	여성을	대상으로	난임치료	지속	의도를	

조사한	연구에서	보고된	57%	[6]에	비해	높은	수준이다.	또한, 
국외	메타분석에서의	실제	난임치료	중단율	36.2%	[2]와	보조생

식술을	지원받는	보험이	있는	미국	여성의	치료중단율	40%	[3]	

대비,	우리나라	보조생식시술	여성의	낮은	치료중단	가능성,	즉, 

Table 1. Differences in the Intention for Continual Fertility Treatments Based on General Characteristics   (N = 197)

Characteristics Categories n (%)

Intention for continual  
fertility treatments

χ2 (p)
Yes (n = 139) No (n = 58)

n (%) n (%)

Age (yr) < 35 50 (25.4) 36 (25.9) 14 (24.2) 0.14 (.932)

≥ 35 and < 40 71 (36.0) 49 (35.3) 22 (37.9)

≥ 41 and ≤ 44 76 (38.6) 54 (38.8) 22 (37.9)

Duration of marriage (yr) < 5 100 (50.7) 81 (58.3) 19 (32.8) 10.66 (.002)

≥ 5 97 (49.3) 58 (41.7) 39 (67.2)

Job No 64 (32.5) 44 (31.7) 20 (34.5) 0.15 (.699)

Yes 133 (67.5) 95 (68.3) 38 (65.5)

Religion No 104 (52.8) 73 (52.5) 31 (53.4) 0.01 (.905)

Yes 93 (47.2) 66 (47.5) 27 (46.6)

Child No 177 (89.8) 124 (89.2) 53 (91.4) 0.21 (.646)

Yes 20 (10.2) 15 (10.8) 5 (8.6)

Infertile factor Unexplained 82 (41.6) 59 (42.4) 23 (39.6) 1.59 (.662)

Female factor 36 (18.3) 27 (19.4) 9 (15.5)

Male factor 17 (8.6) 10 (7.2) 7 (12.1)

Mixed factor 62 (31.5) 43 (31.0) 19 (32.8)

Duration of fertility treatment (yr) < 3 156 (79.2) 114 (62.0) 42 (72.4) 3.19 (.203)

≥ 3 and < 5 24 (12.2) 16 (11.5) 8 (13.8)

≥ 5 and < 7 17 (8.6) 9 (6.5) 8 (13.8)

Number of IVF (times) 1 65 (33.0) 47 (33.8) 18 (31.0) 6.49 (.090)

≥ 2 and < 4 70 (35.5) 55 (39.6) 15 (25.9)

≥ 4 and < 7 31 (15.7) 20 (14.4) 11 (19.0)

≥ 7 31 (15.7) 17 (12.2) 14 (24.1)

Beneficiary of government subsidy for 
current infertility treatments

No 75 (38.1) 53 (38.1) 22 (37.9) 0.00 (.979)

Yes 122 (61.9) 86 (61.9) 36 (32.1)

Miscarriage experience after fertility 
treatment

No 147 (74.6) 108 (77.7) 39 (67.2) 2.36 (.124)

Yes 50 (25.4) 31 (22.3) 19 (32.8)

Experience of counseling for infertility No 186 (94.4) 134 (96.4) 52 (89.7) 3.53 (.060)

Yes 11 (5.6) 5 (3.6) 6 (10.3)

Economy burden on infertility treatment Hardly 56 (28.4) 40 (28.8) 16 (27.5) 0.30 (.859)

Medium 86 (43.7) 59 (42.4) 27 (46.6)

Easily 55 (27.9) 40 (28.8) 15 (25.9)

Spousal support for infertility treatments Active 148 (75.1) 110 (79.1) 38 (65.5) 9.21 (.010)

Neutral 39 (19.8) 26 (18.7) 13 (22.4)

Passive 10 (5.1) 3 (2.2) 7 (12.1)

IVF = In vitro fertilization.
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훨씬	높은	수준에서	난임치료를	지속할	가능성을	짐작할	수	있

는	결과이다.

난임치료	중단율은	일반적으로	보조생식술	주기가	반복되면서	

증가하는	경향이	있는데[30,31],	본	연구에서	또한	난임치료를	
반복	경험하는	대상자일수록	향후	난임치료를	지속하겠다는	의

도를	가지는	경우가	점차적으로	감소하는	경향이	있는	것으로	나

타났다.	그럼에도	불구하고	본	연구에서	보조생식술을	처음	경험

하는	대상자	중	향후	난임치료	지속	의도가	있는	경우가	72.3%

에	달하여	선행연구[32]에서	보조생식술	치료에	앞서	대상자의	

56%가	여러	주기의	치료를	계획할	의도가	있었던	것에	비하여	

높다.	또한,	본	연구에	참여한	보조생식술	2~3주기의	대상자	중	
치료	지속	의도가	있는	경우가	78.6%로	첫	번째	주기의	시술	대

상자와	유사한	수준이고,	4~6주기	대상자의	64.5%,	7회	이상	
주기	대상자의	치료	지속	의도가	54.4%이었다.	이는	난임치료	주

기에	실패한	대상자들이	치료	지속	의도	대비	더	많은	경우에서	

다음	난임치료를	반복시도하는	경향이	있음을	고려할	때[6],	실
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Figure 2. Rate of intention for continual fertility treatments according to number of assisted reproductive technology procedures.

Table 2. Levels of Uncertainty, Anxiety, Depression and Stress, Fatigue, Coping, Spousal Support, and Treatment Environment and Their Differences 
Based on Intention for Continual Fertility Treatments  (N = 197)

Variables
Range of 

scale
M ± SD

Range of 
score

M ± SD

Intension for continue  
infertility treatment

t p-value
Yes (n = 139) No (n = 58)

M ± SD M ± SD

Uncertainty 1~5 2.29 ± 0.58 10~50 37.33 ± 5.91 2.17 ± 0.52 2.56 ± 0.61 – 4.26 < .001

DASS

    Depression† 0~3 0.49 ± 0.50 0~42 6.88 ± 6.94 5.66 ± 5.76 9.79 ± 8.54 – 3.93 < .001

    Anxiety† 0~3 0.43 ± 0.44 0~42 5.98 ± 6.16 5.49 ± 5.58 7.17 ± 7.30 – 1.56 .121

    Stress† 0~3 0.72 ± 0.59 0~42 10.12 ± 8.27 9.36 ± 7.64 11.93 ± 9.44 – 1.99 .470

Fatigue 1~7 3.48 ± 1.34 9~63 31.40 ± 12.14 3.41 ± 1.33 3.67 ± 1.37 – 1.24 .215

Coping

    Active coping 1~4 2.94 ± 0.32 17~68 50.04 ± 5.60 3.00 ± 0.32 2.80 ± 0.28 4.10 < .001

    Passive coping 1~4 1.87 ± 0.45 11~44 20.62 ± 5.05 1.81 ± 0.43 2.01 ± 0.48 – 2.64 .009

Spousal support 1~5 4.07 ± 0.59 23~115 93.60 ± 13.59 4.10 ± 0.55 3.90 ± 0.66 1.22 .224

Treatment environment 0~4 3.20 ± 0.52 0~100 80.20 ± 13.15 4.31 ± 0.50 3.95 ± 0.48 4.59 < .001

M = Mean; SD = Standard deviation; DASS = Depression Anxiety Stress Scales.
†Total score × 2.
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제	난임치료	중단율을	보고한	국외연구[30,31]	대비	높은	수준
의	난임치료	지속	의도가	있음을	예측할	수	있는	결과이다.	독일

의	경우	1회	보조생식술	주기에서	난임치료	중단율	26%,	3주기	
실패	후	누적중단율이	67.0%이고[30],	벨기에의	경우	1회	주기
의	중단율	27.0%,	2주기	29.0%,	3과	4주기에	각각	33.0%와	
39.0%,	5주기	종료	후	47.0%이었다[31].	이러한	결과에는	본	연
구가	국내	주요	난임시술의료기관에서의	자료수집으로	타	기관

대비	시술경험이	많은	대상자들이	집중된	기관의	특성이	반영되

었을	수	있다.	또한,	독일에서	건강보험이	있는	사람의	특정	조건
에	따라	3회에	한해	보조생식술	치료비용의	50.0%가	건강보험에

서	충당되는	것[30]과	달리,	난임시술비	지원	연령	제한	폐지	및	
시술지원	범위	확대와	같은	적극적인	국내	난임시술지원정책의	

영향	때문일	가능성이	있다.	더불어	가족과	자녀에	대한	의미와	

바램과	같은	한국의	문화적	특성이	반영된	결과로도	생각할	수	

있어	추후연구가	필요하다.	건강보험심사평가원[33]에	따르면, 
2017년에서	2021년까지	난임치료	대상자	수는	연평균	5.0%씩	

지속적으로	증가하고	보조생식술	시술	환자는	약	11.5%	늘어났

다.	이와	함께	치료를	중단하는	‘보이지	않는	대상자’가	적지	않

은	수가	될	것으로	예상되는	상황에서	난임	문제를	가지고	있는	

대상자가	여러	주기의	치료	계획을	세울	기회를	중요하게	생각하

는	한편,	난임치료	주기가	반복될수록	대상자의	심리적·신체적	
부담이	가중되는	등	반복되는	시술로	발생할	수	있는	문제와	이

점,	동결난자	사용	등	사전에	결정해야	할	문제들에	대한	보다	깊
이	있는	정보를	제공해야	한다.	또한	난임치료과정에서	경험하는	

시간적·경제적·신체적·정서적	소모와	관련	문제에	관해	부부가	

함께	사전	검토할	기회를	제공하기	위한	전문상담	인력	배치,	난
임치료의	대안적	방법	선택에	대한	국내외	사례	소개	등	대상자

의	적정	의사결정을	돕는	다양한	측면의	지원체계가	필요하겠다. 

본	연구에서	보조생식술	시술	여성의	난임치료	지속	의도	관

련	요인은	결혼기간,	불확실성,	적극적	대처	및	난임치료환경으로	
나타났다.	본	연구에서	결혼기간이	5년	미만인	대상자가	결혼기

간이	5년	이상인	경우보다	2.61배	더	난임치료를	지속하겠다는	

의도를	가지고	있었다.	이는	결혼기간이	길어질수록	난임진단	및	

치료의	결과로	인한	스트레스가	높아져	삶의	질이	저하되고[34], 
난임치료에	대한	부부의	부정적인	태도[35]가	가중되어	난임치

료	지속	의도를	가지지	못한	결과로	생각된다.	난임은	대체로	장

기간의	치료기간을	필요로	하는데[36],	치료가	수년에	걸쳐	진행
되고	바람직한	치료결과를	얻을	때까지	지속적으로	견뎌내야	할	

때	난임치료를	받는	대상자들의	감정적	어려움이	심해진다[28]. 

그러므로	의료진은	대상자가	적정	시기에	난임치료를	시작하는	

것을	포함해	부부가	함께	적극적으로	난임	문제를	해결할	수	있

도록	돕는	홍보와	상담,	지지적	중재를	지속적으로	제공할	필요
가	있겠다.

본	연구	대상자의	불확실성은	동일한	도구를	사용하여	난임치

료를	받는	여성을	대상으로	한	국내연구[10]	결과와	유사한	수준

이다.	본	연구에서	보조생식술	시술	여성의	불확실성은	난임치료	

지속	의도	관련	요인으로	확인되었는데,	이는	난임치료	결과에	
대한	불확실성이	치료중단의	중요한	원인으로	작용함을	보고한	

선행연구[37]와	동일한	맥락이다.	또한	보조생식술의	반복적인	

실패로	인해	대상자가	난임이	만성적이고	부작용이	있으며	통제

Table 3. Factors Related to Intention for Continual Fertility Treatments in Women Undergoing Assisted Reproductive Technology  (N = 197)

Categories β Std.error Wald χ2 p-value Odds ratio
95% CI 
lower

95% CI 
upper

(Intercept) – 3.86 2.91 1.76 .184 0.02

Uncertainty – 0.82 0.39 4.39 .036 0.44 0.20 0.95

Depression – 0.08 0.04 3.46 .063 0.92 0.85 1.00

Anxiety – 0.02 0.05 0.18 .672 0.98 0.88 1.09

Stress 0.04 0.04 1.08 .299 1.04 0.96 1.13

Fatigue 0.01 0.15 0.00 .970 1.01 0.75 1.35

Active coping 1.39 0.66 4.48 .034 4.04 1.11 14.71

Passive coping 0.05 0.53 0.01 .925 1.05 0.37 2.99

Spousal support – 0.50 0.38 1.78 .182 0.60 0.29 1.27

Treatment environment 1.02 0.40 6.43 .011 2.77 1.26 6.07

Spouse’ support for infertility treatments 0.28 0.48 0.35 .553 1.33 0.52 3.37

Duration of marriage 0.96 0.38 6.38 .012 2.61 1.24 5.49

Spouse’ support for infertility treatments: Active = 1, Duration of marriage: > 5 years = 1.
Std = Standard; CI = Confidence interval.
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할	수	없다는	믿음을	가지게	되고,	이러한	통제불가능에	대한	믿
음이	곧	치료에	대한	신뢰를	떨어뜨려	난임치료	중단으로	이어지

는	중요한	원인	중	하나가	됨을	보고한[4]	선행연구의	결과를	뒷

받침해준다.	난임치료를	받는	대상자는	적극적으로	치료에	임했

음에도	불구하고	예상했던	결과	달성이	지연될	때	치료를	포기

하는	경향이	있다.	즉,	진행	중인	치료에	대해	기대한	결과가	충
족되지	않으면	심리적	어려움을	느끼고,	이	때문에	쉽게	무관심
과	치료중단으로	이어진다[37].	특별히,	많은	대상자가	절박감에
서	결정을	내리기	때문에	난임치료를	시작하기	전과	후에	충분

한	상담이	필요하다[37].	따라서	의료진은	대상자에게	난임치료	

시기와	방법,	기대되는	결과에	대한	충분한	교육을	제공하고	치
료	실패	후	재시술	시점까지의	휴식기에	치료결과에	따르는	신체

적·심리정서적	어려움의	완화를	도와야	한다.	또한	모든	치료에	

앞서	대상자의	심리정서적	상태	평가를	통해	난임치료단계별	불

확실성의	가중을	막고	긍정적으로	전환하도록	돕는	적극적인	중

재가	필요하다.

난임치료를	받는	여성의	적극적	대처는	직면하기,	자기통제,	배
우자와의	성생활에서의	적극적인	노력을	포함하는	사회적	지지	

추구와	전문가나	지역사회로부터의	전문적인	정보를	추구하는	

것으로	설명된다[18].	본	연구	대상자의	적극적	대처	정도는	문항

평균	2.94점으로,	동일한	도구를	사용하여	배란유도,	인공수정	
및	체외수정을	경험하는	여성의	적극적	대처	정도를	보고한	Choi

와	Moon	[38]의	연구에서	적극적	대처의	하부영역	‘동료	및	전

문가로부터의	사회적지지	추구’ 2.26점에서	‘직면하기’ 3.19점	사

이로	나온	결과와	유사한	정도이다.	보조생식술을	시행	중인	본	

연구	대상자의	적극적	대처는	난임치료	지속	의도	관련	요인으로	

나타났다.	본	연구와	동일한	난임대처	측정도구(CSI-W)를	사용

하여	난임치료	지속	및	중단과	관련되는	요인을	탐색한	연구가	

없어	직접	비교는	어려우나,	이는	난임대처전략	측정도구(Infer-
tility	Coping	Strategies)를	사용하여	난임치료	중단	가능성을	

조사한	연구[12]에서	난임대처전략이	난임치료	중단	예측변수가	

아니었던	것과	상이한	결과로	볼	수	있다.	난임치료	시작	단계에

서	무력감은	보조생식술	시술	여성의	심리적	고통에	대한	취약	

요인으로	작용하는	반면,	수용과	희망은	보호요인으로	작용한다
[39].	즉,	난임	위기에	대한	수용과	감정에	집중하는	노력,	적극
적인	문제해결,	마음챙김	및	슬픔해결과	같은	적극적	대처는	난
임	위기로부터	건강하고	빠른	회복과	관련된다[40].	비록	통계적	

유의성은	없었으나,	선행연구[41]에서	긍정적	재평가	대처(posi-
tive	reappraisal	coping)를	촉진하는	중재에	참여한	실험군이	치

료실패	후	12개월	동안의	추적	관찰에서	난임치료	중단율	

5.45%로	중재에	참가하지	않은	대조군의	치료중단율	15.22%에	

비해	낮은	경향이	있었던	것은,	여성들이	난임문제에	직면하기	
위해	보다	긍정적인	대처	전략,	즉,	감정에	집중하고	사회적	지지
를	추구하는	전략을	사용할	수	있도록	도와야	할[42]	필요성을	

잘	나타내는	결과이다.	또한,	소극적	대처의	형태인	회피적	대처	
전략을	덜	사용하는	것이	난임치료를	경험하는	대상자의	심리정

서적	적응을	위한	보호요인으로	작용하고	삶의	질	증가에	기여

하는	가장	강력한	예측인자임[42]을	고려하여	대상자가	난임	문

제에	적절히	대처하도록	돕는	다양한	전략적	시도가	필요하다.

난임치료환경은	의료진과의	상호작용을	포함하는	난임	관련	

삶의	질	도구의	하부영역으로	본	연구대상자의	난임치료환경에	

대한	인식	정도는	80.20점(점수범위	0~100점)이었다.	이는	병원

의	도움을	받아	자연주기법,	배란유도,	인공수정	및	체외수정	등
의	방법으로	임신을	시도하는	국내	여성을	대상으로	측정한	

62.50점(SD	13.57)	[43]	대비	높은	수준이다.	이러한	결과	차이

는	본	연구에	참여한	체외수정	시술	과정	중의	대상자가	배란유

도,	인공수정	등	임신을	돕는	타	방법	대비	시술과정이	길어	병
원방문과	상담	등	치료환경에의	잦은	노출을	통해	의료진과의	상

호작용의	기회가	상대적으로	많았기	때문으로	생각된다.	본	연구

에서	난임치료환경은	난임치료	지속	의도	관련	요인으로	확인되

었는데,	이는	난임치료를	결정한	대상자가	치료를	받지	않기로	
결정한	대상자에	비해	의료진과의	상호작용에	대한	긍정적인	인

식을	가지고	있었던	선행연구[44,45]와	동일한	결과이며,	난임진
단,	상담	및	치료과정에서	의료진과의	의사소통이	대상자의	치료	
의도를	결정하는	중요한	요소임을	보고한	선행연구[44]와	같은	

맥락이다.	또한	대상자가	인식하는	치료	유형과	진료의	질이	난

임치료중단에	영향을	미치는	보고와도	같다[46].	난임	대상자들

은	국가의	지원이나	법제화된	도움을	통한	지지보다	난임치료	과

정에	개입하는	의료진과의	상호작용에	의존하는	경우가	많고

[47],	치료가	개별화되고	지지적이며	우호적이라고	인식할	경우	
치료에	대한	만족도가	높다[32].	의료진이	난임	대상자에게	제공

하는	정서적	지지와	정보는	난임치료의	역량과	접근성에	영향을	

미칠	수	있고[48],	난임	치료와	치료환경에	대한	대상자의	인식
은	대상자의	삶의	질과	전반적인	치료결과에	중요한	영향을	미친

다[49].	그러므로	난임치료의	모든	과정에서	대상자와의	긴밀한	

상호작용을	기반으로	난임치료	대상자의	신체적·심리정서적	상

태와	요구에	따른	포괄적인	이해와	상담	및	관리를	제공하여야	

하겠다.	특별히,	비현실적인	낙관이	난임치료의	반복적인	실패	후
에도	난임치료를	지속하려는	의도와	실제	행위로	이어지는	것에	

대한	우려[6]가	있는	만큼,	대상자가	난임	문제와	치료의	예후를	
정확히	이해하도록	돕고	충분한	정보제공과	체계적인	의사결정

과정을	거쳐	치료에	임할	수	있는	환경을	조성하여야	하겠다.
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본	연구에서	난임치료	지속	의도가	있는	여성의	우울	정도가	

치료	지속	의도가	없다고	응답한	경우에	비해	유의하게	낮았으

나,	난임치료	지속	의도	관련	요인으로	확인되지는	않았다.	이는	

난임치료를	경험하는	부부를	대상으로	난임치료	중단	예측요인

을	확인하기	위한	연구에서	여성의	우울이	난임치료의	중단	가

능성을	높이는	가장	강력한	예측인자임을	보고한	연구[12]와	다

소	다른	결과이다.	그러므로	난임	상담과	지지적	중재	활성화	정

도,	임신과	출산에	대한	사회문화적	배경,	보조생식술	시술	단계
에	따른	대상자의	심리정서상태	변화	등을	충분히	고려한	상태

에서	반복연구가	필요할	것으로	사료된다.	그동안	우울감과	같은	

난임에	동반되는	부정적인	감정은	임신을	할	수	없다는	개인의	

심리적	경험	때문이라고	여겨져	왔으나,	심리적	경험	이외에도	난
임치료에	사용되는	약물이	우울	증상의	발달과	관련	있을	수	있

다.	즉,	성선자극호르몬(gonadotropin)	자극이	없는	프로토콜이	
성선자극호르몬분비호르몬(gonadotropin-releasing	hormone	

agonist,	GnRH)	길항제	또는	GnRH	작용제를	사용하는	것과	비
교할	때	더	나은	기분	상태를	나타낼	수	있음이	최근	체계적	문

헌	고찰	결과를	통해	보고되는	등,	난임치료에	사용되는	호르몬	
치료와	기분	및	정신병리학적	장애의	발생에	대한	연구결과가	보

고되고	있다[50].	그러므로	의료진은	난임치료를	받는	여성의	우

울이	비단	여성	개인의	심리적	기대와	치료결과와의	상호작용의	

결과뿐만	아니라,	난임치료과정과	밀접한	관련이	있음을	인지하
고	지속적인	모니터링과	관리를	제공할	필요가	있다.	또한,	우울
은	보조생식술	시작	전,	보조생식술	시술	과정,	보조생식술	시술	
후	언제든지	진단될	수	있고	그	변화	정도가	클	수	있음을	고려

하여	보조생식술을	계획하는	시기에서부터	시술	후	일정기간	동

안	지속적인	관리를	요하는	임상상황으로	이해하는	것이	바람직

하겠다.

본	연구는	경기도	및	부산시	소재	난임시술기관	2곳에서	보조

생식술	시술을	받는	여성을	대상으로	하였으므로	연구결과를	일

반화하는	데	제한이	있을	수	있다.	더불어	보조생식술을	처음	경

험하는	대상자가	포함되어	이들의	경험이	연구결과에	영향을	미

쳤을	가능성이	있다.	또한	본	연구는	조사시점에서의	난임치료	

지속	의도를	조사한	횡단적	연구로	난임치료를	받고	있는	중	다

음	치료시점에서의	반복주기	계획에	대한	의도를	측정하여,	실제	
다음	치료	시점에서	난임치료의	중단	및	치료	시행을	측정하지	

못한	한계가	있다.	그러나	국내	보조생식술	시술	여성을	대상으

로	난임치료	지속	의도를	파악하고	그	관련	요인을	개인적	요인, 
환경적	요인	및	관계적	요인의	다양한	측면으로	확인하였다는	데

에	의의가	있다.	또한,	저출산	문제가	심화되고	있는	한국에서	난
임이	저출산의	중요한	요인	중	하나로	작용하고	있다는	점에서	

본	연구는	치료를	중단하는	‘보이지	않는	대상자’에	대한	관심을	

기울일	필요가	있음을	시사한다.	본	연구의	결과는	치료가능성

이	있음에도	불구하고	난임치료	과정에서의	신체적·심리정서적	

어려움으로	인해	치료를	조기에	중단하지	않도록	돕는	중재프로

그램	개발의	기초자료로	활용될	것으로	생각된다.

결    론

본	연구는	보조생식술	시술	과정에	있는	여성을	대상으로	현재	

진행하고	있는	보조생식술	이후	난임치료	지속	의도를	알아보고	

난임치료	지속	의도	관련	요인을	파악하고자	수행되었다.	본	연

구	대상자의	70.6%가	난임치료	지속	의도가	있었으며	난임치료

를	반복할수록	치료	지속	의도는	점차적으로	감소하는	경향이	

있었고,	난임치료	지속	의도	관련	요인은	결혼기간,	대상자가	경
험하는	불확실성과	적극적	대처	및	난임치료	환경으로	나타났다. 

따라서	장기간이	소요될	수	있는	치료기간	동안	적정난임치료의	

맥락에서	대상자가	조기에	중도탈락하지	않도록	돕고,	각	주기의	
시작에	앞서	대상자의	심리정서적	평가,	상담	및	관리	등을	통해	
불확실성을	완화시키고	적극적	대처	전략을	사용하도록	도울	필

요가	있다.	또한	난임	관련	의료진은	대상자에	대한	포괄적	이해

를	기반으로	대상자가	난임	문제와	치료의	예후를	정확히	이해

하도록	돕고,	적절한	의사결정을	거쳐	치료에	임할	수	있도록	도
와야	할	것이다.	특별히	난임치료에	성공하기	어려운	객관적	요인

이	있고,	여러	번의	반복	재시술을	경험한	대상자의	경우	임신을	
향한	비현실적인	목표로	인한	불필요한	신체적·정서적	소모를	경

험하지	않도록	적정의사결정을	돕는	지원체계가	필요하겠다.

본	연구결과를	토대로	불확실성	완화	및	적극적	대처	강화를	

위한	중재프로그램을	개발하고	적용하는	연구를	제언한다.	또한	

난임치료지속	혹은	중단과	관련	질적	방법의	연구가	필요할	것으

로	사료된다.	나아가	실제	난임치료	지속률을	조사하고	난임치료	

지속에	영향을	미치는	요인을	파악하기	위한	종단적	연구와	적정

난임치료를	돕는	의사결정	지원체계	마련을	위한	국가	차원의	대

단위	연구가	필요하겠으며,	보조생식술을	시도하는	모든	대상자
와	치료에	실패한	대상자가	적절한	심리정서적	평가와	관리를	받

을	수	있도록	돕는	정책연구가	필요할	것으로	사료된다.
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