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과제요약

본 연구는 우리나라에서는 불임과 연관성이 있는 사회적요인 및 생활습관에 대한 연구로 연구 목적

은 크게 첫째, 불임과 연관성이 있는 사회적요인 및 생활습관에 관한 연구를 함으로써 불임 예방 방

안을 제시함으로써 고가의 침습적인 불임 치료의 필요성을 최소화하고 임신율 및 출산율을 증가시켜 

저출산 문제를 해결하는 데 도움이 되도록 하는 것이며, 둘째, 최근 건강보험공단 자료를 분석함으

로써 불임환자의 추이를 파악하여 불임부부 지원사업의 적정예산집행에활용되도록 하는 것이다. 

연구 내용은 국내 및 외국의 문헌 고찰과 2007년 정부의 불임부부 지원사업 대상 불임 환자들을 대

상으로 설문 조사를 실시하였으며, 최근 7년간 건강보험공단의 자료를 수집하여 연도별 불임 진단환

자 현황을 분석하였다. 연구 결과를 보면 건강보험공단 자료를 분석한 결과 불임 환자가 증가하는 

추세로 보이나 본 자료의 결과처럼 절대로 불임환자가 증가하고 있다고는 단정지을 수 없다. 그 이

유는 첫째, 건강보험 공단 자료자체가 가진 한계점과 둘째로 실제 불임부부 지원사업 신청자 수도 

2007년에는 2006년에 비하여 감소하였다는 점, 셋째, 최근의 연구에서 불임환자가 저출산으로 인한 

인구의 감소로 감소되고 있다는 이론들이 제시되고 있다는 점 등이다. 또한 불임관련 생활습관 인자

와 불임 원인별 생활 습관 등을 분석한 결과 불임환자에서 예전에 복강수술을 받았거나 자궁 외 임

신이었던 경우가 많았으며, 불임원인별 생활습관의 차이는 없었다. 그러나, 대조군의 선정이 미흡하

여 이에 대하여는 추가 연구가 필요할 것으로 사료된다. 
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연구과제명 불임의 사회적 요인 및 실태에 관한 연구

주관연구기관 한양대학교 산학협력단 주관연구책임자 황 정 혜

참여기업 없음

총연구기간 2007/11/12 ~ 2008/06/11 (7개월)

 ○ 연구 배경 및 필요성

불임은 피임을 하지 않고 정상적으로 성생활을 하면서 1년 내에 임신이 되지 않는 경우로 약 10-15%가 불임

으로 보고되고 있다. 불임의 원인은 남성요인, 난관요인, 배란요인, 자궁요인, 원인불명 등 여러 가지가 있

는데, 각각의 원인에 따른 예방이 필요하나, 대개는 복합적인 요인에 의한 경우도 많다. 불임을 초래할 수있

는 생식능력의 변화는 외적인 조건의 영향을 많이 받는데, 특히 여러 의학적 요인들 이외에도 사회적 요인 

및 생활습관의 영향을 받는다. 또한 이러한 생식능력의 변동은 해당 지역의 특성과 시대 상황 및 사회경제적

인 조건의 변화를 반영한다고 할 수 있다. 그러나 우리나라에서는 불임과 연관성이 있는 사회적요인 및 생활

습관에 대한 연구 및 최근 불임환자의 추이에 대한 연구 역시 드물어 본 연구가 필요하다.

 ○ 연구 목적

첫째, 최근 불임환자의 추이를 분석하여 불임부부 지원사업의 적정예산집행에활용되도록 하는 것이다.

둘째, 불임과 연관성이 있는 사회적요인 및 생활습관에 대하여, 우리나라에서 특히 체외수정 및 배아이식술을 

받은 불임환자들의 사회적 특성 및 생활습관에 관한 연구를 함으로써 불임 예방 방안을 모색함으로써 고가의 

침습적인 불임 치료의 필요성을 최소화하고 임신율 및 출산율을 증가시켜 저출산 문제를 해결하는 데 도움이 

되도록 하는 것이다. 

 ○ 연구 내용 및 방법

최근 7년간 건강보험공단의 자료를 수집하여 연도별 불임 진단환자 현황을 분석하여 불임 환자 추이를 살펴보

았다. 또한 불임의 원인과 위험요인에 대한 국내 및 외국의 문헌을 고찰하였고, 2007년 정부의 불임부부 지원

사업 수혜대상인 체외수정 및 배아이식술을 시행한 불임 환자들을 대상으로 설문지 조사를 실시하여 불임과 

관련된 생활 습관의 위험 요인들을 분석하였다. 

 ○ 연구 결과

 우선 건강보험공단 자료를 분석한 결과 불임 환자가 증가하는 추세로 보이나 이는 건강보험공단의 보험 급여 

청구 자료만 분석한 것이기 때문에 저출산과 관련된 전체적인 불임환자의 숫자는 전혀 고려되지 않았다는 것

이다. 그러므로 본 자료의 결과처첨 절대로 불임환자가 증가하고 있다고는 단정지을 수 없다. 그 이유는 첫

째, 건강보험 공단 자료자체가 가진 한계점과 둘째로 실제 불임부부 지원사업 신청자 수도 2007년에는 2006년

에 비하여 감소하였다는 점, 셋째, 최근의 연구에서불임환자가 저출산으로 인한 인구의 감소로 감소되고 있다

는 이론들이 제시되고 있다는 점 등이다. 또한 불임관련 생활습관 인자와 불임 원인별 생활 습관 등을 분석한 

결과 불임환자에서 예전에 복강수술을 받았거나 자궁 외 임신이었던 경우가 많았으며, 불임원인별 생활습관의 

차이는 없었다. 대조군의 선정이 미흡하고, 응답자수가 적어 이에 대하여는 추가 연구가 필요할 것으로 사료

된다. 그러므로 좀 더 많은 응답자를 확보하는 것이 중요하며, 이번 설문에 응답해준 불임환자들은 체외수정 

및 배아이식술을 받은 환자들이기 때문에 인공수정 등 다른 시술을 한 불임환자들에 대한 연구도 확대되어야 

하며, 대조군 역시 다양한 지역별, 직업별 선정이 필요할 것으로 사료된다. 

 ○ 연구의 기대효과 및 활용방안

불임환자의 증가 추이를 분석함으로써 불임부부 지원사업의 정책수요 대상의 추정으로 예산의 효율적 사용 

및 불임부부 지원사업의 성공적 실시로 저출산 문제 해결에 기여할 수 있다. 또한 우리나라에서 보조생식술

을 시행받은 불임환자의 사회적, 생활 습관 실태에 관한 기초자료를 확보하여 불임예방 방향 정립 등 요율적

인 정책수행이 기대되며, 불임의 생활습관 등 사회적 위험인자 파악으로 향후 불임 예방사업에 기여할 수 있

다.
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및 배아이식술을 받은 환자들이기 때문에 인공수정 등 다른 시술을 한 불임환자들에 대한 연구도 확대되어야 

하며, 대조군 역시 다양한 지역별, 직업별 선정이 필요할 것으로 사료된다. 

 ○ 연구의 기대효과 및 활용방안

불임환자의 증가 추이를 분석함으로써 불임부부 지원사업의 정책수요 대상의 추정으로 예산의 효율적 사용 

및 불임부부 지원사업의 성공적 실시로 저출산 문제 해결에 기여할 수 있다. 또한 우리나라에서 보조생식술

을 시행받은 불임환자의 사회적, 생활 습관 실태에 관한 기초자료를 확보하여 불임예방 방향 정립 등 요율적

인 정책수행이 기대되며, 불임의 생활습관 등 사회적 위험인자 파악으로 향후 불임 예방사업에 기여할 수 있

다.
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제 1 장  서   론

제 1 절. 연구의 배경 및 필요성

 

1. 우리나라 불임 환자의 증가 추세 파악 필요

우리나라는 2000년 이후 고령화 사회로의 진입을 시작으로 압축고령화로 묘사될 

만큼 빠르게 초고령화 사회로 가속화되고 있는데, 이는 평균수명의 증가와 출산율 

저하의 합작품이라 할 수 있다. 1960년대 베이비 붐 이후로 가족계획을 통해 인구

조절을 시행했던 우리나라는 현재는 세계에서 지목받는 저출산 국가 중 하나이다. 

1960년부터 2000년대에 이르기 까지 40여년이라는 시간동안 진행된 급격한 출산율 

저하 현상은 ’05년도 합계출산율이 1.08로 세계 최저 기록을 보였으며 이는 심각

한 사회문제의 하나로 부각되었다. 2008년 세계보건기구(WHO)가 발표한 세계 보건 

통계에 따르면 우리나라 여성의 출산율은 1990년 1.6명, 2000년 1.4명으로 감소하

다 2006년 1.2명, 세계 최저치로 떨어졌다. 그나마 통계청이 2008년 2월 발표한 자

료에 따르면 2005년 최저치인 1.08명을 기록한 후 상승세로 돌아서 2007년 1.26명

으로 높아진 것은 매우 고무적인 일로 이는 불임부부 지원사업 등 출산율을 장려하

기 위한 정부의 노력의 결과도 있지만, ‘쌍춘년(2006년)ㆍ황금돼지해(2007년)’ 

효과에 따른 일시적인 현상이라는 분석이 있어 ‘베이비붐’이 시작됐는지는 아직 

좀 더 기다려봐야 할 것 같다. 

최근 저출산의 주요 원인으로 제시되고 있는 것 중의 하나가 불임 부부의 증가

를 들 수 있다. ‘2000년 인구주택총조사’ 자료를 활용한 보건사회연구원 (황나미 

등,2003)의 연구에 따르면 이혼 및 사별을 제외하고 생식능력이 가능하다고 판단되

는 15~39세 유배우 가임여성 중에서 불임에 노출되어 있는 여성(부부)수는 전국 총 

63만 5천 쌍으로, 이는 유배우 가임여성의 약 14% 수준에 해당된다고 추정하고 있

다. 불임의 증가의 한 요인으로 최근 여성 및 남성의 초혼 연령이 증가하고 있다는 

것이다. 2003년 통계청 자료에 의하면 여성의 평균 초혼 연령이 27.3세, 남성 역시 

30.1세로 높아지고 있는 실정으로 1990년 여성 24.8세, 남성 27.8세에 비해 각각 

2.5세, 2.3세 증가하고 있다. 이러한 초혼 연령의 증가는 여성의 고령임신으로 

인한 생식능력의 감소, 생식기 질환의 증가, 잦은 유산, 계획된 출산을 위한 지나

친 피임방법 사용의 증가, 스트레스 및 운동부족, 환경오염 등으로 인한 것이며, 

불임은 점차 증가하고 있는 추세이다. 여성의 생식능력은 25세에 최고점을 이룬 후 

30대부터 감소하여 35세 이후에 급격히 감소한다. 20대 부부는 1년 동안 86%의 임

신율을 갖는 반면 35세 이후에는 52%로 20대 부부에 비해 현저하게 낮으며, 남성 

역시 나이에 따라 여성보다 급격하지 않지만 45세 이후에 임신능력이 저하된다. 고

령이 될수록 산부인과적인 질환(즉 자궁 염증, 자궁 내막증, 만성 골반염 등 불임
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과 관련된 질환)등이 증가하고, 고령임신은 자연 유산률도 증가되어 35세 이상의 

여성 2명중 1명은 불임환자가 될 가능성이 높다. 

출산율 부진으로 고민하고 있는 다른 나라의 대처방안은 다양한데, 요약해 보면 

크게 불임부부를 지원하거나, 둘째 또는 셋째 아이를 낳으면 장려금을 주기도 하

며, 산후 도우미 등 자녀 양육을 도와주는 프로그램 등이다. 싱가포르는 셋째 아이

를 낳으면 약 1,500만원의 출산장려금을 주며, 불임부부에게 지원하는 다양한 프로

그램도 있다. 우리나라는 현재 2006년부터 불임부부 지원 정책을 실시하고 있으며, 

평생 2회 각 회당 150만원의 체외수정 및 배아이식을 포함한 보조생식술 시술비를 

지원해 주고 있다. 또한 최근에는 불임을 예방할 수 있는 정책도 제시되고 있는 

데, 영국이나 미국의 경우 불임의 사회적 유발요인 및 위험인자를 가임연령의 여성

들을 미리 교육시켜서 이를 사전에 예방하려는 노력도 있다. 즉 불임은 매우 다양

한 요인(multi-factorial)들에 의하여 유발되며, 불임을 유발할 수 있는 요인들을 

제거하는 것이 중요하다는 것이다. 향후 불임을 예방하기 위해서는 성병 및 골반염

을 예방하고 치료해야 난관질환 및 자궁외 임신의 발생이 감소되며, 또한 흡연, 비

만 역시 난소 기능의 감소 등으로 불임을 일으키므로 이러한 요인을 제거하는 것이 

중요하다는 것이다. 우리나라에서는 아직 불임 예방 관련 정책은 없는 실정으로 향

후 이와 관련한 노력도 필요하다 하겠다. 

본 연구에서는 한국에 있어서의 불임과 관련한 여러 위험인자 즉 개인적 생활습

관 또는 사회적 요인에 관한 연구를 함으로써 향후 불임을 예방하고 조기 치료할 

수 있도록 하여 사회적으로 문제가 되고 있는 출산율 저하 속도를 저지시키는 데 

도움이 되고자 한다. 또한 매년 증가하고 있는 불임 환자의 증가 추세를 파악하여 

효율적인 예산 집행을 도와주도록 하는 데 그 목적이 있다.  

 

2. 우리나라 불임의 사회적, 생활습관 위험 요인에 대한 연구의 필요성

최근 생식건강의 개념이 전 세계적으로 관심을 끌고 있으며, 영국의 불임 가이

드라인인 나이스(NICE) 가이드라인에서는 ‘완전한 육체적, 정신적, 사회적 건강과  

생식 기능의 건강을 포함한 모든 면에서 질병이나 쇠약이 없는 상태’를 생식 건강

(reproductive health)으로 정의를 하고 있다. 이러한 관점에서 본다면 불임은 진

단과 치료의 가치가 있는 질병(disease)으로 간주되어 평가되어져야 한다는 개념이 

우세해지고 있다. 최근 매년 불임진단을 받는 불임환자가 증가 추세에 있으나 사

회․환경적으로 어떤 요인이 불임을 초래하는가에 대한 연구는 매우 부족한 상황으

로 특히 우리나라의 이에 대한 연구는 드문 실정이다. 그러므로 불임치료에 소요되

는 개인적․사회적 비용을 줄이고 불임을 예방하기 위해서는 불임원인 및 위험요인

을 명확히 파악하는 연구가 필요하다고 생각된다. 또한 최근 정부가 불임환자에게 

불임 시술비 일부를 지원하는 정책 즉 불임부부 지원사업을 추진하고 있으나 시술

이 필요한 수요자의 범위 및 분포, 시술시행의 실수요층 등 정책대상에 대한 정확
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한 데이터가 부족하여 정책수행의 어려움이 발생하고 있으므로, 불임관련 정책 수

요층 실태 파악이 필요하며, 또한 실제 시술비를 수혜 받은 불임 환자들의 생활습

관 등 사회적 요인에 대한 특성 파악이 향후 불임 환자의 증가를 억제할 수 있는 

기초적인 자료가 될 수 있으며, 나아가서는 불임을 예방하는 차원에서의 접근도 가

능하게 할 수 있어 본 연구가 필요하다고 사료된다.

제 2 절. 연구의 목적 

본 연구의 목적은 한국에 있어서의 불임과 관련한 여러 위험인자 즉 개인적 생

활습관 또는 사회적 요인에 관한 연구를 함으로써 향후 불임을 예방하고 조기 치료

할 수 있도록 하는 것과 불임환자의 증가 추이를 분석하는 것이다. 이는 지속적으

로 증가하고 있는 불임환자와 심각한 저출산 문제를 해결하기 위하여 2006년부터 

정부에서 추진하고 있는 불임부부 지원 사업의 수혜 대상인 불임 환자를 대상으로 

불임의 원인 및 여러 사회적 위험요인을 파악하여, 불임의 예방을 위한 적절한 생

활습관 등을 제시함으로써 국가 예산의 효율적 집행과 동시에 불임부부의 생식건강 

수준증진, 출산율 증가 및 국가경쟁력 제고에 기여하기 위한 것이 본 연구의 목적

이다. 또한 2001년부터 7년간 불임환자의 증가 추이를 분석하여 불임부부 지원사업

의 대상인 불임환자 수를 추정함으로써 효과적인 예산 활용에 기여하는 것이다.

제 3 절. 연구 내용

   본 연구의 내용은 앞서 기술한 바와 같이 구체적인 목적에 따라 다음과 같이 크

게 세 가지로 구분될 수 있다. 

1. 국내․외 문헌고찰

 

   불임의 원인과 위험요인에 대한 국내 및 외국의 문헌을 고찰하였고, 이를 설문

지 개발의 기초 자료로 사용하였다.

2. 건강보험공단 자료 분석

   최근 7년간 건강보험공단의 자료를 수집하여 연도별 불임 진단환자 현황을 분석

하여 불임관련 정책 실수요층을 파악하고자 하였다.

3. 불임의 사회적, 생활습관상 위험요인 현황 파악 
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   불임의 사회적 원인 분석을 위하여 2007년 정부의 불임부부 지원사업 수혜대상

인 체외수정 및 배아이식술을 시행한 불임 환자들을 대상으로 설문지 조사를 실

시하여 불임과 관련된 생활 습관의 위험 요인들을 분석하였다. 

제 4 절. 연구 방법

위에 제시된 연구내용별 연구방법은 다음과 같다. 

1. 국내․외 문헌 고찰

    불임 원인 및 사회적 위험인자 즉 생활습관 위험요인에 대한 국내․외 선행 연구

자료 및 문헌을 분석하여 제반 관련요인에 대한 광범위한 분석을 통하여 불임 

원인 관련 주요인자 및 사회적인 특성을 파악하였다.

2. 설문지 개발 및 관련 자료 분석

    국내․외 문헌 고찰을 토대로 불임 원인 및 사회적 위험인자 즉 생활습관 위험요

인에 대한 설문지를 개발하여 이를 조사, 분석하였고, 또한 관련 학회 자료나 

통계자료를 분석하였다. 특히 건강보험공단 자료 중 불임 진단 관련 자료를 확

보하여 분석하였다.

3. 사회학적 요인 파악을 위한 설문 조사 및 분석

    2007년 불임부부 지원사업의 지원을 받은 불임환자들을 대상으로 불임 원인 및 

사회적 위험인자 즉 생활습관 위험요인에 대한 설문조사를 실시하여 그 결과를 

분석하였다.  

1) 설문대상자

(1) 불임부부 지원사업의 시술비를 지원받은 불임환자 부부

본 연구의 설문 대상은 2007년 현재 정부의 불임지원사업의 시술비를 지원받아 

전국 136개 배아생성의료기관에서 체외수정 및 배아이식술 등의 불임 시술을 받은 

불임환자 10,625명을 대상으로 우편으로 설문 조사를 하였다. 전체 조사대상 

10,625명 중 1,594개의 설문지가 회수되어 전체 15.0%의 응답률을 보였다. 설문지 

응답률이 낮은 이유는 우편 설문조사를 시행하였고, 또한 불임이라는 사실을 외부
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에 알리는 것을 싫어하는 불임환자의 특성 때문인 것으로 생각된다.  

 

(2) 일반 여성(대조군)

대조군으로 1명 이상의 자녀를 출산한 불임이 아니었던 직장 여성 247명을 대상

으로 직접 설문조사를 하였으며, 이중 221개의 설문지가 회수되어 80.7%의 회수율

을 보였다.

2) 설문내용

설문조사 내용은 국내․외 문헌 고찰을 토대로 만들었으며, 이를 불임부부 지원사

업 관련 전문가를 포함한, 불임 전문가 자문회의 후 수정하였고, pilot test를 거

쳐 수정 및 보완하였다. 설문지 원본은 부록에 수록하였다.(부록 1)

3) 조사기간 및 방법

설문조사는 2007년 11월 30일부터 2008년 2월 28일까지 보건복지부 출산지원팀

과 불임부부 지원사업의 평가를 담당하고 있는 연구팀 등의 협조로 우편 또는 직접 

시행하였으며, 이를 다시 회수하여 분석에 활용하였다. 

4) 자료 분석 및 통계처리

조사 결과는 SAS 9.2 package를 활용하여 분석하였고 측정치의 기술 통계량은 

빈도 및 백분율로 표시하였다. 복수응답 data 자료에 대해 다중응답처리를 실시하

였고, 그 외 요인에 따른 빈도별 차이를 보기 위해 X2-test검정, t-test 및 ANOVA 

test 등을 실시하였다. 

2. 연구자문회의 

불임 원인과 이와 관련된 여러 사회적 요인 및 생활습관에 대한 선진국의 사례

에 대한 자료를 수집 및 분석하여 고찰된 내용과 불임부부 지원사업의 대상자인 불

임 환자들을 대상으로 실시한 설문조사 결과를 토대로 수차례에 걸쳐 구성된 연구

자문위원단의 자문회의를 하여, 이에 대한 분석을 하였다. 연구자문위원단은 보건

복지부 관계자, 대한산부인과학회 및 산부인과 불임 전문의 등을 비롯하여 건강보

험심사평가원 등으로 구성되었다.

1) 1차 연구자문회의(2007.11.29); 1차 연구자문회의의 주요 내용은 1. 연구 개시

공지, 2. 설문지의 내용과 분배 방법 결정, 3. 건강보험관리공단의 연도별 불임 진
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단자 현황 (연령별, 지역별, 직업별, 지식수준, 소득수준) 의뢰에 대한 것이었다.

2) 2차 연구자문회의(2008.4.8); 1차 회의의 내용을 토대로 설문결과와 건강보험공

단 자료를 분석, 정리하였다.

3) 3차 연구자문회의(2008.6.9); 정리된 결과를 다시 토의 후 만들어진 가보고서를 

수정 보완하였다.

4) 4차 연구자문회의(2008.7.1); 최종 보고서 제출 전 보건 복지부 출산지원팀을 

비롯하여 불임 전문가를 초청하여 보고서를 검토 하였으며 최종적으로 수정, 보완

하였다. 특히 건강보험공단 자료 분석결과를 집중적으로 토의하였으며, 불임의 원

인별 생활 습관요인을 추가로 분석하기로 하였다.

제 5 절. 연구 수행체계

  

불임의 사회적 요인 

및 실태에 관한 연구

자문단

국내외 문헌 고찰, 

자료수집 및 분석

불임진단관련

자료 분석 

불임의 사회학적 

요인 

파악 및 분석

불임관련 

생활습관요인

파악 및 분석

불임환자 추이

(2001-2007)

분석

 

그림 1-1.  본 연구의 수행체계 

본 연구의 수행체계는 <그림 1-1>과 같다. 연구내용, 범위 및 방법은 보건복지
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부 및 관계 전문가 자문회의를 거쳐 계획하였고, 건강보험관리공단에서 불임 진단

과 관련된 자료를 수집하여 이를 불임시술 전문가를 비롯한 관계 전문가 자문회의

를 거쳐 의견을 수렴하여 연구를 진행하였다.

전체적인 연구절차는 4단계로 진행되었으며, 우선 첫 단계로서 연구내용 및 방

법 등에 대한 방향설정을 위하여 불임 원인에 대한 사회적 요인 및 생활습관에 대

한 국내ㆍ외 문헌고찰을 시행하였으며, 두 번째 단계에서 이를 근거로 불임시술 전

문가를 비롯한 관계 전문가 자문회의를 거쳐 설문지’개발한 후 전국 불임부부 지

원사업의 수혜를 받은 체외수정 및 배아이식술 환자들을 대상으로 설문조사를 실시

하였다. 세 번째 단계에서는 설문결과를 객관적으로 분석하였으며, 건강보험공단 

자료를 분석하여 불임환자의 추이를 분석하여, 향후 불임환자 증가율을 추정하였

고, 또한 우리나라의 불임원인 관련 사회적 요인 및 생활 습관에 대하여 파악하였

다. 마지막 네 번째 단계로 현 우리나라의 불임 원인관련 사회적 요인 및 생활습관 

위험인자 등, 본 연구 결과에 대한 내용을 고찰, 기술하였다. 



- 8 -

제 2 장 국내외 연구 동향

제 1 절. 불임의 개요

1.  불임의 일반적 사항

최근 생식건강((reproductive health)의 개념이 전 세계적으로 관심을 끌고 있

다. 영국의 NICE 가이드라인에서는 ‘완전한 육체적, 정신적, 사회적 건강

(well-being), 그리고 생식 계통(reproductive system)및 이의 기능과 과정

(processes)이 연관되는 모든 면에서 질병이나 쇠약이 없는 상태’를 생식 건강

(reproductive health)으로 정의를 하고 있다. 이러한 관점에서 본다면 불임은 진

단과 치료의 가치가 있는 질병(disease)으로 간주되어 평가되어져야 한다. 

불임은 피임을 하지 않고 정상적으로 성생활을 하면서 1년 내에 임신이 되지 않

는 경우로 정의한다. 보통 건강한 남녀는 대부분 85-90%에서 1년 내에 임신을 하게 

되는 데 나머지 10-15%의 남녀는 임신이 되지 않아 불임증으로 진단을 받고 불임 

치료가 필요하게 된다(Mosher, 1987). 정상적인 남녀가 한 월경주기에 임신할 가능

성을 수정능(fecundability)이라고 하며 약 20-25% 정도이며 한 월경주기에서 임신

이 분만으로 이어지는 가능성은 가임능(fecundity)이라고 한다. 지난 수십년 간 전

체적인 불임의 발생률은 큰 변화가 없었지만 불임을 진단하고 치료하는 방법에는 

많은 변화가 있었는데 첫째는 체외수정시술과 보조생식술의 발달이며 둘째는 여성

들이 만혼으로 인하여 첫 임신 연령이 늦어져서 이는 생리학적으로 가임력이 떨어

지는 결과를 초래하게 되었으며 셋째는 이러한 보조생식술의 발달과 만혼으로 인하

여 발생되는 가임력의 저하에 대하여 지속적인 언론과 대중매체의 관심이 높아져서 

불임환자들이 적극적인 불임치료를 통하여 임신을 할 수 있다는 생각을 가지게 하

는 계기가 마련되었다는 점들이다(부인과학. 제 4판 chap 17. 불임증. 431-442p 대

한산부인과학회). 

불임증의 빈도는 보고자에 따라 차이가 있으나 보통 정상적인 성생활을 하는 남

녀에서 10-15%가 불임으로 보고되고 있다(Mosher, 1987). 유럽에서 불임의 유병율

은 14%정도이고 7쌍의 부부 중 1쌍이다. 또한 연령별 불임의 평균 유병율은 각각 

25-29세, 30-34세, 35-39세에서 각 5.5%, 9.4%, 19.7%로 보고되어 있다. 과거나 현

재에 불임증 빈도에는 큰 변화가 없음에도 최근 임신과 출산이 감소하는 추세를 보

이는 데, 이는 여성의 사회적 성장, 만혼과 잦은 이혼, 피임법의 발달과 가족 계

획, 임신계획을 미루거나 소가족 제도가 그 원인으로 생각되고 있다. 특히 점차 결

혼 연령이 늦어지고 임신을 늦추려는 경향으로 인해 늘어나고 있는 추세이다. 국내 

불임증의 빈도에 관한 대규모 역학 조사는 아직 이루어 지지 않고 있는 실정으로 

1992년부터 대한산부인과 학회에서는 국내 보조생식술의 현황을 조사하여 보고해 
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오고 있다. 통계청의 출산율 자료를 보면 과거 1970년 국내 출산율은 4.53이었으나 

정부의 적극적인 가족계획정책으로 1990년 1,59로 매우 급속도로 감소하였고 2004

년에는 1.16으로 현재는 오히려 저출산이 사회 문제로 부각되었으며, 이는 국가적

인 저출산 장려 정책과 함께 앞서 언급한 사회적 흐름이 그 원인으로 분석된다. 그

러나 이런 저출산의 사회적 문제 이면에는 불임으로 고통 받는 남녀도 일부 늘어나

는 추세인데 이는 주로 가임 여성이 고령화되기 때문이다. 최근 우리나라에서 불임

치료 기관은 급격히 증가하였고 치료 기관의 질도 향상되어 임상의들이 불임에 대

한 전문화된 교육을 받음과 동시에 최근 언론 및 여론이 보조생식술을 비롯한 불임 

치료에 매우 많은 관심을 보임으로써 불임증을 검사하고 치료받는 것은 더 이상 어

떤 금기나 수치의 대상이 아닌 것으로 인식되고 있다. 또한 우리나라에서도 저소득

층을 위하여 심각한 저출산 문제를 해결하기 위하여 국가적인 출산 장려 정책이 시

행되고 있으며, 불임부부 지원사업도 그 중의 하나이다.

불임의 원인은 여러 가지가 있으며, 크게 남성요인(25-40%), 여성요인(40-45%), 

양측요인(10%), 원인불명(10%)으로 나눌 수 있으며, 여성요인은 난관인자 및 복막

인자(40%), 배란인자(40%), 자궁경부인자, 자궁인자, 면역인자, 감염인자, 원인불

명(10%) 등이 있다.

불임의 원인은 대부분 상세한 문진과 간단한 진찰에 의해 어느 정도 감별이 되

며 기본적인 불임검사에 의해 70% 정도는 확진이 되는 데, 이외의 원인은 정밀 검

사에 의해 진단이 된다. 불임 검사는 각 불임 원인에 따라 다양한데 불임의 원인을 

아는 것은 향후의 치료계획과 비용, 기간, 임신의 효율성 등을 파악하는데 큰 도움

이 되므로 가능하면 철저한 불임검사를 하고 치료를 위한 불임 시술을 시도해야 한

다. 

그림 2-1.   불임의 원인 

(부인과학. 제 4판 chap 17. 불임증. 431-442p, 대한산부인과학회)

불임의 원인을 평가할 때 불임의 원인이 되는 배우자만 치료하는 것이 아니라 
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남녀 모두 함께 내원하게 하여 상담 받게 하는 것이 중요하다. 남녀 모두에게 앞으

로 제공될 검사 방법, 불임 치료 및 향후 방향에 대하여 함께 상의하고 결정하게 

하는 것이 바람직하다. (부인과학. 제 4판 chap 17. 불임증. 431-442p, 대한산부인

과학회)

불임 남녀를 상담할 때 다음을 고려하도록 한다. 

첫째, 가능하다면 불임의 원인을 정확하게 찾도록 노력한다. 적절한 평가와 치

료가 이루어진다면 대부분의 여성은 임신할 수 있음을 명심한다. 

둘째, 환자의 동료나 대중 매체에서 얻어진 그릇된 관념을 깨우치고 정확한 정

보를 제공해준다. 

셋째, 불임 치료를 하는 동안 정신적 지지가 중요하다. 불임 환자들은 임신하지 

못함으로 인하여 큰 상실감을 느끼게 되고 추가적인 불임 치료에 대하여 많은 

부담을 받는데 환자에게 현재 자신이 느끼는 감정을 상담할 수 있도록 환경을 

조성해 준다. 실제로 극심한 불안감은 배란 장애의 원인이 되고 성교 횟수를 감

소시키지만 일반적으로 불임환자들이 갖고 있는 근심 걱정은 특별히 불임 치료

에 나쁜 영향을 미친다는 증거는 없다. 

넷째, 일반적인 치료방법에 실패한 남녀에게는 대안을 제시해 준다. 예로 공여 

정자나 난자를 이용한 보조생식술이나 입양에 대해 설명해 주도록 한다. 사실 

불임 환자는 원인을 평가하면서 동시에 치료가 함께 이루어질 수 있으며 매 방

문 시마다 환자의 치료 이외에도 감정의 변화와 경제적인 부분에 대해서도 중점

을 두어 상담하도록 한다. 

또한 영국의 NICE 가이드라인에서는 불임의 원인을 평가하기 위해서는 다음과 같은 

사항을 강조하고 있다. 첫 번째 상담은 수정능력 문제에 대하여 평가를 해야 한다. 

정상적인 임신의 패턴에 대한 정보를 제공해야 하며, 불임 부부 모두 똑같이 내과

적, 외과적, 성적, 피임 및 임신 과거력, 그리고 키, 몸무게, BMI를 포함한 일반적

인 검사를 해야 한다. 또한 불임과 관련된 생활습관 즉 흡연, 음주, 직업적 요인, 

식사습관(diet) 같은 그들의 수정 능력에 영향을 주는 lifestyle에 대한 정보도 제

공받아야 한다. 

제 2 절. 외국 문헌고찰

불임 원인의 사회학적인 인자에 대한 국내외 문헌고찰을 하였으며, 최근 연구는 

국내 보다는 외국 연구가 많았다. 대부분의 연구는 불임 환자들을 대상으로 한 연

구였으며, 그 외 일반인 또는 보조생식술을 시행 받은 불임 환자군에 있어서 임신

에 영향을 줄 수 있는 생활습관들을 연구한 것으로 나이, 체중, 흡연, 다이어트, 

운동, 정신적 스트레스, 카페인, 알콜, 그리고 환경적 오염물질의 노출 등에 대한 

것이었다. 생활습관은 바꿀 수 있는 행동이나 환경으로 이는 임신이 어렵도록 하는 
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데 기여하는 인자이기도 한다. 불임은 결혼한 부부의 약 15%이며, 그 원인 역시 다

양한데, 배란장애, 난관요인, 자궁내막증, 염색체 이상, 남성요인 그리고 원인불명

의 불임 등이 있다. 또한 생식 기능에 영향을 주는 생활습관의 영향은 개개의 원인

과 환경에 따라 다양하다(Healy 등, 1994). 불임과 관련한 생활습관 요인들은 일반

적인 건강과 생식 능력에 dramatic한 영향을 주는 것으로 알려져 있는데, 특히 흡

연과 비만은 건강에 지대한 영향을 준다. 흡연의 경우 심혈관질환의 빈도가 증가되

며(Leone, 2003), 여성의 생식 능력을 현저하게 감소시킴이 보고되었다(Hughes
 and 

Brennan, 1996; Augood 등, 1998). 비만의 경우 당뇨, 심혈관질환, 일부 암 등에도 

영향을 준다(Haslam and James, 2005). 

현재까지 보고된 infertility lifestyle risk factor를 보면 아이 갖기를 미루는 것

(delaying childbirth; Mathews & Hamilton, 2002), 성병 감염(sexually transmitted 

infection: STI ;Miller, 2004), 골반염 기왕력(Ness 등, 2004) 등이다. 그 외에도 Body 

mass index(BMI)가 극단적인 경우 즉 체중이 너무 무겁거나 또는 제중이 적은 경우 불임

과 관련이 있는 것으로 보고되어 있다(Rich-Edwards 등, 2002). 또한 흡연과 불임은 관

련이 있으며 특히 흡연자의 경우 일차성불임, 이차성불임, 자연유산, 자궁외 임신 등이 

비흡연자와 비교하였을 때 훨씬 위험도가 증가한다(CDC, 2001; Hassan & Killick, 2004). 

또한 나이, 체중, 흡연은 생식 기능뿐만 아니라 일반적인 건강에도 나쁜 영향을 준

다는 명백한 증거가 있지만, 다이어트와 운동의 강도 등은 좀 더 추가 연구가 필요

하며, 정신적 스트레스와 카페인 섭취, 음주 및 환경적인 오염물질의 노출은 의심

은 되지만 그 증거는 애매하다. 결론적으로 생활습관의 변화는 자연임신이나 보조

생식술 치료를 도와주는 데 있어서 도움이 될 수 있다는 것이다(Homan GF 등, 

2007).

최근 2006년 Kelly-Weeder 등의 여성 불임환자의 lifestyle risk factor에 대한 보고

를 보면 불임환자들이 공통으로 가지고 있는 위험인자가 있다는 것이다(Kelly-Weeder S 

등, 2006). 10847 명의 15세에서 45세 사이의 가임기 여성을 상대로 표본 추출하여 최종 

824명의 불임환자를 대상으로 최종 연구모델에 사용된 이론적인 모델과 변수들, 및 연구 

결과, 불임과 나이, 비만, 흡연, 자궁외임신 기왕력, 건강상태, 소득, 콘돔사용 기

왕력, 이전 PAP smear 기왕력, 저체중, 과다한 운동, 골반염 및 성병 기왕력 등이 

중요한 상관관계가 있었다. 이는 이전의 다른 보고들(Ego 등, 2001; Greenlee, 

Arbuckle, & Chou, 2003; Hull 등, 2000; te Velde & Pearson, 2002)과 유사한 결

과를 보였다. 그림 2-2는 2003년 Cox 등이 제시한 Client health behavior의 상호

관련 모델이며, 표 2-1은 최종 연구모델에서의 불임과 연관된 독립변수

(independent variables)를 나열한 것이다. 

본 연구에서는 1988 and 2005년 사이의 Medline, PubMed, 기타 Cinahl 등 데이

터 베이스 및 논문, 저서 등을 고찰하였다. 각각의 문헌의 내용을 요약하기보다는 

불임과 관련된 사회학적, 생활습관을 각 항목별로 요약, 기술하고자 한다. 
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표 2-1. 불임과 연관된 독립변수(independent variables)

그림 2-2. Client health behavior의 상호관련 모델
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1. 여성의 연령

여성의 나이는 불임과 직접적인 관련이 있다(teVelde & Pearson, 2002). 나이가 

들수록 불임 가능성이 증가하는 데, 35세 이상의 여성은 불임뿐만 아니라 초기 자

연유산의 빈도도 증가하며, 40세 이상의 경우 더 관련이 있다(de La Rochebrochard 

& Thonneau, 2002). 또한 나이가 들면서 만성질환이나, 감염, 그 외  부인과 질환

의 빈도도 증가하므로 이 역시 불임을 초래할 수 있다(Abma 등, 1997; Beckles & 

Thompson-Reid, 2001).

1) 연령과 여성의 생식능력

일반적으로 여성의 생식능력은 20세에서 24세 사이가 최고조라고 생각되며 이후 

연령이 증가하면서 생식능력은 조금씩 감소하기는 하나 30세에서 32세까지는 감소

율이 미미하지만 그 이후에는 두드러지게 생식능력이 감소하여 40세 이후에는 매우 

급격히 감소한다(그림 2-3). 25~29세에는 약 4~8% 정도 생식능력이 감소하며 30~34

세에는 15~19%, 35~39세에는 26~46%,40~45세에는 95% 이상 감소하는 것으로 보고 

된 바 있다. 

그림 2-3.  나이에 따른 남성과 여성의 수태율

여성의 연령이 35세가 되면 난자의 수와 질이 감소되면서 생식 능력이 감소됨은 잘 

알려져 있다. (Pal and Santoro, 2003; Baird 등, 2005; Kaplan 등, 2005). 또한 

유전적 이상과 자연 유산도 나이가 들면서 증가한다(Nasseri and Grifo, 1998).
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불임이 아닌 일반 여성도 나이가 들면 임신률이 감소되며, 또한 보조생식술 시행시

에도 일반 여성과 마찬가지로 연령이 증가할수록 임신율이 감소한다(Hull 등, 

1996; Chuang 등, 2003). Wood의 연구에 의하면 35세에는 명백하게 50%의 

fecundability가 감소되었다(그림 2-4).
  

그림 2-4. 여성의 연령에 따른 가임률

그러나 생식능력의 변화는 외적인 조건의 영향을 많이 받기 때문에 이 생식능력

의 변동은 해당 지역의 특성과 시대 상황 및 사회경제적인 조건의 변화를 반영한다

고 할 수 있다. 여성의 생식력이 감소하는데 연령이 어느 정도 영향을 미치는 지 

알 수 있는 또 하나의 지표가 바로 공여정자를 이용한 비배우자간 인공수정 프로그

램에서 보여주는 누적수태율(cumulative conception rate)이다. 1년 동안 수태율을 

비교한 결과 30세 이하의 여성은 약 74%의 높은 결과를 보이나 31~35세는 62%, 35

세 이상에서는 약 54%의 누적수태율을 보였다(Schwariz, 1982; Hassold,1985). 보

조생식술의 성공률도 나이가 들면서 감소하는데 여성의 연령은 보조생식술 성공 가

능성에 영향을 주는 가장 중요한 인자이다. 그런데 나이가 들면서 출산율이 감소되

는 것은 가임력이 감소되기 때문이기도 하지만 임신초기 자연 유산이 증가하기 때

문인데 자연 유산율은 30세까지는 7~l5%로 비교적 낮지만 이후 30~34세는 8~2l%, 

35~39세는 17~28%로 증가하고 40세 이후는 52%까지 증가한다(Schwariz, 1982; 

Stein, 1985; Warburton, 1986). 이런 추세는 보조생식술을 통한 임신에서도 비슷

하게 나타나 35세 이하의 여성에서는 유산율이 20%이하이나 40세는 30%까지 증가하

고 44세 이후에는 60%상 증가하는데 만일 임상적으로 진단되지 않은 임신의 유산율

까지 고려한다면 40세 이상의 여성에서 유산율은 50%를 넘어서 75%까지도 될 수 있

을 것으로 추정된다(Warburton, 1987; Wilcox, 1988).
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2) 생식연령의 생리학

임신 16~20주의 태아는 약 6백만에서 7백만 개의 난조세포(oogonia)를 갖게 되

고 1차 감수분열을 거치면서 난자(oocyte)로 변환되며 출생 시에는 1백에서 2백만 

개의 생식세포를 갖게 된다. 이후 사춘기 때까지 약 30만에서 50만개로 수는 감소

하고 월경이 시작하고 약 35~40년의 가임기동안 400개에서 500개의 난자가 배란되

며 나머지는 퇴화되는데 폐경 시에는 약 1,000개 미만의 난포만 남아 있게 된다

(Faddy, 1992; Gougeon, 1994). 폐경은 나이에 상관없이 난포의 수가 어느 필수적

인 기준(약 1,000개) 미만으로 감소할 때 일어난다고 생각되는데 보통 여성은 약 

25,000개의 난자가 남아있는 37~38세에 난포의 감소가 가속화되면서 가임력이 급격

히 감소하게 되고 약 13년 뒤에 완전히 폐경에 이르게 되며 이런 일련의 변화는 유

전적으로 결정되어 있다. 이렇게 유전적 요소가 폐경의 나이를 결정하는 것처럼 가

임능력도 결정하는데 보통 폐경이 되는 시점에서 약 10년 전까지가 마지막으로 출

산할 수 있는 나이라고 알려져 있다(te Velde와 Pearson PL, 2002). 불임 치료 시 

외부에서 주입하는 성선자극호르몬에 잘 반응하지 않는 여성은 더 일찍 폐경이 나

타나는데 이처럼 배란유도시 반응성이 좋지 않은 것은 난포의 퇴화가 가속화되어 

가임력이 감소되고 있음을 나타내는 것으로도 해석할 수 있다. 여성이 중년에 접어

들면 난포 수가 급격히 감소한다. 실제로 월경불순이 생기기 전부터 혈중 난포자극

호르몬(follicle strimulation hormone, FSH) 농도는 증가하나 이때 황체형성호르

몬 (luteinizing hormone, LH) 농도는 일정하게 유지된다. 이 때 FSH농도의 증가는 

박동성 생식샘자극호르몬분비호르몬(gonadotropin-releasing hormone, GnRH) 분비

의 형태가 변하고 난포가 퇴화되어 난소에 의한 FSH분비 억제 기능이 사라지기 때

문이다. Inhibin A와 Inhibin B는 모두 뇌하수체에서 FSH가 분비되는 것을 억제하

는데 난포가 감소하면 분비되는 inhibin이 감소되므로 혈중 FSH농도는 증가한다. 

Inhibin이 감소되어 있는 것은 난포의 퇴화가 증가한 것뿐만 아니라 난포의 기능성

이 많이 감소하였음을 반영하는 것이다(Seifer, 1999). Activin은 FSH분비를 자극

하는데 여성이 나이가 들수록 activin A가 증가하기는 하나 FSH분비를 자극할 만큼 

의미 있게 증가하는지는 아직 논란이 있다(Reame,1998). FSH 농도의 증가는 혈중 

에스트라디올(estradiol)의 감소보다 먼저 나타나며 젊은 여성과 나이든 여성의 난

포기의 혈중 에스트라디올농도는 비슷하고 황체기 프로게스테론(progesterone)농도 

역시 비슷하다. 나이가 들면서 FSH농도가 증가할수록 난포기는 점점 짧아지는데 월

경 주기가 규칙적이라고 할지라도 전체적인 주기는 짧아지며 혈중 에스트라디올은 

빨리 상승한다. 이는 난포 성장이 촉진되었기 때문이 아니라 월경 주기의 초기에 

난포가 지나치게 조기 성장하고 우성난포가 빨리 결정되기 때문이다. 난포기와 전

체 주기는 대략 42세에 정점에 이르게 되고 폐경 되기까지 약 8~10년 동안 서서히 

주기가 길어지면서 월경이 불규칙해진다. 이렇게 난포가 퇴화되는 과정은 난소 용

적이 감소되는 것과 연관이 있고 이는 초음파를 통하여 난포 수를 확인함으로써 예



- 16 -

측할 수 있다(Lass, 1997).

3) 연령의 증가가 여성의 가임력을 감소시키는 기전

나이가 38세 이상으로 증가하면서 난포의 수도 감소하지만 생식샘자극호르몬에 

대한 반응성도 같이 감소한다. 나이든 여성은 한꺼번에 여러 개의 난포를 자극할 

때 젊은 여성에 비해 많은 용량의 생식샘자극호르몬이 필요하고 최고치의 에스트라

디올농도는 낮게 측정되며 다음 배란을 위해 보완되는 난포 수는 더 적다. 일단 난

포가 발달하고 성장하게 되면 난포의 기능과 난포액의 호르몬 농도는 여성의 나이

와 상관없이 비슷하게 유지되는데 여성이 나이가 들면서 가임력이 감소하는 이유는 

난포가 점점 소실되면서 난자에 이상이 있을 확률이 높아지기 때문이며 따라서 자

연 유산도 증가하는 것이다. 체외수정시술시 수정에 실패한 난자에서 세포유전학적 

연구를 시행한 결과 나이가 증가하면서 난자의 이수성 (aneuploidy)이 증가하며 이

는 아마도 감수 분열 1기 동안 염색체 조기분리현상(premature separation)이 발생

하고 감수 분열 2기 동안에는 염색체의 비분리현상(nondisjunction)이 일어나기 때

문일 것이다(Pellestor, 2003). 여성이 고령화되면서 정상 23,X의 염색체를 갖는 

난자가 감소하면서 반대로 이수성 난자가 급격히 증가하는 양상은 여성의 가임력 

감소와 동시에 자연 우산이 증가하는 형태를 설명할 수 있다. 정상 핵형을 갖는 난

자는 여성의 나이가 약 20~35세까지는 감소한다 할지라도 매우 서서히 감소하다가 

35세가 넘어가면서 갑자기 급격하게 감소하기 때문에 35세 이후에는 가임력도 같이 

감소한다. 반대로 이수성 난자는 35세까지는 약 10%내외로 일정하게 유지되다가 이

후 40세에는 30%, 43세에는 50%, 45세 이후에는 실질적으로 거의 100%에 육박하게 

급증하는데 이런 현상이 여성의 고령화에서 유산이 증가하면서 그 유산물에 염색체 

이상이 증가하는 이유가 된다(Pellestor, 2003). 연령에 상관없이 전체 여성에서 

자연 유산된 경우 염색체 이상이 있는 경우와 정상인 경우는 거의 반반으로 비슷하

지만 여성의 나이를 고려하면 20세에는 염색체이상이 있는 경우가 35%미만이나 42

세 이후 거의 80%까지 증가하며 그중 세염색체 (trisomy)가 가장 흔한 염색체이상

이고 다음은 다배수체 (polyploidy), 45,X 순이다 (Hassold, 1985). 이런 염색체 

분열과 재조합에서 이상을 가져오는 요인에 대한 많은 연구가 있었으며 다양한 기

전이 설명되고 있다. 그중 하나는 방추섬유(spindle)를 형성하고 기능을 유지하는

데 필요한 적절한 세포 인자들이 나이가 증가하면서 감소하고 이 중 특히 염색체 

응집과 분열에 필수적인 cohesin에 문제가 있기 때문인 것으로 보인다(Angell, 

1997; Mahmood, 2000; Sandalinas, 2002). 나이가 들면서 조기 분열이 증가하고 

cohesin이 감소함으로 인하여 불안정한 형태의 염색체를 이루게 되고 이는 제대로 

감수분열을 위한 방추형이 완성되기도 전에 염색체가 분리되는 원인이 된다. 특히 

크기가 작은 염색체들이 이런 조기 분열이 잘 발생하는데 이는 조기 분열을 막아주

는 키아즈마(chiasma)가 상대적으로 작기 때문으로 생각되고 있다. 또 방추세포를 
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고해상도의 동일초점 현미경을 통하여 살펴본 결과 미세관바탕질(microtubular 

matrix)에 이상이 있거나 감수 분열 2기 동안 세포 배열에 이상이 나타나는 것을 

확인하였는데 이런 현상도 40대의 여성이 20대에 비하여 약4~5배 정도 증가되어 있

다(Sandalinas, 2002). 요약하면 여성이 나이가 들면서 수정능(fecundability)이 

감소하고 자연 유산의 발생률이 증가하는 것은 감수분열의 방추 형성과 기능을 총

괄하는 제어 기전에 문제 발생함으로써 난자들의 이배수성이 증가하기 때문으로 생

각된다. 여성의 고령화는 자궁에는 별다른 영향을 미치지 않는 것으로 되어 있다 

비록 나이가 들면서 자궁근종, 자궁내막 용종, 자궁선근종 같은 양성의 자궁 질환

이 증가하지만 이런 현상이 전체적인 여성의 가임력에는 별다른 영향을 주지 않는 

것으로 되어 있다(Donnez, 2002). 이는 공여 난자를 통한 체외수정에서 생존아 출

생률(live birth rate)을 보아도 알 수 있는데 비공여 난자를 통한 체외 수정에서 

생존아 출생률은 여성의 연령이 증가하면서 감소하지만 공여 난자를 통한 체외수정

에서 생존아 출생률은 수용자의 연령과 무관하게 거의 43%정도로 일정하게 유지됨

을 알 수 있다. 즉, 공여 난자를 통한 체외 수정에서 생존아 출생률은 수용자가아

니라 공여자의 연령과 직접적으로 연관이 있다.

4) 연령과 일반인(General population)에서의 가임력

일반인에게서 Hutterite population은 피임을 하지 않는 비교적 단순한 생활 습

관을 가진 격리된 사회이다. 그래서 이 부족은 자연적인 fertility를 알게하는 

benchmark가 된다(Wood, 1989). 이 Hutterite population에서도 여성의 나이가 증

가될수록 임신율은 감소되었다(Larsen and Vaupel, 1993). 1000명의 임신한 여성에 

있어서 임신하기 까지 얼마나 시간이 걸렸는지 조사한 결과 30세 이하에서는 3개월 

이내에 71%가 임신을 한 반면, 36세 이상에서는 3개월 이내에 약 41%만이 임신하였

다(Kaplan 등, 2005). 영국의 2112명의 임신한 여성을 대상으로 조사한 결과 여성 

및 남성의 나이가 증가된 경우 모두 임신하는 데 오래 걸린 것으로 나타났다

(Hassan and Killick, 2003). 나이, 흡연, BMI, 성교 횟수 그 외 다른 생활습관인

자들을 보정한 경우, 35세 이상에서의 임신은 25세 이하에 비하여 2.2배 오래 걸린 

것으로 나타났다. 남성이 45세 이상인 경우 임신하는 데 더 오래 걸렸다. 비슷한 

패턴이 782명의 여성을 대상으로 한 7개국 유럽 센터의 연구에서도 나타났다

(Dunson 등, 2002). 모든 보고에서 여성의 나이가 증가될수록 임신율이 통계적으로 

유의하게 감소함이 보고되었으며, 이러한 감소폭은 임상적으로 그리고 사회적으로 

매우 중요한 의미를 가지고 있다. 나이와 가임력의 감소가 명백한 증거가 있음에도 

불구하고 여성들은 종종 아기를 갖는 것을 지연하는 위험인자들을 무시하고 있다. 

최근의 스웨덴의 여대생들을 대상으로 한 연구에서 50%이상에서 35세 이후에 임신

을 계획하고 있으며, 나이가 증가될수록 임신률이 감소된다는 것을 모르고 있었다

(Lampic 등, 2006).  
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5) 연령과 보조생식술 그룹(ART population)에서의 가임력

보조생식술을 시행 받는 여성에 있어서도 일반인과 유사하게 나이가 증가할수록 

임신율이 감소된다는 것이다(Hull 등, 1996; Chuang 등, 2003).
 2002년 오스트레일

리아와 뉴질랜드에서는 36,483예의 보조생식술 치료를 시행하였다(이중 90.3% 가 

오스트레일리아에서 시행). 평균 연령은 여성의 경우 35.2세였으며, 남성의 경우 

37.6세였다. 25-29세 사이의 여성에서의 생존아 출산율은 25.9%였으나, 40-44세에

서는 6.1%였다(Bryant 등, 2004). 이는 일반인과 유사한 결과로 (Wood, 1989). 오

스트레일리아와 뉴질랜드에서의 경향은 전 세계적으로 전형적인 경향을 보여주고 

있다. 최근 네덜란드의 IVF 클리닉의 연구에 의하면 (Lintsen 등, 2005) 전체적인 

생리 주기당 생존아 출산율(live birth rate per cycle)은 여성의 나이가 매년 추

가될 때마다 2% (P = 0.03) 감소한다고 하였다. 폐쇄성 또는 비폐쇄성 무정자증으

로 IVF를 시행한 249쌍의 생리 주기 당 생존아 출산율(live birth rate per cycle)

은 여성의 나이가 증가할수록 감소되었다, 즉 20대에는 46%, 30–36세에는 34%, 37–

39세에는 13%, 그리고 40세 이상에서는 4%였다(Silber 등, 1997). 

일반적으로 보조생식술로 임신을 시도하는 부부에게서의 ‘황금 기준’은 생존

아 출산율로(Baird 등, 2005), 나이가 든 여성에서의 낮은 생존아 출산율은 자연유

산 때문이다. 배란유도로 임신된 201명의 임신 중 35세 이하에서의 자연유산율은 

2.1%였으나 36에 이상에서는 16.1%였다.[OR 8.72, 95% confidence interval (CI) 

2.3–32.9] (Smith and Buyalos, 1996). 821예의 ICSI 시술을 뉴욕병원에서 시행한 

연구에 의하면 배아 이식 당 임상적 임신율, 착상률, 분만률은 여성의 나이와 밀접

한 관련이 있었다. (Spandorfer 등, 1998). 배아 이식 당 분만율은 35세 이하의 여

성에서는 26.9%였으나 36–39세 사이는 12.9%, 그리고 40세 이상에서는 6.6%였다. 

그러나 남성에서의 연령의 차이는 확인할 수 없었다.

6) 영국 NICE 가이드라인의 권고안

(1) 자신들의 생식능력에 대해 걱정하는 사람들은 일반 인구의 약 84% 쌍이 피임을 

하지 않고 정기적인 성 관계를 가진 다면 1년 내에 임신 할 것이라는 정보를 제공

받아야 한다. 처음 1년 내에 임신하지 못하는 사람들 중 약 반 정도는 다음해에 임

신을 하게 될 것이다. (누적 임신율 92%)

(2) 자신들의 생식능력에 대해 걱정하는 사람들은 여성의 생식능력이 나이에 따라 

감소하지만 남성의 생식능력에 대한 나이의 영향은 확실하지 않다는 것을 알아야 

한다. 피임하지 않는 정기적인 성관계를 하게 되면, 35세의 임신 가능한 여성의 

94%, 38세의 임신 가능한 여성의 77%가 3년의 시도 후에 임신을 하게 된다. 
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7) 요약

여성의 나이는 잘 알려진 불임의 위험인자이다. 모든 보고에서 여성의 나이가 

증가될수록 임신율이 통계적으로 유의하게 감소함이 보고되었으며, 이러한 감소폭

은 임상적으로 그리고 사회적으로 매우 중요한 의미를 가지고 있다. 최근 전 세계

적으로 교육을 많이 받을수록, 그리고 좋은 직장을 가진 여성일수록 임신과 출산을 

미루는 경향이 있다(Mathews & Hamilton, 2002). 또한 대부분의 여성이 이를 아무

런 문제가 없는 것으로 생각하는 경향이 있는데 (Fidler & Bernstein, 1999), 이러

한 오해는 매우 위험하다. 보조생식술이 잘 발달한 지금에서도 그 효과가 100%는 

아니므로(CDC, 2004a). 의료 종사자들이 여성들이 불임의 심각성을 이해하고, 또한 

자신들의 생활 패턴을 임신에 유리하도록 조언을 하는 것이 필요하다.

2. 흡연

흡연은 불임과 직접적, 간접적으로 관련이 있는 것으로 알려져 있는데, 여러 보

고에서 흡연은 수태능력(fertility impairment)을 감소시키는 것으로 알려져 있

다.(CDC, 2001; Hassan & Killick, 2004; National Women’s Law Center & Oregon 

Health and Science University, 2003). Hull 등은 수태률이 비 흡연 여성에 비하

여 54%로 감소됨을 보고하였고(Hull 등, 2000), Augood 등은 흡연여성에서 불임의 

위험성이 더 증가하는 것으로 [odds ratio of 1.6 (95% CI 0.49-0.88)] 보고하였다

(Augood, Duckitt, and Templeton,1998). 흡연은 폐, 심장, 암, 그 외 매우 다양한 

심혈관 질환의 원인으로 알려져 있고(CDC, 2001), 그 외 여러 보고에서 흡연이 불

임과 직접적, 간접적으로 연관이 있다고 보고하였다.(Roth & Taylor, 2001,  

Kelly-Weeder, 2006). 그러므로 모든 여성들이 흡연의 위험성을 주지하도록 정보를 

제공하는 것이 좋다고 미국 CDC에서 권고하고 있다(CDC, 2001; Wahl 등, 2005).

1) 흡연과 일반인(General population)에서의 가임력

흡연도 일반여성 뿐만 아니라 불임환자에 있어서도 임신율이 감소된다. 남성의 

경우 흡연은 정자의 생성, 운동성, 기형적 모양 등에 영향을 주며, 또한 DNA 손상 

위험도 증가된다(Zenzes 등, 1999; Kunzle 등, 2003). 여성에 있어서도, 흡연은 난

포주위의 미세 환경에 영향을 주고, 황체기 호르몬 변화를 초래함이 알려져 있다. 

특히 코티닌과 카드뮴이 여성 흡연자 및 배우자 흡연 시 난포액내에서 발견이 되어 

난포 성장에 장애를 주는 것으로 알려져 있다. 최근 연구에서는 흡연자의 투명대

(zona pellucida)의 두께가 증가하여 정자의 참투가 어려워 수정능이 감소된다는 

보고도 있다(Shiloh 등, 2004, Younglai 등, 2005). 또한 흡연 여성은 폐경이 비흡

연 여성보다 1-4년 빠른 것으로 보고되고 있다(Baron 등, 1990). 
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12개의 연구를 분석한 결과 전반적인 흡연자의 불임의 위험인자의 OR은 1.6 

(95%CI 1.34–1.91)이다(Augood 등, 1998) (표 2-2).
 14,893명의 직접 또는 간접 흡

연을 한 여성에 있어서 다른 인자와는 독립적으로 임신이 현저하게 지연되었으며

(Hull 등, 2000) 흡연을 한 여성에 있어서는 하지 않은 여성에 비해서 OR가 1.54 

(95%CI 1.19–2.01)로 12개월 이상 임신이 지연되었고, 간접흡연을 한 경우는 OR가 

1.14 (95%CI
 0.92–1.42)였다. 10개국의 유럽 나라에서 한 연구에 의하면 여성 흡연

과 가임능 감소(subfecundity)는 밀접하게 관련이 있었다(Bolumar 등, 1996). 체계

적으로 고찰된 13개 연구 중 12개의 연구에서 흡연은 임신에 부정적인 영향을 미친

다고 하였다(Hughes and Brennan,
 1996).

표 2-2. 전반적인 흡연자의 불임의 위험인자와의 상관관계 분석

2) 흡연과 보조생식술 그룹(ART population)에서의 가임력

 

9개 연구의 meta-analysis 결과를 보면 흡연자의 체외수정 주기 당 임신율의 OR

는 비흡연자에 비하여 0.66 (95%CI 0.49–0.88)으로 나타났으며(Augood 등, 1998), 

또 다른 연구에 의하면 흡연자가 임신을 하는데 필요한 체외수정주기는 2배 이상으

로 나타났다(Feichtinger 등, 1997). 처음으로 체외수정을 시행한 8,457명의 여성

에 있어서 흡연자의 출산율은 비흡연자에 비해서 28% 감소한 것으로 나타났다

(Lintsen 등, 2005). 또한 흡연자의 과배란 유도에 대한 반응이나, 수정률은 낮았

으며, 규칙적인 흡연자는 한명도 임신되지 않았다는 보고도 있다(Crha 등, 2001). 
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흡연한 기간이 길수록 임신율이 낮았으며, 최근 보고에 의하면 체외수정 및 배아이

식술 후 임신율, 수정율 모두 낮았다(Klonoff-Cohen, 2005). 흡연은 체외수정 및 

배아이식술 후 자연유산도 현저히 증가한 것으로 나타났다 (Winter 등, 2002).

최근 관심이 되고 있는 사안 중의 하나인 간접 흡연(passive smoking) 역시 임

신율이 현저히 감소된 것으로 나타났다. 즉 흡연자의 임신율은 19.4, 간접흡연자의 

경우 20%였지만, 비흡연자의 임신율은 48.3%로 높게 나타났다(Neal 등,
 2005).

3) 영국 NICE 가이드라인의 권고안 

(1) 흡연과 임신능력이 저하된 여성 흡연자간에는 상당한 관련이 있다. 남성에서 

흡연과 semen parameter 감소 역시 관련이 있다. 그러나 남성의 흡연습관과 수정능

력 간의 관계는 불확실하다. 태중에 흡연에 노출된 남성과 여성은 향후 수정 능력

을 감소시킬 수 있다.즉 흡연하는 여성은 흡연이 그들의 생식능력을 감소시키는 경

향이 있음을 알아야 한다. 그리고 흡연하는 남성은 흡연과 정액의 질 저하와 관련

이 있고(남성의 생식능력에 미치는 흡연의 영향이 확실하지 않음에도 불구하고) 금

연이 그들의 전반적 건강을 향상시킬 것임을 알아야 한다.

(2) 여성의 간접흡연은 임신이 되는 것을 지연시킨다고 보고되어 왔다. 즉 여성은 

간접흡연이 그들의 임신의 기회에 영향을 미치는 경향이 있음을 알아야 한다.

 

(3) 수정 능력에 문제가 있는 여성에서, 흡연이 임신능력에 미치는 영향에 관한 기

본적인 정보나, 담배를 계속피울 때 생기는 여성의 ‘변화의 단계’를 보여주는 

3-4분 정도의 문서화된 소책자를 흡기 CO2 모니터링과 함께 알려주는 것이 담배를 

끊는데 매우 높은 효과를 가지고 있긴 하지만 임신율을 향상시키지는 않는다. 불임

에 니코틴 대체치료의 사용이 미치는 효과에 관한 연구 자료는 없다.

(4) 임신 시 여성의 흡연과 조산아, 사산아, 영아사망의 위험증가에는 상당한 관계

가 있다. 더 많은 정보를 원한다면 Antenatal Care Guideline을 참고하는 것이 좋

으며, 흡연하는 여성은 금연을 위한 노력을 돕기 위해 흡연을 멈출 수 있는 프로그

램을 제공받아야 한다.

3. 체중

비만은 불임의 가능성을 증가시킨다. 비정상 체중은 BMI (kg/m2) 가 25 이상이

거나 BMI가 <20 이하인 경우로 정의된다(Bolumar 등, 2000; Rich-Edwards 등, 

2002; Pasquali et al., 2003; Fedorcsak et al., 2004; Hassan 등, 2004; Norman 

등, 2004). 비만은 특히 BMI가 30 이상인 경우 불임의 위험성이 증가하는 것으로 
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알려져 있다(Jensen 등, 2003; Hassan 등, 2004, Kelly-Weeder, 2006). 비만은 불

임, 생리불순, 자연유산, 태아성장장애, 당뇨 등과 밀접한 관련이 있다(Jensen 등, 

2003; Greenlee 등, 2003). 또한 다낭성난소 증후군 역시 인슐린 저항성과 당 대사 

장애로 불임과 관련이 있음이 알려져 있다(Gambineri 등, 2004; Mather 등, 2000). 

높은 BMI 역시 보조생식술 치료 결과에 부정적인 영향을 준다(Zaadstra 등, 1993; 

Wang 등, 2000; Nichols 등, 2003;
 Fedorcsak 등, 2004).

 

비만이 아닌 낮은 BMI 즉 저체중이나, 과다한 운동이 불임과 관련이 있는데, 생식 

기능의 장애를 초래하게 되어, 호르몬 불균형, 배란 장애 등을 일으킨다. 비만은 

그 외에도 심혈관질환, 당뇨, 일부 암 등과 관련이 있는 것으로 알려져 있다 

(Bolumar 등, 2000; Grodstein, Goldman 등, 1994; Hassan 등, 2004). 

1) 비만과 일반인(General population)에서의 가임력

Rich-Edwards의 연구에 의하면 미국 간호사 116,678명을 조사한 결과,  BMI가 

높은 경우 다낭성 난소가 있던 없던 간에 불임의 빈도가 증가되며(그림 2-5), 

그림 2-5. 18세 여성의 BMI 지수와 불임의 상관관계

BMI가 25 이상이거나 19 미만인 여성의 경우는 불임의 위험성이 높다는 보고가 있

다(Hassan 등, 2004). Bolumar
 등 (2000)이 5개국 유럽에서 실시한 연구에 의하면, 

높은 BMI 는 임신하는 데 시간이 많이 걸리며, 특히 BMI가 30 이상이면서 흡연을 

하는 경우는 불임의 가능성이 높다고 하였다. 남성의 BMI of <20 or >25 인 경우 

정자 질이 감소됨이 보고되어 있다(Jensen 등, 2004).

2) 비만과 보조생식술 그룹(ART population)에서의 가임력 
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비만은 보조생식술을 시행하는 여성에서도 임신율이 감소된다. 호주에서의 체외

수정 및 배아이식술을 시행한 3,586 명의 임신률을 보면, 정상 BMI를 가진 여성에 

비하여 높은 BMI인 여성에서 임신률이 30%로 낮게 나타났다(Wang 등, 2000) (표 

2-3). 또 다른 연구에서도 높은 BMI의 경우 임신률이 낮게 나타났다(Nichols 등, 

2003).
  

표 2-3. 보조생식술 진행 과정 중 BMI 지수와 임신에 미치는 영향

여러 연구에서 BMI가 높은 경우(>27 or >32) 임신율이 30%-33% 감소하였다고 하

였으며 (Zaadstra 등, 1993, Lintsen 등, 2005), 높은 BMI의 경우 임신성당뇨나 고

혈압의 위험성이 높아 주산기 합병증도 증가하였다고 하였다(Michlin 등, 2000). 

오스트레일리아에서는 이를 치료하기 위하여 생활습관 조절 프로그램(Lifestyle 

modification programmes)의 하나로  BMI가 30 이상인 87명의 불임여성을 대상으로 

운동, 스트레스 치료 요법 등을 사용한 6개월 후 체중 감소가 평균 10.2 kg/m2 으

며, 90%이상에서 배란이 저절로 되었고, 이중 67% 가 출산을 하였다고 보고하였다 

(Clark 등, 1995; 1998). 

3) 영국 NICE 가이드라인의 권고안 

(1) 비만 

BMI는 개인의 체중과 신장(kg/m2)으로부터 신체 지방량을 계산하는 방법이다. 

세계적으로 받아들여지고 있는 BMI 범위는 18.5이하(저체중)부터 30이상(비만)이

다. 월경불순과 같은 다른 인자들을 보정하더라도,  BMI가 30이 넘는 여성은 BMI가 

낮은 여성들에 비하여 임신을 하는데 더 많은 시간이 걸린다.

BMI가 29가 넘는 무배란의 불임 여성에서 계획된 체중감량 프로그램과 운동, 식사

조절을 포함한 단체 프로그램이 체중을 감소하고 배란을 재개하며 임신율을 향상시

킨다는 증거가 있다.

① 30이 넘는 BMI는 난자 수혜 여성에서 자연유산의 독립적인 위험인자라고 보고되

었다.
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② 배란유도를 겪는 다낭성 난소 증후군이 있는 중등도의 비만한 여성(BMI25-27.9)

에서 유산(miscarriage)의 위험이 증가 된다고 보고되어 왔다.

③ 한 관찰연구에서 BMI와 정상적인 운동성을 갖는 정자의 총수는 반비례한다고 보

고하였다. 과체중(BMI 25-30)과 비만(30이상)인 남성들에서 정상 체중인 남성

(BMI 20-24)에 비해 정상적인 운동성을 가진 정자의 수가 상당히 감소되었다. 

BMI 25가 넘는 남자들에서 정자의 DNA fragment가 많이 일어난다는 것 또한 관

찰되고 있다.

④ 비만은 심장병이나 당뇨병 같은 혈관 위험인자가 있는 남성에서 발기 기능에 심

각한 영향을 미친다.

⑤ Body mass index가 29를 넘는 여성은 임신을 하는데 시간이 오래 걸리는 경향이 

있음을 알아야 한다.

⑥ Body mass index가 29를 넘고 배란을 하지 않는 여성은 체중을 감소하는 것이 

임신의 기회를 증가 시키는 경향이 있음을 알아야 한다.

⑦ 여성은 운동과 식이 조언 프로그램이 포함되는 group programme에 참여하는 것

이 단지 체중 감소 조언 한가지 보다는 더 임신을 많이 할 수 있음을 알아야 한

다.

⑧ Body mass index가 29를 넘는 남성은 그들의 생식능력은 감소하는 경향이 있음

을 알아야 한다.

(2) 저체중

저체중은 hypo-oestrogenic amenorrhoea의 중요한 원인이라고 인식되어 왔다. 

anorexia nervosa를 가진 여성들을 발견하여 적절히 관리하는 것은 중요하다. 저체

중과 관련되어  hypo-oestrogenic amenorrhoea를 가진 많은 여성들은 임신하기를 

원하지 않고 이러한 여성들에 대한 우선 관리 순위는 이 가이드라인에서 배제되었

다.

① 이상적인 몸무게에서 15%이상 체중감소가 있었던 여성들은 생리기능장애가 있었

고 그리고 30%이상의 체지방이 감소되었을 때 이차적인 무월경이 발생했다. 몸

무게를 회복하는 것은 배란을 재개하고 수정능력을 회복하는 데에 도움이 될 

것이다.

② 조산의 위험성은 저체중인 여성에서 증가하고 이러한 여성에서의 배란유도는 저

체중 출생아의 빈도(incidence)를 높이는 것과 관련이 있었다.

③ Body mass index가 19보다 적고 불규칙한 생리를 하거나 생리를 하지 않는 여성
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은 체중을 늘리는 것이 임신 할 기회를 향상시킬 수 있음을 조언 받아야 한다.  

4. 식사(Diet)

건강을 유지하기 위해서는 적절한 영양소 및 칼로리를 골고루 먹는 것이 기본적

이다. 이는 비만, 심혈관질환, 골다공증, 당뇨, 암 등을 예방하는데도 중요하며, 

생식기능의 유지와도 관련이 있다. 모성 영양이 나쁜 경우 임신 결과도 나쁘다는 

여러 보고가 있다(Fall 등, 2003; Keen 등, 2003, Chapin 등, 2004). 

5. 운동 (Exercise)

규칙적인 운동은 개개인의 건강 뿐만 아니라, 비만, 심혈관질환, 고혈압, 당뇨, 

골다공증, 정신적 스트레스를 예방하는 데 도움이 된다. Rich-Edwards 등(2002)의 

연구에 따르면 운동은 배란 장애로 인한 불임을 감소시키며, 운동은 인슐린 민감도

를 증가시키며 이는 난소 기능을 좋게 하여 임신 가능성을 높인다(Norman and 

Clark, 1998). 전반적으로 신체적 건강, 감정적 건강, 그리고 증가된 일반적인 건

강과 생식기능의 향상과는 잘 알려져 있으나, 중등도의 그리고 낮은 정도의 운동이 

생식 기능에 미치는 영향에 대하여는 좀 더 연구가 필요하다.(Berlin and Colditz, 

1990; Sandvik 등, 1993; Pate 등, 1995; Erikssen, 2001; Kull, 2002).

전반적인 좋은 건상상태와 중등도의 운동, 그리고 균형 잡힌 식사가 생식 기능

에 좋은 영향을 주는 것은 당연하다. 그러므로 이러한 생활습관은 임신을 원하는 

부부에게 추천된다.

6. 정신적 스트레스 (Psychological Stress)

오래전부터 불임과 감정적인 스트레스와의 관련성이 제시되었는데 (Blenner, 

1990; Greil, 1997; Sandelowski, 1988), 불임이라는 이유 하나만으로도 많은 스트

레스를 받고 이 역시 불임을 더 심화시키는 역할을 한다. 정신적인 스트레스는 매

우 다양한 경로로 여성 생식 기능을 감소시키는 데, 특히 자율신경계와 내분비 시

스템 그리고 면역 시스템의 장애를 초래한다(Hjollund 등, 1999). 그러나 정신적 

스트레스를 명백하게 정의하고 측정하는 ‘정확한 기준’이 없다는 것이 문제이다

(Hjollund 등, 1999; Domar 등, 2000). 또한 보조생식술 치료를 포함한 불임 치료 

자체가 스트레스와 관련이 있다는 것이다(Hammarberg 등, 2001; Domar, 2004; 

Olivius 등, 2004).
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1) 스트레스와 일반인(General population)에서의 가임력

Domar 등(2000)은 1-2년 동안 임신을 시도하고 있는 184명의 여성을 대상으로 

무작위로 대조군과 인지행동그룹(cognitive behavioural
 group)과 지지그룹

(support group)으로 나누어서 연구하였다(Domar 등, 2000). 높은 임신율이 인지 

행동그룹과 지지그룹에서 각각 55%, 54%보고된 반면, 대조군에서는 20%로 나타났

다. 인지 행동그룹의 경우 매주 만나서 10주 동안 인지 행동 치료 즉 이완 및 인지 

재건, 운동, 식습관 등에 대하여 교육하였다. 지지그룹의 경우 불임 치료 및 감정

적인 느낌, 자아에 대한 불임의 영향 등에 대하여 정보를 주로 심리 상담사가 스트

레스 정도를 체크하였다. 이 연구의 단점은 비교적 작은 연구대상과 대조군의 60%

가 중간에 그만두었다는 것이다. 

관찰적인 연구로 Hjollund (1999) 등은 임신을 시도하고 있는 430명의 부부를 

대상으로 스트레스가 임신에 미치는 영향을 6 생리 주기 동안 관찰하였다. 각 주기

의 21일째 ‘General Health Questionnaire’를 이용하여 스트레스를 측정하였다. 

감소된 임신율이 더 스트레스를 받는 그룹에서 나타났으며, 즉 스트레스 받은 주기

는 12.8%였으며, 다른 주기는 16.5%로 낮게 나타났으며, 또한 35일 이상의 생리 주

기가 길어진 것으로 나타났다.

2) 스트레스와 보조생식술 그룹(ART population)에서의 가임력 

보조생식술을 시행하는 여성에서 임신 성공률과 스트레스의 증가는 반비례한다

는 많은 보고가 있다(Thiering 등, 1993; Facchinetti 등, 1997; Demyttenaere 등, 

1998; Klonoff-Cohen 등, 2001a; Smeenk 등, 2001; Terzioglu, 2001).
 또한 터키  

에서 처음 IVF를 시행하는 60명의 부부를 무작위로 연구한 결과(Terzioglu, 2001), 

상담을 받은 그룹에서 임신율이 증가함을 보고하였다. 즉 간호사가 환자와 가까이 

지내면서, 상담을 한 결과 즉 치료에 대한 정보를 주거나 정신적인 상담을 하고, 

치료 시작 시 그리고 배아 이식 후 4-5일 경에 3 종류의 표준 심리상담 검사

(standard psychological tests)를 시행하였다. 그 결과 상담을 받은 그룹에서 불

안과 우울증이 감소하였으며 임신율은 높게 나타났다.(그림 2-6)
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그림 2-6. 보조 생식술 상담이 임신에 미치는 영향 

 

그 외에도 스트레스 정도와 불임 치료결과를 연구한 여러 보고들이 있다.

(1) 켈리포니아의 7개 불임크리닉에서 에서 151명의 체외수정 및 배아이식술을 시

행하거나 GIFT를 시행한 환자들을 대상으로 prospective study를 시행하였다. 치료 

전 스트레스 정도는 치료결과와 유의한 상관이 있었다(Klonoff-Cohen 등, 2001a). 

이 연구에서는 각각의 스트레스 정도를 난자채취 시, 수정 시, 임신, 출산 시 등으

로 나누어서 측정하였다. 스트레스는 표준 심리 테스트(standardized 

psychological tests)를 이용하여 치료 전 및 치료 후 각각 측정하였다. 임신과 출

산은 스트레스가 증가될수록 감소하였고, 부정적인 감정을 가지고 있거나 불안감이 

높은 경우 출산률이 감소되었으며, 스트레스가 많은 수록 수정율도 감소되었다.

(2) 벨기에의 prospective study로 98명의 IVF를 시행하는 환자를 대상으로 표준 

심리 검사( standardized psychometric questionnaires)를 하였다(Demyttenaere 

등, 1998).부정적인 감정을 가지고 있거나, 부정적인 견해를 표현하지 않은 경우 

임신이 되지 않았다. (P = 0.03, P = 0.01)

(3) 덴마크의 연구(Boivin and Schmidt, 2005)에 의하면 818명의 불임여성을 대상

으로 한 연구에서는 스트레스가 있는 여성은 치료 결과가 나빴지만, 남성의 경우는 

영향이 없었다고 하였다.

(4) 네덜란드의 IVF중 스트레스의 생화학적 표지자(biochemical markers)에 대한 

연구(Smeenk 등, 2005) 결과를 보면 아드레날린이 높은 경우 특히 난자 채취 및 배

아 이식시 임신이 되지 않았지만, 배아이식 시 노아드레날린이 높았던 대조군은 임

신이 되었다 그리고 여러 많은 연구에서 보조생식술 중 스트레스는 임신율을 감소

시키는 것으로 나타났다.(Thiering 등, 1993; Facchinetti 등, 1997; Smeenk 등, 
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2001).
  

그러나 정신적인 상태와 보조생식술의 결과와는 상관이 없다는 여러 보고도 있

다.(Harlow 등, 1996; Anderheim 등, 2005) 

이상으로 많은 보고에서 정신적인 스트레스가 생식기능을 감소시킨다고 하였다, 문

제는 스트레스를 측정하는 것 자체가 주관적이고 정확하게 이를 측정하는 방법이 

없다는 것이다.
  

3) 영국 NICE 가이드라인의 권고안

심리적 스트레스와 수정능력 문제간의 관계는 복잡하며[evidence level 3], 스

트레스 자극에 대한 개개인의 반응은 다양하다. 3개의 cohort study는 여성에서 일

과 관련된 스트레스와 임신(conception)의 낮은 가능성(probability) 사이의 연관

성을 보고하였으나, 남성에서는 그 연관성이 명확하지 않다.

심리적 스트레스는 부부 관계(relationship)와 성욕(libido)에 영향을 주고 이

것은 임신의 기회에도 영향을 줄 것이다. 성욕의 소실과 성교 빈도의 감소를 포함

한 높은 빈도의 남성 성적 장애(sexual disturbance)는 수정능력 진단과 치료 과정

을 겪는 부부에서 관찰되어져왔다.

불임은 일부 연구에서 불안과 우울증의 증가된 단계(level)를 가진 여성 집단

(subpopulation)에서 일부 여성의 소란스럽고 어려운 인생 경험으로 간주되어진다. 

그러나 다른 연구에서는 이와 같은 연관성이 적었는데, 한 연구에서 불임과 관련된 

불안과 우울의 심리적 증상은 심질환, 암, 고혈압, HIV같은 감염과 같은 다른 심각

한 의학적 상태와 유사하다고 밝혔다. 스웨덴의 한 연구는 거의 50%의 여성이 난관 

복원 수술을 받은 후 2년간의 부부관계에서 그들의 불안과 문제를 다루는 전문적인 

도움과 지지(support)가 필요함을 말했다고 보고하였다.

2개의 RCTs는 인지 행동 요법과 지지(cognitive behavioural therapy and 

support)와 같은 그룹 심리적 간섭(group psycological interventions)이 불임 기

간이 2년 이하인 여성에서 고통(distress)을 예방하고, 임신율을 향상시켰음을 보

여준다.(인지 행동 요법의 경우 55%  vs 지지 그룹 54% vs 일반 그룹 20%)

정신과적 유병율은 불임 경험과 치료 cycle의 수와 관련성이 있다고 보고되었고 남

성보다 여성이 더 영향을 받는다고 보고되었다. IVF를 경험하고 있는 부부의 심리

적 상태는 치료의 다른 단계마다, 치료의 결과를 기다리는 가장 stressful한 단계, 

그리고 IVF 결과가 성공적이지 못할 때마다 다양하다.

정보의 사용과 IVF 치료를 경험하고 있는 부부를 위한 상담과 결합된 정보를 평가
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하는 하나의 RCT는 심리적인 증상과 만족감이라는 측면에서 두 그룹 사이에 중요한 

차이는 보여주지 않는다.

4개의 survey는 대부분의 환자들이 지지 그룹에 접근하는 것과 상담하는 것이 

유익하다고 느낀다고 보고했다. 몇몇은 심리적 지지가 불임 치료와 조사의 모든 단

계(stages)에 이용되어야만 한다고 느낀다. unpublished survey는 일부 GPs가 상담 

혹은 증명된 지지(support)의 방법을 제공하지만, 불임크리닉에 참여하는 부부의 

2/3는 만약 제공된다면 심리적인 도움(psycological assistance)을 받고 싶어 한다

는 이야기를 발견하였다. 또 다른 연구(study)에선, 70%의 환자는 무료로 이용할 

수 있다면 상담을 요청할 것이라고 말했다. 이럼에도 불구하고, 전체적으로 상담을 

받는 경우는 18%-25% 사이로 낮다. 이것은 더 적은 고통(distress)을 받는 환자들

은 상담을 받고 싶어 하지 않으며, 몇몇은 그들의 배우자(spouses)와 가족으로부터 

지지를 받으며 잘 극복한다는 것을 보여준다. IVF 치료를 받고 있는 환자의 2/3는 

불임의 심리적인 측면에 대한 신문과 잡지를 읽고 텔레비전 프로그램을 시청한다고 

보고하였으며, 심지어 일부는 support group에 참여하거나 치료 전에 상담을 찾는

다. 이것은 몇몇 환자들을 위해 의학적인 정보뿐 아니라, 지역적 및 국가적 

support group에 대한 정보, 치료의 심리적인 측면에 대한 팸플릿(booklets)이 유

익할 것이라는 것을 나타낸다.

불안과 stress 같은 감정적 결과는 처치 계획(management plan)의 완전한 부분인 

양쪽 부부 모두 포함된 조사와 치료의 모든 면에 대한 명백한 정보의 충분한 준비

에 의해 감소되어질 수 있다. 심리적인 stress의 영향은 수정능력 문제를 가진 부

부의 돌봄(care)에 상담 제공을 통해 인정되어져야 한다. 상담은 능력이 있는 상담

자와 환자들 사이의 전문적인 관계(professional relationship)를 포함하는데, 여

기서의 환자들은 개인, 부부 혹은 단체일 수 있다. 이런 관계(relationship)는 양

쪽 단체(parties)에 의해 이해되어지고 동의되어진 형식적인 상담 계약

(counselling contract)안에 포함되어진다. 상담자는 고객과 다른 관계

(relationship)는 갖지 않는다. 불임크리닉의 간호사, 의사와 과학자들은 그들의 

전문적 역할의 한 부분으로써 부부들에게 지지(support)와 감정적 도움을 제공해야

하나, 그러나 존재하는 역할 안에서 상담 기술을 사용함으로써 이것을 인식할 필요

성이 있다.

환자들의 상담 요구(needs)를 고려하면, 건강 전문가들은 부부들이 그들의 관계가 

어려움을 겪고 있다는 것을 부정할지 모른다고 제시하는 증거를 참작할 필요가 있

는데, 이러한 관계는 그들이 도움을 얻는 것을 방해할지도 모른다. 수정능력 문제

를 경험한 사람들은 매우 상처 받기(vulnerable) 쉽다.  이런 점은 그들이 

clinical team에서 제안한대로 과도할 정도로 고분고분 따라가게 만들 수 있다. 예

를 들면, 보류(reservation)를 했거나 모든 관련성(implication)을 반영하기 위해 
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더 많은 시간을 요구되는데도 불구하고 치료를 추진한다.

HFEA Code of Practice는 정보 교환이 명확히 구별되는 상담의 세 개의 타입을 확

인한다.

암시 상담(implication counselling)은 고객이 의도된 치료와 그들 자신, 그들의 

가족, 기증(donation)과 치료에 의해 영향 받은 결과로써 태어난 아이들을 위한 당

연한 행동을 가능 할 수 있도록 하는 것이 목표이다.

지지 상담(support counselling)은 예를 들어 임신에 실패한 것과 같이 특별한 스

트레스를 받았을 때 감정적으로 지지를 해주는 것이 목표이다. 이것은 기증과 치료 

전에 또는 하는 동안에 또는 하고난 후의 어느 단계에서나 가능하다.

치료 상담(therapeutic counselling)은 사람들이 불임과 치료의 결과에 대처할 수 

있게 하고, 원인이 되는 문제를 해결하게 하고, 치료의 결과에 관계없이 그 결과에 

대처할 수 있게 돕는 것이 목표이다. 

HFEA에서는 허가된 치료를 찾거나 혹은 embryos의 사용과 저장, 생식세포의 기

증과 저장, 사후의 배아와 생식세포의 사용에 동의하는 사람들은 그들이 동의하기 

전에 ‘제안된 과정(proposed steps)이 갖는 암시(implication)에 대한 적절한 상

담을 받을 수 있는 적당한 기회’가 주어져야 한다고 말한다.

상담자는 전문적인 상담 자격(qualification)과 Human Fertility and Embryology 

Act에 따라서 일을 할 수 있는 능력을 갖고 있어야 한다. 그들은 규칙적인 관리의 

위임과 함께, British Association for Counselling and Psychotherapy에 의해 사

용된 Ethical Framework for Good Practice in Counselling and Psychotherapy와 

같은 실행(practice)의 전문적인(professional) code를 준수해야 한다. 

만약 유전 상담(genetic counselling)이 필요하다면 적절한 전원(referral)이 자격

을 갖춘 유전 상담자에게로 이루어져야 한다. 유전 상담자는 Masters Programme in 

genetic counselling을 통하거나 아니면 부가적인 학문적 자격(academic 

qualification)과 동반된 간호 자격(nursing qualification)을 통하여 훈련

(training)되어져야 한다.  

수정능력 문제의 처치(management)에서 비전문의(non-specialist) 돌봄과 비교

하여 전문의(specialist)의 영향은 평가되어진 적이 없다. 암, 심장 질환, 정신병

과 같은 많은 상황에서 전문의와 일반의(generalists)에 의한 환자의 돌봄(care)을 

재검토하는 연구에서, 전문의는 일반의에 비해 그들의 전문기술 분야에서 더 지식

이 많으며 새롭고 효과적인 치료에 적응이 더 빠르다고 보고되었다. 그 결과 환자

의 만족도, 돌봄의 양식(pattern)과 임상적 결과가 향상되었다. 훈련(training)과 
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전문기술(expertise)은 여성에서 일반 부인과 의사보다 전문의에 의해 난관 수술을 

받은 후 더 높은 임신율을 갖은 것에 대한 이유로 제시되어왔다.

조사에서,  수정능력 치료를 구하는 환자들은  일반 부인과 의사 clinic에서 제공

하는 서비스보다 전문의 clinic에서 제공하는 서비스를 받았을 때 더 만족한다고 

보고되었다. 환자들은 antenatal classes의 사용자들과 함께 대기실(waiting room)

을 공유하거나 parent craft classes가 발생하는 곳에 위치하는 불임클리닉에 불만

족스러워했다. 

수정능력 문제가 있는 사람들의 처치에서 치료와 서비스의 재조명은  수정능력 서

비스의 처치가  일반 병원보다 기술의 범위를 넓게 접근할 수 있는  전문의 units

에서 수행되어져야한다고 권고한다. 왜냐하면 이것이 치료의 효과와 효율을 향상시

킬 수 있다고 기대되어지기 때문이다.

향후 더 많은 연구(research)가 live birth를 가진 사람이든지 못 가진 사람에 관

계없이 수정능력 문제를 가진 사람들의 조사와 치료의 장기간 심리적 영향에 대한 

평가가 필요하다.

권고안

(1) 부부는 남성 그리고/또는 여성 partner에서의 스트레스가  부부관계에 영향을 

미칠 수 있고 그리고 성욕을 감소시키고 생식능력 문제를 야기할 수 있는 성 관계

의 빈도를 줄어들게 하는 경향이 있음을 알아야 한다.

(2) 생식능력 문제를 경험하는 사람들은 fertility support group을 접촉하는 것이 

도움이 될 것이라 정보를 알아야 한다.

(3) 생식능력 문제를 경험하는 사람들은 생식능력 문제 그 자체와 생식능력 문제의 

조사와 치료가 정신적인 스트레스를 유발할 수 있기 때문에 상담이 제공 되어야 한

다.

(4) 상담(counselling)은 이러한 과정의 결과에 상관없이 조사와 치료를 하기 전, 

하는 동안 한 후에도 이루어져야 한다.

(5) 상담은 생식능력 문제의 치료에 직접적으로 관련 없는 사람에 의해 제공되어져

야 한다.

(6) 생식능력 문제를 경험하는 사람들은 전문팀에 의해 치료되어야 한다. 왜냐하면 

치료의 효과와 효율이 향상되는 경향이 있으며 환자의 만족도 증가시킬 수 있기 때

문이다.

7. 카페인 (Caffeine)
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카페인은 정신 각성제로서 일종의 음료(커피, 티 등)나 초콜릿과 같은 음식으로 

많이 사용되고 있다. 카페인은 생식 기능에 영향을 주어서 임신이 잘되지 않도록 

한다고 알려져 있다. 시실 기전은 확실하지는 않지만, 호르몬 변화로 인한 배란 장

애 및 황체기능의 장애 때문으로 설명되기도 하며(Klonoff-Cohen 등, 2002), 또 초

기 난포기의 높은 여성호르몬(Estradiol) 때문으로도 생각되기도 한다(Lucero 등, 

2001).
  

1) 카페인과 일반인(General population)에서의 가임력

카페인은 일반인에게서 가임능(fecundity)의 감소를 초래한다고 알려져 있다. 

임신을 원하는 104명의 여성에서 카페인 사용이 증가하면 임신율이 감소한다고 하

였다(Wilcox 등, 1988). 이는 prospective study로, 3개월 및 6개월간 여성들은 카

페인의 소비량을 임신이 될 때까지 매일 기록하였고 나이, 성교 횟수, 흡연, 체중, 

초경연령 등을 보정하여 자료를 분석하였다. 하루에 커피를 한 컵 이상 음용하는 

여성에서 중등도 커피 음용자 보다 2배 빨리 임신이 되었다.

대부분의 다른 연구들은 retrospective data이다. 유럽 5개국의 대량의 연구결과에 

의하면 1일 500 mg의 카페인을 소비하는 여성의 경우 subfertility의 빈도가 증가

되었다.(Bolumar 등, 1997). 3187명의 여성을 대상으로 임신이 될 때까지 커피, 

티, 콜라 등의 소비량을 측정하였고(표 2-4), 이를 나이, 흡연, 피임제 사용여부, 

나라, 그 외 여러 가지 인자들을 보정한 결과 카페인 소모량이 많은 경우 임신이 

잘되지 않았다. 

표 2-4. 카페인과 임신과의 상관관계 

또한 1,909명의 임신한 여성을 대상으로 커피, 티, 콜라 등의 소비량을 측정한 결

과 (Hatch and Bracken, 1993), 물론 여러 인자들, 피임방법, parity, 흡연 등을 

보전한 후 결과를 보면 1일 3잔 이상의 커피를 소비한 경우 커피를 전혀 마시지 않

는 대조군과 비교해 볼 때 1년 이상 임신이 늦어지는 OR는 2.24 (95%CI 1.06–4.73)

였다. 카페인의 임신 전 농도가 임신 중에도 그대로 높았다, 그러나 대부분의 여성

들이 임신을 하게 되면 생활습관이 변하기 때문에 임신 중 카페인 소비량은 임신이 
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될 때와는 차이가 있었다. 임신 시 Coffee aversion은 주로 nausea와 관련이 있었

다. 1430 명의 여성을 대상으로 임신 첫 달 동안 카페인 소비(커피, 티, 콜라 등)

에 대하여 연구한 결과를 보면 커피나 흡연을 하지 않는 여성에 비하여, 커피를 하

루 3잔 이상 마시면서 흡연을 하지 않는 여성에 비해 임신이 1년 이상 되지 않는 

경우가 2.7배 정도 높았다(Stanton and Gray, 1995).
 10,886명의 임신한 여성을 대

상으로 한 연구에서는 매우 높은 카페인 농도 즉 8잔 이상의 커피를 마시면서 흡연

을 하는 경우에 fecundity가 감소되었다고 하였다(Olsen, 1991). 이는 카페인 소모

와 다른 생활습관 즉 흡연 등과 밀접한 관계가 있음을 암시하고 있다. 어떤 보고에

서는 카페인과 fecundity는 상관이 없다는 연구도 있다(Joesoef 등,
 1990; Hakim 

등, 1998).
  

카페인 소비는 불임의 다른 원인들 즉 난관요인이나 자궁내막증과 관련이 있으

며(Grodstein 등, 1993), 또한 자연유산이 증가된다고 한다(Fernandes 등, 1998; 

Cnattingius 등, 2000; Rasch, 2003; Tolstrup 등, 2003). Meta-analysis 

(Fernandes 등, 1998)의 결과를 보면 임신 중 중등도 또는 중증 카페인섭취는 자연

유산과 저출생아와 현저하게 관련이 있다고 한다. 그러나 카페인과 자연유산과는 

상관이 없다는 보고도 있다(Mills 등, 1993). 임신 중 고도의 카페인 섭취는 역시 

사산의 위험성도 증가시킨다(Wisborg 등, 2003). 88,483명의 임신한 여성에 있어서 

1일 4잔 이상의 커피를 섭취하는 여성의 경우 현저하게 태아사망이 증가되었다고 

하였다(Bech 등, 2005).  이상으로 볼 때 카페인의 섭취(특히 과량섭취)는 생식 기

능과 연관이 있음을 암시한다.

2) 카페인과 보조생식술 그룹(ART population)에서의 가임력 

보조생식술을 시행 받는 여성에서의 카페인의 영향에 대하여는 연구가 많지 않

다. IVF or GIFT (Klonoff-Cohen 등, 2002)를 받은 여성들을 대상으로 7개의 캘리

포니아 불임 센터에서 5년간 시행된 prospective 연구로 이는 카페인의 섭취와 생

식 기능과 관련을 본 것이다. 카페인을 함유하고 있는 여러 종류의 음료 및 음식 

즉 커피, 콜라, 티, 초콜릿 등의 섭취에 대한 질문을 한 결과 카페인 섭취와 난자

채취, 수정, 배아이식, 임신 등과는 관련이 없었다. 그러나 초기 병원 방문 시 여

성들의 ‘usual’ 카페인 섭취와 출산을 못하는-임신이 안 되거나, 자연 유산이 되

거나- 위험성과 관련이 있었다. 통상의 카페인 섭취는 소량 (>2–50 mg/day) 이상으

로 이는 카페인을 섭취하지 않는 군과 비교하였을 때 (0–2 mg/day), 생존아를 출산

하지 못하는 OR는 3.1 (95%CI 1.0–9.7) 이었으며, 중등도의 용량(>50 mg/day)은 OR 

가 3.9 (95%CI 1.3–11.6)였다. 이 연구의 단점을 정확한 카페인 양을 기술하지 않

았다는 점과 생존아 출산수가 적었다는 것이다. 

3) 영국 NICE 가이드라인의 권고안



- 34 -

카페인은 커피, 차, 콜라, 초콜렛에 들어 있다. 카페인과 여성의 수정 능력과의 

상관관계는 일치하지 않는다. 우리는 카페인이 임신율에 미치는 영향이나, 카페인

이 없는 음료가 수정 능력에 미치는 영향에 관한 자료를 찾을 수 없었다. 

(1) 우리는 카페인섭취와 남성의 생식능력에 관한 의문을 조사한 한 연구를 찾아내

었다. 이 연구는 카페인 섭취와 poor semen parameter 간에 관련이 있다는 증거는 

없다고 보여주었다. 하지만 담배를 피우면서 커피를 마시는 것은 정자의 운동성을 

감소시키고 죽은 정자의 비율을 높였다.

(2) 자신들의 생식능력에 대해 걱정하는 사람들은 카페인이 함유된 음료(차, 커피 

그리고 콜라)의 섭취와 생식능력 문제들과 연관되는 일치된 증거가 없음을 알아야 

한다. 

8. 음주 (Alcohol)

알코올은 이미 기형아 유발제(teratogen)이며(Randall, 1987; Chaudhuri, 

2000), 불임을 초래함이 잘 알려져 있다. 다량의 알코올을 섭취하는 경우는 태아에

게 매우 유해함이 잘 알려져 있지만 (Astley 등, 2000; Goransson 등, 2003; 

Krulewitch, 2005), 소량의 알코올이 미치는 영향은 확실하지 않다. 알코올이 불임

을 초래하는 기전으로는 에스트로젠이 알코올로 인하여 증가되고, 이는 FSH의 감소

를 초래하여 난포 성장(folliculogenisis)과 배란(ovulation)장애를 일으키며, 또

한 알코올은 직접적으로 난자의 성숙과 배란, 배반포의 발달 및 착상에 영향을 주

는 것으로도 알려져 있다(Gill, 2000; Eggert 등, 2004).  

알코올 섭취의 중등도 레벨(매주 7-8잔 섭취)은 감소된 임신과 자연유산을 증가시

킴과 관련이 있다(Windham 등, 1992; Grodstein 등, 1994). 1주 1잔 정도의 낮은 

알코올 섭취 역시 conception을 감소시킨다(Hakim 등, 1998). 또한 알코올섭취는 

임신 결과를 나쁘게 만들며, 특히 가장 나쁜 시기는 수태 후 첫 수 주간의 태아에 

영향을 준다는 것이다.(Day 등, 1989; Collier 등, 2002). 

최근의 증거는 임신 중 안전한 알코올 양이 얼마인지에 대하여 결론이 없다는 것으

로 이는 위험율을 예상하기가 매우 어렵게 만든다(Mukherjee 등, 2005).  

1) 음주와 일반인(General population)에서의 가임력

124명의 건강한 여성들을 대상으로 한 prospective 연구에서(Hakim 등, 1998) 매달 

알코올과 카페인의 소모량을 기록하게 하면서, 성교 횟수, 질 출혈, 임신 증상 유

무 등을 같이 기록하게 하였다. 술, 담배, 그리고 하루에 커피를 한 잔 이하로 마

시는 경우 임신율이 27%로 가장 높았다(표 2-5). 이는 430명의 부부를 대상으로 한 

덴마크의 연구와 비슷한 결과를 보였다(Jensen 등, 1998). 알코올 섭취를 6 주기 

동안 관찰한 결과 알코올 섭취량이 많을수록 임신율은 감소되었다. 전혀 알코올을 
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섭취하지 않는 대조군에 비하여 1주에 1잔-5잔 마시는 경우의 가임능 OR는  0.61 

(95%CI 0.04–0.93)이었으나, 1주에 10잔 이상을 마시는 경우 OR는 0.34 (95%CI 

0.22–0.52)였다. 남성에서의 알코올 섭취는 가임능의 감소와 연관성이 없었다.
  

표 2-5. 알코올, 카페인 소모량, 성교 횟수, 흡연과 임신율 비교

18년 동안(1969–1987) 스웨덴의 7393명의 여성을 대상으로 알코올 섭취와 불임

과의 관련성을 분석하였다(Eggert 등, 2004). 고용량 또는 저용량의 알코올 섭취 

효과를 중등도 용량의 알코올 섭취와 비교하였다. 알코올 섭취량이 1주에 140 g이

상인 경우 불임 빈도가 증가되었고(OR 1.59, 95%CI 1.09–2.31), 낮은 알코올 섭취

인 경우 즉 1주 50 g이하 인 경우 불임빈도는 낮았다.(OR 0.64, 95%CI 0.46–0.90). 

이 연구에서는 알코올 섭취량과 불임 검사와는 관련이 있음을 보여 주었는데, 이 

연구의 단점은 알코올 섭취에 대한  single point collection이라는 점과(prior to 

the start of the study), 흡연과 다른 생활 습관에 대한 분석이 없었다는 것이다.

유럽의 몇 개국을 포함한 연구로 알코올 섭취와 흡연, 나이, 성교 횟수 등 다른 

생활습관 인자들을 같이 분석한 6630 명의 여성과 임신하거나 과량의 알코올 섭취

가 fecundity의 감소와 연관이 있다는 것이다. 그러나 다른 연구들에서는 알코올 

섭취와 불임, 자연유산의 위험성과는 연관성이 없다는 보고도 있다(Parazzini 등, 

1990; Florack 등, 1994; Curtis 등, 1997).  

2) 음주와 보조생식술 그룹(ART population)에서의 가임력 
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IVF or
 GIFT (Klonoff-Cohen 등, 2003)를 받은 여성들을 대상으로 6개의 캘리포

니아 불임 센터에서 시행된 prospective 연구에서는 불임 여성과 배우자의 치료 

중, 치료 전, 후의 알코올 섭취를 조사하였다. 여성 및 배우자의 알코올 섭취는 모

두 생식 기능에 영향을 주었다. 치료받기 전 1년간 여성의 알코올 섭취는 난자 개

수가 13% (P = 0.02)감소되었다. 시술 1주전에 여성이 알코올 섭취를 한 경우 자연

유산도 증가되었다. 또한 남성의 경우도 알코올 섭취와 불임은 관련성이 있었다. 

비록 알코올 섭취가 생식 기능에 부정적인 영향을 줌은 잘 알려져 있지만, 대부분

의 연구가 여성 또는 부부가 알코올 섭취를 기억하는 정도에 의존되어 있다. 그러

므로 확실한, randomized controlled trial 연구가 알코올 섭취량과 불임과의 관련

성에 대하여 이루어 져야 한다.

3) 영국 NICE 가이드라인의 권고

과다한 알코올 섭취는 태아에게 해로우며, 영국의 보건부는 임신한 여성이나 임

신하고자 하는 여성은 주당 1-2회, 1-2unit 이상의 알코올 섭취 및 술에 취하는 것

을 피하라고 추천한다. 한 cohort study는 포도주를 마시는 여성(주당 7unit까지)

은 나이, 출산력, 흡연, BMI를 보정한 후 비교했을 때 포도주는 마시지 않는 음주

자나 다른 종류의 알코올음료를 마시는 음주자에 비해 임신될 때까지 기다리는 시

간이 약간 더 짧다고 보고하고 있다.

 과다한 알코올 소비는 정액에 나쁜 영향을 미치지만 이러한 효과는 다시 회복될 

수 있고, 일반적인 양의 알코올 소비와 정액의 질이 떨어지는 문제 간에 관련이 있

다는 증거는 없다. 현재 추천되는 남성에게 안전한 음주량에 관한 가이드라인은 

3-4unit/day를 추천하고 있다.

1) 임신을 하려고 시도하는 여성은 주당 1~2회에 1~2 단위(unit)를 넘게 마시지 않

아야 하고 또 취하는 경우를 피하는 것이 발육중인 태아를 해롭게 하는 위험(risk)

을 줄인 다는 것을 알아야 한다. 

2) 남성은 알코올 섭취가 Department of Health의 권고안에 따라 하루에 3~4 단위

를 마시는 것은 그들의  생식능력에 영향을 미치지 않을 것 같다는 것을 알아야 한

다.

3) 남성은 과도한 알코올 섭취가 정액의 질에 유해하다는 것을 알아야 한다.

9. 환경 오염물질 (Environmental pollutants)

화학물질이나 오염 물질에 환경적으로나 직업적으로 노출된 경우 불임에 영향을 줄

수 있다는 것은 놀랄만한 것은 아니다(Czene 등, 2002). 

방사능(radiation)이 여성 및 남성의 생식 기능에 영향을 줌은 잘 알려져 있
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다.(Kumar, 2004). 여성과 남성의 생식기능은 방사능에 매우 예민하여 방사능 용량

과 노출 시기에 따라 일시적 또는 영구적으로 불임을 초래한다(Schieve 등, 1997; 

Parker 등, 1999; Kumar, 2004).  그러나 electrical and magnetic fields의 노출

과 태아 사망 또는 나쁜 임신 결과와의 관련성은 아직 잘 알려져 있지 않다.(Shaw, 

2001).
 

 Pesticides와 solvents와 정자수 감소와는 관련성이 있다(Oliva 등, 2001; 

Kumar,
 2004). 정자수가 미주리 주의 농업지역의 남성에서 도시 남성에 비하여 소

변 내 농약 등의 살충제 농도가 높고, 정자수의 40%가 감소하여 있다.(Oliva 등, 

2001; Swan 등, 2003).
 이는 네덜란드에서 IVF을 시행한 726쌍의 부부에서의 연구

와 유사한 결과를 보였다(Tielemans 등, 2000). 감소된 착상율이 배우자가 직업적

으로 고농도의 유기용매에 노출된 여성에서 나타났다. 

Pesticides and welding에 노출된 남성에서 정자과소증(oligozoospermia)이 많

았고(Wong 등, 2003), phthalates와 같은 다른 화학물질도 불임과 관련이 있다. 어

떤 phthalate 대사물질은 정액의 질에 나쁜 영향을 주며 (Duty 등, 2003), 여성에

서는 자궁내막증과 관련이 있다(Cobellis 등, 2003). 여성에 있어서 cosmetics는 

자연유산의 위험성 증가와 관련이 있으며(John 등, 1994), 가정에서 풀(glues)과 

같은 물질의 노출 역시 불임과 관련이 있다(Ford 등, 1994). 그러나 다른 연구에서

는 직업성 노출과 불임과는 관련성이 없다는 보고도 있다(Gracia 등, 2005).  

어떤 환경오염 물질과 화학물질들이 인간의 생식 기능과 부정적인 관련이 있다

는 증거가 있다. 비록 더 많은 연구가 그 기전과 지식을 명확하게 하기 위하여 필

요하지만, 임신을 원하는 부부는 반드시 위험성이 있는 직업성 노출에 대하여 상담

을 받는 것이 좋다.

1) 영국 NICE 가이드라인의 권고안

104,000개보다 많은 화학적 물리적 물질들이 작업장에서 발견되었지만 그 물질

들의 적어도 95%는 생식 기능에 미치는 효과가 규명되지 않고 있는데, 부분적인 이

유이지만 물질들이 산업장에 도입되는 속도가 빠르기 때문이다. 인간의 생식 구조

(system)에 미치는 해로운 효과에 관한 증거들은 열, X-ray, 중금속(metals), 살충

제와 같은 특정 물질에서 인지되어 왔으나, 반면에 다른 많은 물질들에서 그 연관

성이 의심되고 있고 더 많은 연구가 필요하다.

해로운 것들에 노출되는 몇몇의 직업들은 남성 또는 여성의 생식능력을 감소시킬 

수 있다. 그러므로 생식능력에 대해 걱정하는 사람들의 직업에 대한 특정한 문의와 

그에 대한 적절한 조언은 제공 되어야 한다.
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10. 골반염, 성병, 생식기 감염 그리고 자궁외 임신의 기왕력

불임과 골반염/성병의 관련성은 잘 알려져 있다.(CDC, 2004b) 특히 치료되지 않

은 성병은 골반염의 원인이 되며, 이는 결국 불임으로 이어진다. (Aral, 2001;

Mardh, 2004). 그러므로 건강관리제공자(Health care providers)들은 성병과 골반

염이 불임과 관련성이 있다는 것은 특히 젊은 여성, 청소년기 여아에게도 인지시켜

야 한다.(Wiesenfeld 등, 2005; Trent 등, 2005; Kelly 등, 2004) 자궁외 임신의 

기왕력은 불임과 매우 중요한 관련이 있다는 여러 보고가 있지만, (Bouyer 등, 

2003; Ego 등, 2001), 성병 즉 sexually transmitted infection (STI)가 통계적으

로 유의하게 차이가 없다는 결과는 이례적이다. 성병은 주로 난관 질환과 관련이 

있으며 이는 자궁외 임신과 불임과 매우 밀접하다는 여러 보고가 있다. (Ness 등, 

2004; Workowski 등, 2000). 하지만 최근에는 성병의 치료가 잘 이루어지기 때문에 

자궁외 임신의 위험인자로는 치료되지 않거나 진단되지 성병이 있는 경우로 보는 

경우가 많다.

11. 복합적 효과(Combined effects of lifestyle factors) 

여러 부정적인 생활스타일 인자들에 대한 통합적인 효과는 지속적인 임신율의 

감소와 관련이 있다. 2112명의 임신한 여성들을 대상으로 그들의 생활습관과 임신 

때까지의 기간을 조사한 결과(Hassan 등, 2004), 나쁜 생활습관의 수가 증가할수록 

임신까지의 기간이 길었다(그림 2-7). 

생식 기능에 영향을 주는 생활습관에 대한 많은 증거가 있지만, 이를 환자들이 

바꾸도록 동기를 부여하는 것은 매우 어렵다. 생활 습관 행동을 바꾸는 것은 시간

과 상당한 노력과 동기가 필요하며(Rollnick 등, 1992), 환자중심의 상담과 치료가 

더 좋은 결과를 만드는데 가장 중요하다(Britt 등, 2004).  
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그림 2-7. 나쁜 생활습관의 증가가 누적임신율에 미치는 영향:  

, 나쁜 습관 없슴;   ,하나의 나쁜 습관:  x,2개의 나쁜 습관;  , 3개의 나쁜 습관;  

, 4개 이상의 나쁜 습관

 

생활습관과 생식 기능에 영향을 주는 근거 중심의 정보(evidence-based 

information)가 환자나 부부들이 자신들의 생활습관을 변화하도록 하는 동기부여에 

도움이 될 것이며, 동기 부여를 위한 상담도 환자들에게 도움이 될 것이다(Britt  

등, 2004).  

‘생식 건강 경로 (reproductive health pathway)’에서의 개개인의 건강관리 계획

은 환자들이 그들의 생활습관을 긍정적으로 바꾸도록 동기를 부여하는 데 효과적이

다. 개개인의 불임 원인과 생활습관를 근거로 디자인된 경로는 각각의 부부들을 위

해서 계획되어 진다. 임신을 하고 건강한 아기를 갖는 것이 각 계획의 목적이 된

다. 또한 경로는 즉각적 또는 오랜 기간의 생활습관을 바꾸는 것도 목적이 된다. 

그림 5는 각 경로의 가능한 차이점을 나타내고 있다. 각각의 부부는 불임이라는 공

통 출발점에서 출발하고 임상적인 상담은 불임의 의학적인 진단 및 치료와 변화 가

능한 생활습관 인자들을 밝혀서 이를 통합하는 데 있다. 경로 즉 과정은 개개인의 

필요를 재단하고 결국은 임신과 건강한 아기 출산이라는 공통 목적을 달성하게 된

다. 
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생식 건강 경로를 계획하고 자원의 분배를 잘 하는 것은 건강관리의 첫 원칙으로 

긍정적인 장기적인 결과를 유발한다. 고가의 불임치료의 필요성을 최소화하고 치료

의 효과를 증가시키는 것이 중요하며, 부부의 전반적인 건강증진과 웰빙 개념 역시 

포함되어야 한다.

12. 요약

1) 나이, 흡연, 체중이 불임의 위험성과 관련이 있다는 건은 강한 증거가 있다. 자

연적으로 임신을 원하든지 또는 보조생식술을 받는 부부는 꼭 여기에 대하여 알아

야 한다. 즉 여성이 35세가 되기 전에 임신을 시도하면서, 금연을 하고 적절한 체

중을 유지하는 것이다. 

2) 다른 생활습관 요인으로 즉 정신적 스트레스, 카페인, 술, 환경적인 오염물질 

등도 생식 건강에 영향을 줄 수 있으며, 불임을 초래할 수 있다. 하지만 아직까지

는 그 증거가 제한되어 있으며, 일관된 연구 결과가 없다.  

3) 전체적으로 정신적 스트레스, 카페인섭취, 알코올 섭취와 생식 기능과의 관련성

을 요약해 볼 때 아직 결론이 나지 않는다. 비록 더 명확한 증거가 필요하기는 하

지만 이러한 인자들이 생식 기능에 영향을 주는 것은 확실하다고 생각된다. 그러므

로 이에 대하여 불임부부들을 대상으로 권고를 할 필요성이 있다. 

4) 스트레스의 증가는 임신의 가능성을 감소시키고, 보조생식술의 효과를 감소시킬 

수 있으므로 임신을 원하는 부부들은 정신적인 스트레스를 감소시키도록 노력해야 

한다.

5) 알코올 섭취가 불임에 영향을 준다는 명백한 증거가 있으므로 임신을 원하거나 

임신한 부부는 알코올 섭취를 하지 않아야 하며, 매일의 카페인 섭취도 감소시켜야 

한다.

6) 대부분의 생활습관인자들은 이론적으로 바꿀 수 있는 것으로 임신을 시도하는 

경우는 반드시 개개인의 생활습관 요인들에 대하여 상담 받고 조언을 받는 것이 좋

다. 체계적인 교육 프로그램과 건강관리전문가들의 조언과 상담은 적절한 생활습관

의 변화를 격려하게 된다. 이는 임신을 원하는 부부들의 적절한 건강관리를 도와줌

으로써 고가의 침습적인 불임 치료의 필요성을 최소화하고 성공률을 증가시키는 데 

도움이 된다.
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제 3 절. 국내 문헌 고찰

1. 연령

1964년 연구에 의하면 불임환자의 평균 연령이 28세였고, 대부분 26-35세 분포

였고(이교웅 등, 1964), 임 훈 등의 1984년 보고에 의하면 불임환자의 평균 연령은 

29.4± 4.0세이며  26세-30세 사이가 가장 많은 분포를 보여 본 연구와는 현저하게 

낮게 나타났다(임훈 등, 1981). 1979년에 분석보고를 보면 불임환자 1222예의 45% 

이상이 26세-30세 사이가 가장 많았다고 하였으며(배순희 등,1979), 1983년의 보고

를 보면 평균 연령은 27.9± 4.0세, 26세-30세 사이가 50% 이상으로 가장 많았다고 

하였다(백원영 등,1983). 1984년 산부인과 학회의 보고를 보면 평균 연령은 28.3± 

4.2 세, 26세-30세 사이가 50% 이상으로 가장 많았다고 하였다(장윤석 등, 1984). 

1990년 주 등의 보고를 보면 평균 연령은 28.4± 4.0세, 26세-30세 사이가 가장 많

았다고 하였다(주경순 등, 1990).

1994년의 한국보조생식술 현황 보고에서 IVF-ET를 시행 받은 대상 환자의 평균

연령을 보면 33.0세, 환자 남편의 평균연령은35.7세였다. 또한 2002년의 한국보조

생식술 현황 보고에서 IVF와 ICSI를 시행 받은 대상 환자의 연령분포를 보면 25세 

미만이 0.7%, 25-29세가 15.8%, 30-34세가 44.3%, 35-39세가 25.7%, 40세 이상이 

13.4%로 30-39세가 전체의 70.0%로 대부분을 차지하였다. 1997년의 한국 보조생식

술의 현황에서 신선배아를 이용한 보조생식술을 시행 받은 대상 환자의 연령분포를 

보면 25세 미만이 0.5%, 25-29세가 17.3%, 30-34세 42.4%, 35-39세 30.3%, 40세 이

상이 9.5%로 30-39세가 전체의 72.7%로 대부분을 차지하였다 

2. 불임기간

1964년 이교웅 등의 연구에 의하면 불임기간은 7년 까지가 47%였으며, 4년 이상 

5년까지가 가장 많았다고 하였다. 특히 15년 이상이 16.4%로 많았는데, 이는 31세 

이상의 연령 군에서 볼 수 있었다. 연령과 불임기간의 관계를 보면 연령이 높아짐

에 따라 불임기간이 긴 환자가 많아지고 있음은 필연의 추세라 생각된다(이교웅 

등, 1964). 1981년 임훈등의 보고에 의하면 평균 불임기간은 4.3 ± 3.0 세로 1-5년 

사이가 대부분 이었고(임훈 등, 1981), 1979년 배순희 등의 연구에서 불임환자 

1222예의 분석보고를 보면 불임기간이 1-5년 사이가 가장 많았다고 하였다(배순희  

등, 1979). 1983년 백 등의 보고를 보면 평균 불임기간은 4.4± 4.1년으로, 불임기

간이 1-5년 사이가 가장 많았다고 하였고(백원영 등, 1983), 1984년 산부인과 학회

의 숙제 보고를 보면 평균 불임기간은 3.7± 2.4년, 불임기간이 1-4년 사이가 가장 
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많았다고 하였다(장윤석 등, 1984). 1990년의 보고 (주경순 등, 1990)를 보면 평균 

불임기간은 4.5± 3.14년, 불임기간이 1-3년 사이가 가장 많았고, 1994년에 IVF-ET

를 시행 받은 대상 환자의 평균 불임기간은 5.7년이었다 (인공수태시술 의료기관 

심사소위원회. '조사보고서, 한국 보조생식술의 현황: 1994년).

3. 여성의 체중

 

비만 여성은 인슐린저항성이 있으며, 고안드로겐 혈증 등 다른 건강상의 문제가 

있으며 비만이면서 불임인 환자는 다른 질환의 동반 유무를 잘 고려하여 치료를 해

야한다 (남윤성 등,  2002).

4. 과거 질환 기왕력

설문지에서 명시한 과거질환 기왕력이 없는 경우가 불임환자군은 42.9%였으나, 

자궁외 임신과 난소-나팔관 절제술 기왕력이 있는 경우는 불임환자군에서 많았고

1979년 배순희 등의 불임환자 1222예의 분석보고를 보면 불임의 원인으로 생각되는 

과거 질환 중 가장 많은 것이 골반염증성 질환으로 80%로 가장 많았다고 하였다(배 

순희 등. 1979). 1990년 주경순 등의 보고를 보면 불임의 원인으로 생각되는 과거 

질환 중 골반염증성 질환과 이전 개복수술 기왕력이 가장 많았다고 하였다 (주경순 

등, 1990).

5. 스트레스 유무

불임여성에서 스트레스가 높다고 하였으며, 식이습관이나 영양 상태는 불임과 

직접적인 연관은 없다고 하지만, 대조군에 비하여는 비교적 낮은 영양 상태와 낮은 

체중이었다는 한국의 보고도 있다 (오지수 등, 2003).
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제 3 장. 연구결과

제 1절. 건강보험공단 자료 분석 결과

1. 건강보험과 의료급여 수진자료를 이용한 불임환자 현황 및 추이 분석

○ 우리나라의 불임의 경향 및 추이는 건강보험과 의료급여수진자료를 이용하여 분

석하였다.

○ 건강보험과 의료급여 수진자료를 이용하여 불임의 현황 및 추이를 분석하기 위

해 다음과 같은 방법을 이용하였다.

  - 2001년부터 2007년까지의 남성불임 (N46), 여성불임 (N97) 및 인공수정과 관련

된 합병증 (N98)을 진단명으로 하여 진료를 받은 환자를 건강보험 및 의료급여 진

료실적 자료로부터 추출하였다.

  - 건강보험 및 의료급여의 진료실적 자료를 건강보험가입자 및 의료급여수급자의 

자격정보와 연계하여 연령별, 거주 지역별, 가입 구분별, 직업별 불임의 현황과 

추이를 분석하였다.

○ 본 분석결과의 일반화에 앞서 건강보험과 의료급여 수진자료의 한계점

 

  - 건강보험 및 의료급여 청구 자료는 확진 이전의 진단명을 포함하고 있고 모든 

불임환자를 대상으로 건강보험이나 의료급여로 청구되는 것이 아니므로 본 분석에

서 제시된 불임 진료의 실제 건수와 다소 상이할 수 있다. 

  - 본 분석에서 사용된 진료실적 자료는 수진기준(진료시점기준)자료로써, 요양기

관에서 환자진료 중 진단명이 확정되지 않은 상태에서의 호소, 증세 등에 따라 1

차진단명을 부여하고 청구한 내역 중에서 주요 진단명 기준으로 발췌한 것이므로 

최종 확정된 질병명과 다를 수 있다. 

  - 지역이나 직역구분은 의료이용자의 진료시점 실거주지나 가입정보로 구분한 것

이므로 건강보험 자격 정보상에 기재된 거주지와 실제 거주지가 다른 경우 이를 

반영할 수 없다. 
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N46 남성불임 Male Infertility

N97 여성 불임증 Female Infertility

N97.0 무배란과 관련된 여성 불임증
Female Infertility associated with 

anovulation

N97.1 난관에서 기원한 여성 불임증 Female Infertility of tubal origin

N97.2 자궁에서 기원한 여성 불임증 Female Infertility of uterine origin

N97.3
자궁경부에서 기원한 

여성 불임증
Female Infertility of cervical origin

N97.4
남성요인과 관련된 기원한 

여성 불임증

Female Infertility associated with male 

factor

N97.8
기타요인에서 기원한 

여성 불임증
Female Infertility of other origin

N97.9 상세불명의 여성 불임증 Female Infertility, unspecified

N98 인공수정과 관련된 합병증
Complications associated with 

artificial fertilization

N98.0 인공수정과 관련된 감염
Infection associated with artificial 

insemination

N98.1 난소의 과자극증후군 Hyperstimulation of ovaries

N98.2
체외 수정 후 수정란의 

자궁내 이식의 합병증

Complication of attempted introduction 

fertilized ovum following in vitro 

fertilization

N98.3 배아의 자궁내 이식의 합병증
Complication of attempted introduction 

embryo in embryo transfer

N98.8
기타 인공 수정과 

관련된 합병증

other complications associated with 

artificial fertilization

N98.9
상세불명의 인공수정과

 관련된 합병증

complications associated with 

artificial fertilization unspecified

1) 건강보험과 의료급여 수진자료를 이용한 불임환자의 질병 코드

○ 본 연구의 분석에 사용된 불임환자들의 병명 코드는 크게 3가지 (N46:남성불임, 

N97: 여성불임, N98:인공수정과 관련된 합병증)로 분류되며 내용은 다음과 같다.  

표 3-1. 건강보험과 의료급여 수진자료에 사용된 불임환자의 질병 코드
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전체 2001년 2002년 2003년 2004년 2005년 2006년 2007년

총 

환자수
693,951 77,857 84,404 99,667 103,995 101,345 107,240 119,443

남성불임

N46

126,700 12,646 14,404 16,487 20,275 19,410 19,960 23,518

(18.3%) (16.2%) (17.1%) (16.5%) (19.5%) (19.2%) (18.6%) (19.7%) 

여성불임

N97~98

567,251 65,211 70,000 83,180 83,720 81,935 87,280 95,925

(81.7%) (83.8%) (82.9%) (83.5%) (80.5%) (80.8%) (81.4%) (80.3%) 

N97 171,345 21,234 23,614 27,972 29,414 27,285 27,805 14,021

N97.0 167,003 20,627 21,352 24,332 23,191 22,894 24,214 30,393

N97.1 34,098 5,309 4,910 4,360 4,353 4,281 5,131 5,754

N97.2 3,521 713 445 538 460 392 438 535

N97.3 2,360 545 558 528 430 190 54 55

N97.4 1,696 297 298 251 243 174 206 227

N97.8 39,255 1,302 1,329 3,787 6,580 6,609 7,493 12,155

N97.9 144,703 14,512 16,945 20,931 18,651 19,781 21,576 32,307

N98 268 82 78 42 26 19 11 10

N98.0 63 23 13 12 1 3 7 4

N98.1 2,344 419 343 336 303 258 307 378

N98.2 75 27 20 7 8 6 3 4

N98.3 123 31 20 17 11 16 11 17

N98.8 95 26 27 16 14 5 3 4

N98.9 302 64 48 51 35 22 21 61

2) 불임원인별 질병코드에 의한 신규 불임 환자수

(1) 건강보험 가입자

○ 위의 분류방법에 따라 2001년부터 2007년까지 건강보험 가입자 자료 분석을 통

하여 년도별 신규 불임환자수 추이를 분석한 결과를 보면 다음과 같다. 동 기간동

안 불임환자수의 변화 추이를 보면 불임으로 진료 받은 성별 실환자수가 모두 전

반적으로 증가되는 경향을 보이고 있다. 동 기간 동안 총 성별 불임환자 구성비를 

보면 여성불임이 81.7%로서 18.3%인 남성불임보다 4.5배 많은 실환자수를 보이고 

있다. 또한 동일 기간 동안 총 불임환자 중 여성불임 환자의 비율을 비교하기 위

하여 2001년과 2007년의 자료를 분석하였으며, 그 결과 83.8%에서 80.3%로 감소하

였음을 보였다(표 3-2).   

표 3-2. 불임원인별 질병코드에 기인한 신규 불임환자수(건강보험) 
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전체 2001년 2002년 2003년 2004년 2005년 2006년 2007년

총

환자수
4,683 544 486 560 596 731 868 898

남성불임

N46

917 99 110 116 135 138 158 161

(19.6%) (18.2%) (22.6%) (20.7%) (22.7%) (18.9%) (22.7%) (18.9%) 

여성불임

N97~98

3,766 445 376 444 461 593 710 737

(80.4%) (81.8%) (77.4%) (79.3%) (77.3%) (81.1%) (77.3%) (81.1%) 

N97 1,043 126 101 149 166 171 229 101

N97.0 937 105 91 104 102 149 170 216

N97.1 474 70 53 40 40 80 91 100

N97.2 35 2 2 6 3 6 5 11

N97.3 85 12 24 18 24 7 0 0

N97.4 13 1 1 4 3 0 2 2
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(N46)

여성불임
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여성불임
환자비율

그림 3-1.  질병코드(불임원인)에 기인한 신규 불임환자수 (건강보험)

(2) 의료급여 가입자

○ 다음의 표에서 보는 바와 같이 질병의 분류에 따른 의료급여 가입자의 신규 불

임환자수를 분석결과, 2001-2007년사이의 총 불임 환자수는 4,683명이었고, 매년 

남녀 불임환자수는 증가되는 추세를 보였다. 남녀 모두에서 불임으로 진료 받은 

실환자수는 2002년부터 매해 약간의 증가되는 추세를 보이고 있다. 남녀구성 비에 

있어 동일기간 전체에 있어 여성이 80.4%, 남성이 19.6%였으며, 이 중 여성의 구

성비는 2002년 77.4%에서 2007년 81.1%로 증가되었으며, 남성의 경우 뚜렷한 경향

을 보이지는 않고 있다. 이를 건강보험 가입자의 신규 여성환자 비율과 비교하면 

약간 낮은 경향을 보인다(표 3-3).

표 3-3. 질병코드(불임원인)에 기인한 신규 불임환자수(의료급여)
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N97.8 208 10 8 19 22 29 47 73

N97.9 927 110 88 98 96 148 156 231

N98 3 1 0 1 0 0 1 0

N98.0 3 0 0 3 0 0 0 0

N98.1 23 4 5 0 4 1 7 2

N98.2 0 0 0 0 0 0 0 0

N98.3 4 0 0 1 0 1 1 1

N98.8 5 3 2 0 0 0 0 0

N98.9 6 1 1 1 1 1 1 0

전체 2001년 2002년 2003년 2004년 2005년 2006년 2007년

총 

환자수
440292 18204 37861 49412 66636 75630 88922 103627

남성불임 19,790 1,094 1,795 2,111 2,694 3,702 3,828 4,566
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남성불임
(N46)

여성불임
(N97,98)

여성불임
환자비율

그림 3-2.  질병코드(불임원인)에 기인한 신규 불임환자수(의료급여)

3) 불임원인별 기존 불임환자수

(1) 건강보험 가입자

○ 동일 분류에 따른 건강보험 가입자 불임환자수를 분석결과 2001년부터 2007년사

이에 남녀별 불임으로 진료 받은 실환자수는 매년 증가 추세를 보였다. 연도 별 

성별 환자수의 평균 구성비는 여성이 95.5%로서 4.5%인 남성보다 19배 많은 수치

를 보이고 있다(표 3-4). 

표 3-4. 불임원인별 기존 불임환자수(건강보험가입자)
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N46 (4.5%) (6.0%) (4.7%) (4.3%) (4.0%) (4.9%) (4.3%) (4.4%) 

여성불임

N97~98

420,502 17,110 36,066 47,301 63,942 71,928 85,094 99,061

(95.5%) (94.0%) (95.3%) (95.7%) (96.0%) (95.1%) (95.7%) (95.6%) 

N97 118,801 5,466 11,695 15,697 20,717 22,678 25,337 17,211

N97.0 113,542 5,387 11,727 14,142 17,351 18,313 20,900 25,722

N97.1 20,321 1,068 2,233 2,336 2,749 3,038 3,988 4,909

N97.2 3,417 313 346 458 519 504 591 686

N97.3 809 53 84 162 207 102 113 88

N97.4 1,914 102 225 299 311 339 294 344

N97.8 55,670 283 613 2,025 7,949 10,234 13,203 21,363

N97.9 100,856 4,180 8,742 11,674 13,406 15,874 19,586 27,394

N98 154 35 59 21 11 15 10 3

N98.0 34 12 12 3 2 1 1 3

N98.1 4,713 188 291 450 667 800 1,046 1,271

N98.2 59 5 9 11 15 5 5 9

N98.3 11 3 1 0 2 3 2 0

N98.8 48 7 12 9 4 2 6 8

N98.9 153 8 17 14 32 20 12 50
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그림 3-3. 불임원인별 기존 불임환자수(건강보험가입자)
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전체 2001년 2002년 2003년 2004년 2005년 2006년 2007년

총 

환자수
1531 64 106 138 204 225 360 434

남성불임

(N46)

 153 6 11 16 13 24 44 39

(10.0) (9.4) (10.4) (11.6) (6.4) (10.7) (12.2) (9.0) 

여성불임

(N97

~98)

1,378 58 95 122 191 201 316 395

(90.0) (90.6) (89.6) (88.4) (93.6) (89.3) (87.8) (91.0) 

N97 357 20 34 39 50 54 93 67

N97.0 342 15 30 33 54 46 66 98

N97.1 162 8 8 14 19 13 39 61

N97.2 16 2 0 1 0 5 2 6

N97.3 8 0 1 0 6 1 0 0

N97.4 5 0 0 0 2 3 0 0

N97.8 120 0 2 3 12 23 30 50

N97.9 352 13 20 31 44 54 83 107

N98 1 0 0 0 0 1 0 0

N98.0 0 0 0 0 0 0 0 0

N98.1 14 0 0 1 3 1 3 6

N98.2 0 0 0 0 0 0 0 0

N98.3 1 0 0 0 1 0 0 0

N98.8 0 0 0 0 0 0 0 0

N98.9 0 0 0 0 0 0 0 0

(2) 의료급여 가입자

○ 불임원인별 의료급여 가입자 중 기존 불임환자수를 분석결과, 2001년부터 2007

년사이에 남녀별 불임으로 진료받은 실환자수는 매해 약간씩 증가되는 추세를 보

이고 있다. 년도별 남녀별 환자 구성비의 평균은 여성불임이 90.0%, 남성이 10%로 

약 10배정도의 차가 남을 알 수 있다. 이 비율은 건강보험 가입자의 여성환자비율

보다 약간 낮은 경향을 보인다(표 3-5).

표 3-5. 불임원인별 기존 불임환자수(의료급여가입자)
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신규가입자 기존 가입자

건강보험 의료급여
의료급여

비율
건강보험 의료급여

의료급여

비율

693,951 4,683 0.7% 44,0292 1,531 0.3%

남성불임

(N46)
126,700 917 0.7% 19,790    153 ·0.8%

여성불임

(N97~98)
567,251 3,766 0.7% 420,502 1378 0.3%

N97 171,345 1,043 0.6% 118,801 357 0.3%

N97.0 167,003 937 0.6% 113,542 342 0.3%

N97.1 34,098 474 1.4% 20,321 162 0.8%

N97.2 3,521 35 1.0% 3,417 16 0.5%

N97.3 2,360 85 3.5% 809 8 1.0%

N97.4 1,696 13 0.8% 1,914 5 0.3%

N97.8 39,255 208 0.5% 55,670 120 0.2%

N97.9 144,703 927 0.6% 100,856 352 0.3%

N98 268 3 1.1% 154 1 0.6%

N98.0 63 3 4.5% 34 0 0.0%

N98.1 2,344 23 1.0% 4,713 14 0.3%

N98.2 75 0 0.0% 59 0 0.0%

N98.3 123 4 3.1% 11 1 8.3%

N98.8 95 5 5.0% 48 0 0.0%

N98.9 302 6 1.9% 48 0 0.0%
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그림 3-4. 불임원인별 기존 불임환자수(의료급여가입자)

○ 다음은 7년동안의 불임원인별 건강보험과 의료급여 가입자의 신규 및 기존 불임

환자를 분석해 보면, 의료급여의 비율은 1%에도 못 미치고 있다(표 3-6).

표 3-6. 7년간 불임원인별 건강보험과 의료급여 가입자의 불임환자수
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그림 3-5.  7년간 불임원인별 건강보험과 의료급여 가입자의 불임환자수

○ 건강보험과 의료급여 중 환자수가 많은 건강보험 가입자의 7년 동안의 신규 여

성 불임환자의 원인별 인원수를 보면 일반 불임증이 21,234명으로 가장 많았으며, 

그 다음으로 무배란 관련 여성 불임, 상세불명의 여성 불임증(female infertility, 

unspecified), 난관요인에 의한 불임, 기타요인 여성 불임증의 순으로 나타났다. 

그러나 기존의 여성 불임은 자궁요인에 의한 경우가 5번째로 많은 환자수를 보이고 

있다(그림 3-6).
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7년동안의 여성불임환자수
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그림 3-6. 7년동안의 불임원인별 여성 불임환자수(건강보험)
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전체 24세 이하 25-29세 30-34세 35-39세 40-44세 45세 이상

2001 67,412 4,313 21,139 25,325 10,909 4,739 1,791 

2002 72,912 4,602 22,229 27,799 11,964 5,365 1,880 

2003 85,096 4,749 25,545 34,199 13,692 5,575 2,138 

2004 88,204 4,813 24,138 36,157 15,345 6,250 2,456 

2005 84,853 4,544 23,196 35,511 14,660 5,522 2,328 

2006 88,469 6,882 24,557 36,031 15,746 5,138 2,172 

2007 97,575 3,888  25,560 41,341 19,078 5,944 2,518  

4) 전체 건강보험과 의료급여수진자의 연령별 분류

 

(1) 신규불임환자 

○ 2001년부터 2007년까지 건강보험 가입자의 신규 불임환자 수의 변화를 분석하

면, 2001년의 67,412명이던 신규 불임환자는 2007년 현재 실인원수가 97,575명으

로 변화되어 동 기간 44.7% 증가하였음을 보여주고 있다. 이러한 기간 중인 2001

년부터 2004년까지 건강보험 가입자의 신규불임환자수가 67,412명에서 88,204명으

로 점진적인 증가 추세를 보이고 있다가 2005년에 84,853명으로 일시적인 감소를 

보이고 있다. 그리고 불임부부 지원사업이 시작된 2006년부터 다시 증가 추세를 

보이고 있어서 2006년엔 88,469명, 2007년에는 97,575명으로 증가하였다. 또한 신

규불임환자의 연령대를 보면 매년 30-34세군이 가장 높은 비율을 보이고 있다.

     

표 3-7. 건강보험과 의료급여 수진자의 연령별 신규불임환자 (2001~2007)
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그림 3-7. 건강보험과 의료급여 수진자의 연령별 신규불임환자 (2001~2007)
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전체 24세 이하 25-29세 30-34세 35-39세 40-44세 45세 이상

2001 13,562 389  4,014 15,999  2,172 785    203 

2002 27,851 805 7,414 12,734 4,699 1,726 473 

2003 36,137 812 8,785 17,372 6,392 2,164 612 

2004 48,033 937 10,434 24,323 8,937 2,670 732 

2005 54,211 936 10,332 27,290 11,345 3,328 980 

2006 61,150 1,621 10,561 30,165 14,124 3,641 1,038 

2007 70,896 905 10,925 35,025 18,177 4,616 1,248  

(2) 기존 불임환자 

○ 2001년에는 13,562명이던 기존 불임환자는 2007년 현재 실인원수 70,896명으로 

증가하여 522.8%, 즉 5배 넘게 증가하여 2001년부터 매년 10,000명씩 증가한 셈이

다. 기존 불임환자의 연령대도 신규불임환자와 유사한 경향을 보이고 있어서 

30-34세군이 가장 높은 비율을 보이고 있다.

표 3-8. 건강보험과 의료급여 수진자의 연령별 기존불임환자 (2001~2007)
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그림 3-8. 건강보험과 의료급여 수진자의 연령별 기존불임환자 (2001~2007)
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5) 건강보험 가입자의 가입부문과 가입지위별 불임율 현황 및 추이

○ 건강보험 가입자는 크게 두가지 유형으로 분류하여 분석하였다. 먼저, 가입부문

별 분류로는 직장보험과 지역보험으로 나뉘었고, 가입지위에 따라 본인이 직접 보

험료를 내는 경우 가입자로, 배우자가 보험료를 내는 경우 피부양자로 분류하였

다. 

  - 직장가입자의 경우 부부가 모두 직장을 가졌거나 소득이 있는 경우 각각 건강

보험에 가입하여야 하므로 여성이 직장피부양자인 경우 무직(주부)일 가능성이 높

다. 

  - 반면, 지역가입자의 경우 도시지역은 자영업에 종사할 가능성이, 농어촌지역은 

농어업에 종사할 가능성이 높고, 지역의 경우에는 피부양자라 하더라도 배우자와 

함께 생업에 종사할 가능성이 높아 직장피부양자와는 다른 취업형태를 가질 것으

로 가정할 수 있다. 

○ 따라서, 건강보험 가입자의 가입구분 및 가입지위 구분에 따라 불임율 현황 및 

추이를 분석하는 것은, 불임부부 특히 여성의 취업여부 및 취업 형태가 불임에 영

향을 미치는가를 파악할 수 있는 지표가 될 것이다.
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구분

신규환자

건강

보험

의료

급여

직장 지역

계
근로

자

공무

원교

직원

계 도시
농어

촌

2001

계 67,412 508 41,217 33,092 8,125 25,687 23,272 2,415 

가입자 24,393 255 16,501 12,204 4,297 7,637 7,036 601 

피부양자 43,019 253 24,716 20,888 3,828 18,050 16,236 1,814 

2002

계 72,912 449 44,021 35,715 8,306 28,442 25,808 2,634 

가입자 28,883 260 19,435 14,761 4,674 9,188 8,428 760 

피부양자 44,029 189 24,586 20,954 3,632 19,254 17,380 1,874 

2003

계 85,096 507 54,881 44,992 9,889 29,708 27,265 2,443 

가입자 35,539 306 25,398 19,679 5,719 9,835 9,153 682 

피부양자 49,557 201 29,483 25,313 4,170 19,873 18,112 1,761 

2004

계 88,204 528 58,575 47,886 10,689 29,101 26,726 2,375 

가입자 41,138 348 29,826 23,177 6,649 10,964 10,132 832 

피부양자 47,066 180 28,749 24,709 4,040 18,137 16,594 1,543 

2005

계 84,853 627 58,365 48,634 9,731 25,861 23,842 2,019 

가입자 40,904 421 30,221 24,158 6,063 10,262 9,581 681 

피부양자 43,949 206 28,144 24,476 3,668 15,599 14,261 1,338 

2006

계 88,469 749 62,480 52,382 10,098 25,240 23,043 2,197 

가입자 44,159 511 33,848 27,354 6,494 9,800 9,071 729 

피부양자 44,310 238 28,632 25,028 3,604 15,440 13,972 1,468 

2007

계 97,575 743 70,152 59,386 10,766 26,680 24,313 2,367 

가입자 51,523 530 40,171 32,929 7,242 10,822 9,997 825 

피부양자 46,052 213 29,981 26,457 3,524 15,858 14,316 1,542 

(1) 가입구분별 신규 불임환자수

 다음은 직역별/가입지위별 불임환자율 분석을 시행하였다. 이 때, 표의 불임 실인

원수는 자격정보가 정확히 연계되지 않는 경우가 제외되므로 전체 건강보험 가입

자의 불임의 현황의 실인원수와 다소 다를 수 있다(표 3-9).

표 3-9.  가입구분과 가입지위별 신규 불임환자수
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신규 

불임환자수
2001년 2002년 2003년 2004년 2005년 2006년 2007년

계 67,412 72,912 85,096 88,204 84,853 88,469 97,575 

가입자 24,393 28,883 35,539 41,138 40,904 44,159 51,523 

피부양자 43,019 44,029 49,557 47,066 43,949 44,310 46,052 

가입자율 36.2% 39.6% 41.8% 46.6% 48.2% 49.9% 52.7% 

(2) 가입자와 피부양자의 가입구분별 불임 환자율을 살펴보면, 가입자의 비율이 매

년 증가되었다(표 3-10). 

 

표 3-10.  가입구분별 신규 불임환자율

불임신규환자의  가입자율
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그림 3-9.  가입구분별 신규 불임환자율
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신규 

불임환자수
2001년 2002년 2003년 2004년 2005년 2006년 2007년

전체 66,904 72,463 84,589 87,676 84,226 87,720 96,832 

직장 41,217  44,021 54,881 58,575 58,365 62,480 70,152 

지역 25,687 28,442 29,708 29,101 25,861 25,240 26,680 

직장 가입자율 61.6% 60.7% 64.9% 66.8% 69.3% 71.2% 72.4%

(3) 건강보험가입자 중 직장 가입자와 지역가입자의 신규 불임환자율을 살펴보면, 

2001년에서 2004년까지는 매년 증가되었으나 2005년에 소폭으로 감소하다가 2006

년, 2007년에는 다시 증가한 양상을 알 수 있다. 또한 전에 건강보험 가입자 중 

직장 가입자의 비율도 매년 증가하는 양상을 보이고 있다(표 3-11,그림 3-10, 그

림 3-11). 

표 3-11.  직역별 신규 불임환자율

건강보험 가입자의 직역별 신규불임환자수
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그림 3-10.  건강보험 가입자의 직역별 신규 불임환자수
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그림 3-11.  건강보험 가입자 중 직장가입자 신규 불임환자율
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신규 

불임환자수
2001년 2002년 2003년 2004년 2005년 2006년 2007년

전체 25,687 28,442 29,708 29,101 25,861 25,240 26,680

도시 23,272 25,808 27,265 26,726 23,842 23,043 24,313

농,어촌 2,415 2,634 2,443 2,375 2,019 2,197 2,367

 농어촌비율 9.4% 9.3% 8.2% 8.2% 7.8% 8.7% 8.9%

(4) 지역가입자의 신규 불임환자율을 살펴보면, 2001년에서 2003년까지는 매년 증

가되었으나 2004년에 소폭으로 감소하다가 2005년에는 큰 폭으로 감소하고 2006년

에는 7년간의 환자수중 가장 낮은 전체 신규 불임환자수를 보이고 있고, 2007년에 

소폭 상승한 양상을 보이고 있다. 이 중 도시지역의 경우도 전체의 경향과 유사한 

양상을 보이고 있다. 농, 어촌의 경우는 2001년에서 2002년까지 상승하다가 2003

년부터 감소하였고 2004년에도 계속 감소하다가 2005년에는 최소의 불임환자수를 

보이고 있다(표 3-12, 그림 3-12, 그림 3-13).

표 3-12.  지역가입자별 신규 불임환자
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그림 3-12. 지역가입자별 신규 불임환자수
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그림 3-13. 전체 지역가입자 중 농,어촌 신규 불임환자율
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신규 

불임환자수
2001년 2002년 2003년 2004년 2005년 2006년 2007년

전체 41,217 44,021 54,881  58,575 58,365 62,480 70,152 

근로자 33,092 35,715 44,992 47,886 48,634 52,382 59,386  

공무원 및 

교직원
8,125 8,306 9,889 10,689 9,731 10,098  10,766 

근로자율 80.3% 81.1% 82.0% 81.8% 83.3% 83.8% 84.7% 

(5) 직장가입자의 신규 불임환자율을 살펴보면, 2001년에서 2004년까지는 매년 증

가되었으나 2005년에 소폭으로 감소하다가 2006년, 2007년에는 다시 증가한 양상

을 알 수 있다.  이 중 근로자의 경우는 매년 꾸준히 증가하였으나 공무원 및 교

직원 보험가입자의 경우는 전체 불임환자수와 유사한 경향을 보이고 있다. 또한 

직장 가입자대 공무원 및 교직원 보험가입자의 비율을 보면 전반적으로 1:4의 비

율을 보이고 있다. 7년간의 경향은 2001년부터 증가하다가 2004년에 0.2% 감소하

다가 2005년부터는 다시 소폭 상승한 것을 알 수 있다(표 3-13).

표 3-13. 직장가입자의 신규 불임환자수

직장 건강보험 가입자의 신규 불임환자수
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그림 3-14.   직장 건강보험 가입자의 신규 불임환자수



- 61 -

직업 계 (%) 가입자 (%) 피부양자 (%)

전체 59,386 100.0 32,929 100.0 26,457 100.0

제조업 18,981 32.0 8,744 26.6 10,237 38.7 

부동산·임대·사업서비스 7,644 12.9 4,395 13.3 3,249 12.3 

도·소매,소비자용품수리 6,386 10.8 3,360 10.2 3,026 11.4 

기타 4,367 7.4 2,547 7.7 1,820 6.9 

건설업 4,065 6.8 1,961 6.0 2,104 8.0 

보건·사회복지사업 3,850 6.5 3,133 9.5 717 2.7 

금융·보험업 3,836 6.5 2,645 8.0 1,191 4.5 

기타공공,개인서비스 3,387 5.7 1,960 6.0 1,427 5.4 

운수·창고·통신업 3,188 5.4 1,624 4.9 1,564 5.9 

교육서비스업 1,749 2.9 1,495 4.5 254 1.0 

숙박·음식점업 689 1.2 429 1.3 260 1.0 

전기·가스·수도사업 594 1.0 270 0.8 324 1.2 

공공국방및사회보장행정 221 0.4 146 0.4 75 0.0 

가사서비스업 127 0.2 72 0.2 55 0.2 

국제·기타외국기관 99 0.2 47 0.1 52 0.2 

농업·수렵업·임업 92 0.2 52 0.2 40 0.2 

광업 68 0.1 33 0.1 35 0.1 

어업 43 0.1 16 0.0 27 0.1 

(6) 건강보험 가입자의 직업별 불임환자 현황 및 추이

① 직장가입자의 직업별 신규 불임환자수 

○ 2007년도 직장가입자의 전체 신규불임환자수를 보면, 직업 중 제조업의 불임환

자수가 32.0%로 가장 높은 비율을 차지하고 있고 부동산, 임대, 사업서비스 부문

의 직업군도 12.9%로 높은 신규 불임환자율을 보이고 있다. 다음으로는 건설업과 

보건사회복지사업, 금융 보험업등이 각각 6.8%, 6.5%, 6.5%를 차지하고 있고 1차 

산업에 종사하는 농업, 광업, 어업직업군은 대체적으로 낮은 불임환자율을 보이고 

있다.

○ 가입구분별 불임환자수 비율를 보면 가입자가 제조업인 경우가 26.6%, 부동산, 

임대, 사업서비스 부문이 13.3%, 도·소매 및 소비자용품수리업이 10.2%, 보건·사

회복지사업이 9.5%를 차지하고 있다. 피부양자의 비율을 보면 제조업이 38.7%로 

높은 비율을 차지하고 있고, 부동산, 임대, 사업서비스 부문이 12.3%, 도·소매 및 

소비자용품수리업이 11.4%로 나타났다. 또한 농업, 광업, 어업직업군은 가입자, 

피부양자 모두에게 낮은 비율을 차지하고 있다.

표 3-14.  직장가입자의 직업 순위별 신규 불임환자수 (2007년도)
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2007년도 직장가입자의 직업순위별 신규불임환자수

0 2,000 4,000 6,000 8,000 10,000 12,000

제조업

부동산·임대·사업서비스

도·소매및 소비자용품수리업

기타

건설업

보건·사회복지사업

금융·보험업

기타공공사회·개인서비스

운수·창고·통신업

교육서비스업

숙박·음식점업

전기·가스·수도사업

공공국방 및 사회보장행정

가사서비스업

국제·기타외국기관

농업·수렵업·임업

광업

어업

피부양자

가입자

그림 3-15. 직장 가입자의 직업 순위별 신규 불임환자수
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직업 계 (%) 가입자 (%) 피부양자 (%)

전체 10,766  100.0 7,242 100.0 3,524 100.0

교육직 3,646 33.9  3,111 43.0   535  15.2 

일반직  2,726 25.3  1,936 26.7  790  22.4 

군인  1,256 11.7   414 5.7  842  23.9 

경찰, 소방직 1,075   10.0   481 6.6  594  16.9 

기능직   848   7.9   548 7.6  300   8.5 

일용직   401     3.7  262 3.6 139 3.9

공안직  234     2.2 132 1.8   102 2.9 

계약직  188   1.7   134 1.9   54  1.5 

기타   69    0.6  37 0.5  32  0.9 

법관, 검사   60     0.6  36 0.5  24  0.7 

전임전문직  59   0.5 42 0.6  17  0.5 

연구직  55   0.5  36 0.5  19  0.5 

공중보건의  42     0.4  17 0.2 25  0.7 

청원경찰   31   0.3   8 0.1  23   0.7 

정무직   26    0.2  17 0.2   9   0.3 

경노무 고용직  23   0.2 19 0.3   4   0.1 

지도직    17   0.2   9  0.1    8  0.2 

1,2종 고용직    9   0.1 3 0.0   6  0.2 

미통보군인     1    0.0  -   -  1  0.0 

원어민 영어교사    -   -  -    -  -    -   

② 공무원 및 교직원 보험가입자의 직업별 불임환자율

○ 2007년도 공무원 및 교직원 보험가입자 전체의 신규불임환자수를 보면, 교육직

이 33.9%로 가장 높은 비율을 차지하고 있고 일반직이 25.3%, 군인이 11.7% 순으

로 신규 불임환자율을 보이고 있다. 다음으로는 경찰, 소방직이 10.0%, 기능직이 

7.9%, 일용직도 3.7%, 계약직은 1.7%를 보이고 있다.

○ 가입구분별 불임환자수 비율를 보면 가입자가 교육직인 경우가 43.0%로 매우 높

은 비율을 보이고 있고 일반직이 26.7%로서 두 직업군이 70%를 보이고 있다. 피부

양자의 비율을 보면 군인이 23.9%, 일반직이 23.9%, 경찰, 소방직이 16.9%를 보이

고 있다. 

표 3-15.  공무원 및 교직원 보험가입자의 직업 순위별 신규불임환자수 (2007년도)
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2007년도 공무원,교직원 보험 가입자의 직업별 신규 불임환자수
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그림 3-16. 공무원 및 교직원 보험가입자의 직업별 신규 불임환자수
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거주 지역 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

대도시 722 45.3 191 86.4

시 744 46.7 30 13.6

군-읍 126 7.9 - 0.0

무응답 2 0.1 - 0.0

제 2절. 불임 및 정상 여성의 불임원인 관련설문 분석결과

1. 개요

설문 조사는 체외수정 및 배아이식술을 시행받은 불임환자군과 대조군으로 1명 

이상의 자녀를 출산한 비불임환자군(대조군)으로 분류하였다. 불임환자군은 2007년 

불임부부 지원사업 보조비를 받아 전국의 불임 크리닉에서 체외수정 및 배아이식술

을 받은 환자로 2007년 11월 30부터 2008년 2월 28일까지 10,625부를 우편으로 조

사를 시행하였고, 이중 1,594개의 응답 설문지를 분석하였다. 대조군으로는 한양대 

병원을 내원한 1명 이상의 자녀를 출산한 여성으로 247개 중 221개의 설문지가 회

수되었으며 이를 불임환자군과 비교 분석하였고 의학적 불임 원인별 결과를 분석하

기 위하여 설문 응답자 1,594개중 유기명으로 응답한 735개를 분석하였다. 735개의 

설문지는 불임전문의가 확진한 시술확인서의 불임원인과 교차 분석하였고, 남성요

인 89예와 남성, 여성 복합요인 29예를 제외한  여성원인으로만 되어 있는  617예

를 분석하였다. 여성 불임 원인으로는 난관요인 193예, 배란요인 45예, 복강요인 

19예, 자궁요인 25예, 원인불명 243예, 여성복합요인 92예가 해당되었다. 대조군인 

가임여성군은 설문지를 직접 분배하여 작성케 하였으므로 회수율이 높은(80.7%) 반

면, 불임환자의 경우 우편으로 발송하였고 본인이 불임이라는 사실을 외부에 노출

하기를 싫어하는 환자들의 특성 때문에 회수율이 낮은(15.0%) 경향을 보였다.      

 

                                                        

1) 연구대상의 일반적 특성

(1) 거주 지역

거주 지역을 보면, 불임환자군의 경우 광역시 이상의 대도시 거주자가 722명 

(45.3%), 시는 744명(46.7%), 군이나 읍에서는 26명(7.9%)이 거주하였다. 대조군은 

서울에 거주하는 경우이므로 거주 지역 차이는 비교할 수 없었다.

표 3-16. 거주 지역
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연령 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0 

20-24세 14 0.9 1 0.5 

25-29세 246 15.4 15 6.8 

30-34세 765 48.0 77 34.8

35-39세 441 27.7 60 27.1 

40세 이상 113 6.8 65 29.4 

무응답 15 0.9 3 1.4

평균연령 33.3 ± 4.0세 37.2 ± 7.0세  

(2) 연령

설문 응답자 중 불임환자의 평균 연령은 33.3± 4.0세로, 연령 분포를 보면 

30-34세 사이의 여성이 765명(48.0%)으로 가장 많았으며, 35-39세 사이는 441명

(27.7%), 25-29세 사이는 246명으로 15.4%를 나타내었다. 전체적으로 30대가 75.7%

를, 40대 이상도 113명으로 7.1%를 보이고 있다. 대조군인 불임이 아닌 여성의 평

균 연령은 37.2± 7.0세로 불임환자군에 비하여 높은 평균 연령을 보였으나 이는 대

조군의 제한된 선정으로 인한 결과이기 때문에 의의를 두어 비교할 수 없지만 불임

환자군과 유사하게 30-34세 사이의 여성이 77명(34.8%)으로 가장 많았다. 그러나 

상대적으로 40세 이상의 여성이 29.4%로 두 번째로 많이 나타나 두 군간 연령 분포

는 차이를 보였다.    

표 3-17. 연령

 ○ 불임 원인별 연령 분포

불임 원인별 연령 분포를 보면 전체 응답자의 결과와 유사한 30대 초반이 많았

으나, 자궁요인에서는 30대 후반 연령이 높은 비율을 보였다.
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연령

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

20~24세 2 1.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.4 0 0.0

25-29세 27 14.0 3 6.7 1 5.3 2 8.0 17 7.0 11 12.0

30-34세 77 39.9 25 55.6 13 68.4 7 28.0 99 40.7 39 42.4

35-39세 64 33.2 11 24.4 5 26.3 10 40.0 94 38.7 31 33.7

40세

이상

23 11.9 6 13.3 0 0.0 6 24.0 32 13.2 11 12.0

평균

연령

34.0

± 4.6

34.4

± 3.9

32.6±

 2.2

36.0

± 4.6

35.0±

 3.8

34.4

± 4.2

결혼유무 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100

기혼 1430 89.7 211 95.5

별거 0 0.0 1 0.4

이혼/사별 0 0.0 3 1.4

동거 77 4.8 6 2.7

기타 82 5.2 - 0

무응답 5 0.3 - 0

표 3-18. 불임 원인별 연령 분포

(3) 결혼

조사대상자들의 결혼 상태를 살펴보면, 불임환자 중 기혼인 경우가 1430명

(89.7%)으로 대부분 이었으며, 대조군의 경우도 211명 (95.5%)으로 대부분 기혼이

었다. 또한 동거의 경우도 각각 4.8%, 2.7%를 보였다.

표 3-19. 결혼 유무



- 68 -

불임기간 불임환자군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0

평균 불임기간(년) 4.8 ± 3.1

2년 미만 206 12.9 

2년~4년미만 498 31.2 

4년~6년미만 391 24.5 

6년~8년미만 248 15.6 

8년~10년미만 114 7.2 

10년이상 122 7.7 

무응답 15 0.9 

(4) 불임기간

불임부부의 평균 불임기간은 4.8± 3.1년으로 2년~4년 미만이 498명으로 31.2%로 

가장 많았으며, 4년~6년 사이는 391명(24.5%), 2년 미만은 206명(12.9%)이었다. 또

한 10년 이상 불임인 경우도 122명으로 7.7%를 보였다. 대조군의 경우는 불임이었

던 환자는 제외하였으므로 불임 기간은 없었다.

 

표 3-20.  불임기간 

불임기간

12.9%

31.2%

24.5%

15.6%

7.2%

7.7%

0.9%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

2년 미만

2년~4년미만

4년~6년미만

6년~8년미만

8년~10년미만

10년이상

무응답

그림 3-17. 전체 응답자의 불임기간
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불임기간 난관요인 배란요인 복강요인 자궁요인 원인불명 복합요인

응답자수

(명)
193 45 19 25 243 92

2년 미만

(%)

33 2 1 1 12 10

17.1 4.4 5.3 4.0 4.9 10.9

2년~4년

(%)

61 15 8 6 68 30

31.6 33.3 42.1 24.0 28.0 32.6

4년~6년

(%)

31 10 6 7 66 24

16.1 22.2 31.6 28.0 27.2 26.1

6년~8년

(%)

28 10 1 4 51 15

17.4 22.2 5.3 16.0 21.0 16.3

8년~10년

(%) 

12 4 3 6 23 3

6.2 8.9 15.8 24.0 9.5 3.3

10년 이상

(%)

17 4 0 0 18 7

8.8 8.9 0.0 0.0 7.4 7.6

무응답

(%)

11 0 0 1 5 3

5.7 0.0 0.0 4.0 2.1 3.3

평균 

불임 기간

4.7 ±

3.4

5.5 ±

3.5

4.4 ±

2.3

5.3 ±

2.5

5.3 ±

2.6

4.7 ±

3.0

○ 불임 원인별 불임기간

불임원인별 불임기간은 난관, 배란, 복강요인들은 2~4년 기간이 대부분이었고,  

자궁요인은 2년~4년, 4년~6년 기간이 유사한 비율이고, 원인불명인 경우는 2년~4

년, 4년~6년, 6년~8년 기간이 유사한 비율을 보였다.

표 3-21. 불임 원인별 불임기간
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신장(cm) 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

150미만 9 0.6 1 0.5

150~154 133 8.3 16 7.2

155~159 422 26.4 77 34.8

160~164 657 41.2 91 41.2

165~169 303 19.0 26 11.8

170이상 62 3.9 6 2.7

무응답 8 0.6 4 1.8

평균 신장(cm) 160.7±4.9 159.8±4.4

(5) 신장(키) 

불임 여성의 평균 신장은 160.7± 4.9cm이었으며, 대조군의 경우 159.8± 4.4cm로 

차이가 없었다. 두군 모두 신장이 160~164cm 사이인 경우가 각각 657명(41.2%), 91

명(41.2%)로 가장 많았다. 그 외의 신장 분포비율도 두 군 사이에 유사하였다.

표 3-22. 여성의 신장

여성 신장

0.6%

8.3%

26.4%

41.2%

19.0%

3.9%
0.6%

34.8%

0.5%

7.2%

41.2%

2.7% 1.8%

11.8%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

150미만 150~154 155~159 160~164 165~169 170이상 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-18. 전체 응답자 여성의 신장
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 신 장

 (cm)
난관요인 배란요인 복강요인 자궁요인 원인불명 복합요인

응답자수

(명)
193 45 19 25 243 92

150 미만

(%)

1 1 0 1 0 0

0.5 2.2 0.0 4.0 0.0 0.0

150-154

(%)

14 5 1 6 26 5

7.3 11.1 5.3 24.0 10.7 5.4

155-159

(%)

59 12 2 7 66 23

30.6 26.7 10.5 28.0 27.2 25.0

160-164

(%)

71 16 10 6 98 45

36.8 35.6 52.6 24.0 40.3 48.9

165-169

(%) 

39 9 4 2 43 12

20.2 20.0 21.1 8.0 17.7 13.1

170 이상

(%)

8 2 2 2 5 4

4.2 4.5 10.5 8.0 2.1 4.4

무응답

(%)

1 0 0 1 5 3

0.5 0.0 0.0 4.0 2.1 3.3

평균 

신장

160.8 ± 

4.9

160.2 ± 

6.1

163.1 ± 

5.4

158.5 ± 

6.6

160.3 ±

4.8

 161.1 ±

4.5

○ 불임 원인별 여성의 신장

불임원인별 각 군간의 큰 차이는 없었으며 자궁요인의 경우는 다양한 신장 분포

를  보였다.

표 3-23. 불임 원인별 여성의 신장
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부인체중(Kg) 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100 221 100.0

40미만 3 0.2 - 0.0

40~49 307 19.3 40 18.1

50~59 821 51.4 121 54.7

60~69 343 21.5 45 20.4

70이상 101 6.3 9 4.1

무응답 19 1.3 6 2.7

평균 체중 55.7 ± 7.8 55.0 ± 6.6

(6) 여성의 체중

불임 환자인 여성의 평균 체중은 55.7± 7.8Kg이었으며, 대조군의 경우 55.0± 

6.6Kg으로 차이가 없었다. 두군 모두 체중이 50Kg-59Kg 사이인 경우가 각각 821명

(51.4%), 121명(54.7%)로 가장 많았다. 그 외의 체중 분포도 두 군 사이에 유사하

였다.

표  3-24.  여성의 체중

여성 체중

0.2%

19.3%

51.4%

21.5%

6.3%
1.3%

54.7%

20.4%

4.1% 2.7%

18.1%

0.0%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

40Kg미만 40~49Kg 50~59Kg 60~69Kg 70Kg이상 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-19. 여성의 체중
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체중(Kg) 난관요인 배란요인 복강요인 자궁요인 원인불명 복합요인

응답자수

(명)
193 45 19 25 243 92

40 미만

(%)

0 0 0 1 0 0

0.0 0.0 0.0 4.0 0.0 0.0

40-49

(%)

25 9 3 3 49 7

13.0 20.0 15.8 12.0 20.2 7.6

50-59

(%)

105 17 6 11 118 58

54.4 37.8 31.6 44.0 48.6 63.1

60-69

(%)

45 12 7 6 58 16

23.3 26.7 36.9 24.0 23.9 17.4

70 이상

(%)

14 5 2 3 11 8

7.3 11.1 10.5 12.0 4.5 8.7

무응답
4 2 1 1 7 3

2.1 4.5 5.3 4.0 2.9 3.3

평균 체중

(Kg)

57.0 ±

7.6

57.0 ±

8.2

58.1 ±

7.8

57.2 ± 

9.1

55.1 ±

7.3

56.9 ±

7.3

○ 불임 원인별 여성의 체중

여성의 불임 원인별 체중 분포도 유사하였으며, 복강요인이 약간 높은 평균 체

중을 보였고 다른 원인들은 50kg대에서 가장 높은 비율을 차지하였으나 복강요인에

서는 60~69Kg군의 비율이 높았으나 의의는 없었다.

표  3-25. 불임 원인별 여성의 체중
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배우자 신장(cm)
불임환자군

배우자(명)
비율(%)

대조군

배우자(명)
비율(%)

전체 1594 100 221 100.0

160미만 7 0.4 - 0.0

160~164 59 3.7 4 1.8

165~169 194 12.2 17 7.7

170~174 674 42.2 108 48.9

175~179 422 26.4 58 26.2

180이상 220 13.8 27 12.2

무응답 18 1.3 7 3.2

평균 신장(cm) 173.5±5.2 173.9±4.7

(7) 배우자의 신장

불임 환자 배우자의 평균 신장은 173.5± 5.2cm이었으며, 대조군의 경우 173.9± 

4.7cm로 차이가 없었다. 두군 모두 신장이 170cm~174cm 사이인 경우가 각각 674명

(42.2%), 108명(48.9%)로 가장 많았다. 그 외의 신장 분포비율도 두 군 사이에 유

사하였다.

표 3-26. 배우자의 신장

배우자 신장

0.4%
3.7%

12.2%

42.2%

26.4%

13.8%

1.3%

7.7%

1.8%
0.0%

48.9%

26.2%

12.2%

3.2%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

160미만 160~164 165~169 170~174 175~179 180이상 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-20.  배우자의 신장
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(8) 배우자의 체중  

배우자의 평균 체중은 73.1± 9.8Kg이었으며, 대조군의 경우 72.2± 9.1Kg로 차이

가 없었다. 두군 모두 체중이 70Kg-79Kg 사이인 경우가 각각 596명(37.3%)과 79명

(35.7%)으로 가장 많았다. 그 외의 체중 분포비율도 두 군 사이에 유사하였다.

표 3-27. 배우자의 체중

배우자 체중(Kg)
불임환자군

배우자 (명)
비율(%)

대조군

배우자(명)
비율(%)

전체 1594 100 221 100.0

60미만 83 5.2 12 5.4

60~69 478 30.0 70 31.7

70~79 596 37.3 79 35.7

80~89 307 19.2 43 19.5

90이상  95 6.0 9 4.1

무응답 35 2.3 8 3.6

평균 체중(Kg) 73.1 ± 9.8 72.2 ± 9.1

배우자 체중

5.2%

30.0%

37.3%

6.0%

2.3%

19.2%

5.4%

35.7%
31.7%

3.6%4.1%

19.5%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

50~59Kg 60~69Kg 70~79Kg 80~89Kg 90Kg이상 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-21. 배우자의 체중
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BMI 지수 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

18.5 이하 (저체중) 168 10.5 22 10.0

18.6~22.9 (정상) 995 62.4 137 62.0

23.0~24.9 (과체중) 215 13.5 37 16.7

 25.0~29.9 (비만) 172 10.8 18 8.1

30.0 이상 (고도비만) 20 1.3 1 0.5

무응답 24 1.5 6 2.7

평균 신장(cm) 21.5 ± 3.0 21.5 ± 2.4

(9) BMI(Body Mass Index) 지수

BMI 지수는 신체질량지수를 말하며 신장과 체중사이의 상관관계를 수치화하였으

며 18.5이하는 저체중, 18.6~22.9는 정상, 23.0~24.9는 과체중이고 25.0~29.9는 비

만이며 30.0이상은 고도비만으로 분류하였다.

 

① 불임 여성 및 대조군의 BMI 지수

 

불임환자인 여성의 평균 BMI 지수는 21.5± 3.0이었으며, 대조군 여성의 지수는 

21.5± 2.4 로 두 군간의 차이는 없었지만, 비만 또는 고도 비만은 불임환자군에서 

비율이 높았다. 그 외 각 BMI 별 분포는 두 군 모두 유사하였다. 

표 3-28.  불임 여성 및 대조군의 BMI 지수

여성의 BMI지수

10.5%

62.4%

13.5% 10.8%

1.3% 1.5%
8.1%

2.7%0.5%

16.7%

62.0%

10.0%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

18.5 이하 18.6~22.9 23.0~24.9 25.0~29.9 30.0 이상 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-22.  전체 응답자의 BMI 지수
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치료

전

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자

수(명)

193 45 19 25 243 92

18.5

이하 

15 7.8 6 13.3 0 0.0 1 4.0 26 10.7 5 5.4

18.6~

22.9 

116 60.1 20 44.4 12 63.2 13 52.0 146 60.1 61 66.3

23.0~

24.9 

36 18.7 8 17.8 3 15.8 4 16.0 29 11.9 8 8.7

25.0~

29.9 

18 9.3 8 17.8 3 15.8 5 20.0 32 13.2 13 14.1

30.0

이상 

4 2.1 1 2.2 0 0.0 1 4.0 3 1.2 2 2.2

무응답 4 2.1 2 4.4 1 5.3 1 4.0 7 2.9 3 3.3

평균

BMI

22.0 ±  

2.8

22.4 ±  

3.1 

20.7 ±  

5.6 

22.7 ±  

3.4 

21.5 ±  

3.1 

21.9 ±  

2.9 

② 불임의 원인별 여성의 BMI

불임 원인별 여성의 BMI 지수는 자궁요인이 평균 BMI가 높게 나왔으나, 응답수

가 너무 적어 통계적 의의는 없었다.

표  3-29. 불임 원인별 여성의 BMI
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BMI 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

18.5이하 (저체중) 20 1.3 5 2.3

18.6~22.9 (정상) 466 29.2 69 31.2

23.0~24.9 (과체중) 491 30.8 70 31.7

 25.0~29.9 (비만) 536 33.6 67 30.3

30.0이상 (고도비만) 45 2.8 2 0.9

무응답 36 2.3 8 3.6

평균 신장(cm) 24.2 ± 3.0 23.8 ± 2.6

③ 배우자의 BMI 지수

불임환자 배우자의 평균 BMI 지수는 가 24.2 ± 3.0이었고, 대조군 배우자는  

23.8 ± 2.6으로 차이가 없었다. 그러나 비만 또는 고도 비만은 불임환자군에서 비

율이 높았고, 그 외 각 BMI 별 분포는 두 군 모두 유사하였다. 

표 3-30. 배우자의 BMI 지수

배우자의 BMI지수

1.3%

29.2%
30.8%

2.8% 2.3%

30.3%
33.6%31.7%31.2%

2.3%
0.9%

3.6%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

18.5 이하 18.6~22.9 23.0~24.9 25.0~29.9 30.0 이상 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-23. 배우자의 BMI 지수
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불임치료 전

연령

(세)

전체

응답자수

임신 기왕력

(명)

비율

(%)

자연유산

기왕력 (명)

비율

(%)

자궁외 임신

기왕력 (명)

비율

(%)

20-24 14 3 21.4 0 0.0 3 21.4 

25-29 246 60 24.4 24 9.8 24 9.8 

30-34 765 208 27.2 99 12.9 62 8.1 

35-39 441 140 31.7 75 17.0 45 10.2 

40세 이상 113 44 38.9 30 25.7 9 8.0 

무응답 15 - - - - - -

전체 1594 455 28.5 228 14.3 143 9.0

불임치료 후

연령

(세)

전체

응답자수

임신 기왕력

(명)

비율

(%)

자연유산

기왕력 (명)

비율

(%)

자궁외 임신

기왕력 (명)

비율

(%)

20-24 14 6 42.9 0 0.0 2 14.3 

25-29 246 110 44.7 34 13.8 20 8.1 

30-34 765 344 45.0 114 14.9 57 7.5 

35-39 441 182 41.3 72 16.3 19 4.3 

40세 이상 113 33 29.2 22 19.5 1 0.9 

무응답 15 - - - - - -

전체 1594 675 42.3 242 15.2 98 6.1

(10) 임신 기왕력

전체적인 임신 기왕력을 보면 대조군의 경우 92.8%의 임신 경험이 있었으나, 불

임환자의 경우 불임치료 전 임신한 경험이 있었던 경우가 28.5%로 낮았고, 불임치

료 후에는 42.3%의 임신 경험을 보였다. 

표 3-31.  임신 기왕력
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대조군

연령

(세)

전체

응답자

임신 기왕력

(명)

비율

(%)

자연유산

기왕력 (명)

비율

(%)

자궁외 임신

기왕력 (명)

비율

(%)

20-24 1 - 0.0 - 0.0 - 0.0

25-29 15 15 100.0 2 13.3 - 0.0

30-34 77 68 88.3 10 13.0 1 1.3

35-39 60 58 96.7 14 23.3 1 1.7

40세 이상 65 64 98.5 19 29.2 1 1.5

무응답 3 - 0.0 - 0.0 - 0.0

전체 221 205 92.8 45 20.4 3 1.4

치료

전

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자

수(명)

193 45 19 25 243 92

전체

임신

88 45.6 16 35.6 9 47.4 11 44.0 54 22.2 28 30.4

자연

유산 

33 17.1 9 20.0 4 21.1 8 32.0 30 12.3 14 15.2

자궁외 

임신 

51 26.4 1 2.2 1 5.3 0 0.0 8 3.3 7 7.6

○ 불임 원인별 불임 치료 전 임신 기왕력

임신 기왕력에 대해 불임 원인별로 분석해 보면 임신 기왕력이 있은 경우가 복

강요인이 가장 많은 47.4%를 보였고, 원인불명이 22.2%를 보여 낮게 나타났다. 자

연 유산의 기왕력은 자궁요인이 32.0%로 가장 많았고, 자궁외 임신 기왕력은 난관

요인에서 26.4%로 가장 높았다.  

표 3-32.  여성의 불임 원인별 불임 치료 전 임신 기왕력 

○ 불임 원인별 불임 치료 후 임신 기왕력

불임치료 후의 임신결과를 보면 불임치료 전과는 달리 난관요인이 가장 높은 

48.2%를 보였고 자연유산은 역시 치료 전과 동일한 자궁요인에서 가장 높은 28.0%

를 보였고 자궁외 임신은 복강요인에서 높은 비율을 보였다. 
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치료

후

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자

수(명)

193 45 19 25 243 92

전체 

임신

93 48.2 20 44.4 7 36.8 10 40.0 106 43.6 42 45.7

자연

유산 

34 17.6 9 20.0 4 21.1 7 28.0 33 13.6 14 15.2

자궁외 

임신 

16 8.3 3 6.7 2 10.5 0 0.0 20 8.2 4 4.3

표 3-33.  여성의 불임 원인별 불임 치료 후 임신 기왕력

 

(11) 평균 임신 횟수

불임환자의 평균 임신 횟수는 불임치료 전은 0.6± 1.1회, 불임 치료 후 0.5회± 

0.8이었다. 대조군의 경우 평균 임신 횟수는 2.0± 1.1회였다. 

 ○ 불임 원인별 불임 치료 후 평균 임신 횟수

불임 원인별 치료 후의 평균 임신 횟수는 난관요인이 0.7± 0.9회, 배란요인이 

0.6± 0.8회, 복강요인이 0.5± 0.7회, 자궁요인이 0.4± 0.5회, 원인불명이 0.6± 0.7

회, 복합요인이 0.6± 0.7회로 난관요인이 가장 높았으나 요인별로 큰 차이는 없었

다.

(12) 연령별 임신 기왕력 

불임환자들이 불임치료 전에 임신 경험이 있는 경우는 20대 초반이 21.4% , 20

대 후반이 24.4%, 30대 초반 27.2%, 30대 후반이 31.7%, 40대 이후가 39.0%로 연령

이 증가함에 따라 임신 경력이 있는 응답자가 증가함을 알 수 있다. 하지만 불임 

치료 후에는 20대 초반부터 30대 후반까지 40%대의 임신 기왕력 비율을 보이고 있

고 40대 이후에는 임신 경험율이 29.2%로 감소함을 알 수 있다. 대조군의 경우 모

든 연령 군에서 90% 내외의 비슷한 높은 임신 기왕력을 보이고 있다.
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임신기왕력

21.4% 24.4% 27.2%
31.7%

38.9%

28.5%

42.9% 44.7% 45.0%
41.3%

29.2%

42.3%

0.0%

100.0%

88.3%
96.7% 98.5%

92.8%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

20-24세 25-29세 30-34세 35-39세 40세 이상 전체

불임치료전

불임치료후

대조군

그림 3-24.  임신 기왕력

(13) 자연유산 기왕력

 ① 자연유산 

불임환자군의 불임치료 전과 후의 평균 자연유산 횟수는 각각 0.2 ± 0.6회와 

0.2 ± 0.5회로 차이가 없었으며, 대조군의 자연유산 횟수 역시 0.3 ± 0.6회로 차이

가 없었다. 또한 불임환자군의 불임치료 전과 후의 자연유산 경험 빈도는 각각 

14.3%, 15.2%이었지만, 대조군의 자연유산 경험 빈도는 20.4%로 다소 높게 나왔다. 

이는 불임환자의 경우 임신이 아예 되지 않아 자연 유산 빈도가 낮게 나온 것으로 

해석될 수 있다.

 

② 연령별 자연유산 횟수

불임환자군의 불임치료 전 자연유산은 20-24세에는 없었지만, 25-29세 사이는 

9.8%, 30-34세는 12.9%, 35-39세는 17.0%, 그리고 40세 이상의 경우 25.7%로 연령

이 증가함에 따라 자연유산 경험율이 증가하였다. 특히 40세 이상의 경우에는 자연

유산이 현저하게 증가하였는데 이는 불임 치료 후, 대조군에서도 유사한 양상을 보

였다. 대조군의 경우 응답자의 20.4%가 자연유산을 경험하였다고 응답하였으며 40

세 이상의 경우 29.2%로 현저하게 증가하였다.
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자연유산 기왕력

12.9%

25.7%

14.9%

19.5%

15.2%

23.3%

29.2%

20.4%

0.0%

9.8%

17.0%

14.3%

0.0%

13.8% 16.3%

0.0%

13.3% 13.0%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

20-24세 25-29세 30-34세 35-39세 40세 이상 전체

불임치료전

불임치료후

대조군

그림 3-25. 자연유산 기왕력

 (14) 자궁외 임신 기왕력

불임의 위험인자로 잘 알려진 자궁외 임신 기왕력은 불임치료 전에는 6.1%, 불

임치료 후에는 9.0%였으며, 대조군의 경우 단지 1.4%만이 경험하여 통계적으로 유

의한 결과를 보였다(p<0.05). 특히 불임환자군의 경우 20대 초반에 자궁외 임신이 

된 경우가 많았다. 

자궁외 임신 기왕력

21.4%

9.8%

8.1%

10.2%

8.0%

0.0%

9.0%

14.3%

7.5%

4.3%

0.9%

6.1%

1.4%0.0%

8.1%

0.0%

1.5%
1.7%1.3%

0.0%0.0%
0%

5%

10%

15%

20%

25%

20-24세 25-29세 30-34세 35-39세 40세 이상 무응답 전체

불임치료전

불임치료후

대조군

 그림 3-26. 자궁외 임신 기왕력
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본인의 형제 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

총 응답자수 1594 100 221 100.0

혼자 39 2.4 5 2.3

자매만 216 13.5 26 11.8

형제만 86 5.4 0 0.0

남매 1229 77.1 184 83.3

무응답 24 1.6 6 2.7

2) 가족관계

(1) 형제

불임환자군의 1229명(77.1%)이 남매라고 하였으며, 혼자인 경우는 39명(2.4%)이

었다. 대조군의 경우도 184명(83.3%)이 남매로 가장 많았으며, 혼자인 경우 2.3%로 

불임환자군과 유사한 양상을 보였다. 불임환자의 경우는 남성불임 환자의 응답으로 

형제만 있다는 질문에 응답한 응답자가 86명(5.4%)이었다. 그래서 동성의 형제(자

매)를 가진 경우는 불임환자군이 18.9%였고 대조군은 11.8%로 나타났다. 

 표 3-34. 형제 상황

형제 상황

2.4%

13.5%

5.4%

77.1%

1.6%0.0%

83.3%

2.3%

11.8%

2.7%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

혼자 자매만 형제만 남매 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-27.  형제 상황
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여성의 형제서열 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.1 221 100.0

맏이 510 32.0 76 34.4

중간 559 35.1 101 45.7

막내 472 29.6 38 17.2

혼자 41 2.6 5 2.3

무응답 12 0.8 1 0.5

(2) 형제서열

불임환자군의 경우 중간이 559명(35.1%)이 가장 많았고, 대조군 역시 중간이 

101명(45.7%)으로 가장 많았다. 그러나 막내라고 응답한 경우를 보면, 불임환자군

의 경우 472명(29.6%)으로 높은 반면, 대조군의 경우는 38명(17.2%)으로 불임환자

군에서 대조군에 비해 막내가 많은 경향을 보인 것으로 나타났지만 대조군과의 총 

응답수 차이로 인하여 단정 지을 수는 없다. 

표 3-35. 형제 서열

형제 서열

32.0%
35.1%

29.6%

2.6% 0.8%

34.4%

45.7%

17.2%

2.3%
0.5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

맏이 중간 막내 혼자 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-28. 여성의 형제 서열
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형제, 자매와의 관계 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100 221 100.0

원만하다 1377 86.4 199 90.0

그저 그렇다 164 10.3 19 8.6

좋지 않다 11 0.7 0 0.0

나쁘다 5 0.3 0 0.0

무응답 37 2.3 3 1.4

(3) 형제, 자매와의 관계

형제, 자매와의 관계를 묻는 질문에 ‘원만하다’는 경우가 불임환자군 및 대조

군 모두 각각 1377명(86.4%), 199명(90.0%)으로 가장 많았다. ‘그저 그렇다’라는 

응답도 두군 각각 164명(10.3%), 19명(8.6%)을 나타내어 두군 모두 유사하게 나타

났다. 

표 3-36. 형제, 자매와의 관계

형제,자매와의 관계

86.4%

10.3%

0.7% 0.3% 2.3% 1.4%0.0%0.0%

8.6%

90.0%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

원만하다 그저 그렇다 좋지 않다 나쁘다 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-29. 형제, 자매와의 관계
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시부모와의 동거 여부 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100 221 100.0

안 모신다 1444 90.6 191 86.4

시어머니 동거 67 4.2 19 8.6

시아버지 동거 19 1.2 0 0.0

두 분 모두 동거 57 3.6 11 5.0

무응답 7 0.4 0 0.0

(4) 시부모와의 동거 여부

시부모님과 동거하지 않는 경우가 불임환자군은 1444명(90.6%), 대조군 131명

(86.4%)으로 가장 많았으며, ‘두 분 모두를 모신다’ 는 응답도 두군 각각 57명

(3.6%), 11명(5.0%)이 있었으며, 전체적인 분포도 유사하였지만, 대조군이 직장여

성이 많은 특성 상 육아문제와 연관되어 있기 때문에 시부모님과 동거하는 경우가 

높은 것으로 나타났다.

표 3-37. 시부모와의 동거 여부

시부모와의 동거

90.6%

4.2% 1.2% 3.6% 0.4%

86.4%

8.6%

0.0%
5.0%

0.0%
0%

20%

40%

60%

80%

100%

안 모신다 시어머니 시아버지 두 분 모두 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-30. 시부모와의 동거 여부
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시부모와의 관계 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100 221 100.0

원만하다 1166 73.1 167 75.6

그저 그렇다 342 21.5 44 19.9

좋지 않다 22 1.4 1 0.5

나쁘다 17 1.1 2 0.9

무응답 47 2.9 7 3.2

(5)  시부모와의 관계

시부모와의 관계가 ‘원만하다’는 응답이 불임환자군의 경우 1166명(73.1%), 

대조군의 경우 167명(75.6%)으로 가장 많았다. ‘그저 그렇다’는 응답도 각각 342

명(21.5%), 44명(19.9%)이었으나, ‘좋지 않거나 나쁘다’는 응답이 불임환자군의 

경우 2.5%로 대조군의 1.4%보다 높았으나 통계적인 유의성은 없었다. 

 표 3-38. 시부모와의 관계

시부모와의 관계

73.1%

21.5%

1.4% 1.1% 2.9%

75.6%

19.9%

0.5% 0.9% 3.2%

0%

20%

40%

60%

80%

원만하다 그저 그렇다 좋지 않다 나쁘다 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-31. 시부모와의 관계



- 89 -

친정부모와의 동거 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100 221 100.0

안 모신다 1536 96.4 201 91.0

친정어머니 동거 24 1.5 12 5.4

친정아버지 동거 19 1.2 0 0.0

두분 모두 동거 5 0.3 8 3.6

무응답 10 0.6 0 0.0

(6) 친정부모와의 동거 여부

친정 부모님과 동거하지 않는 경우가 불임환자군은 1536명(96.4%), 대조군 201

명(91.0%)으로 가장 많았으며, 이는 시부모님을 모시지 않는 경우보다 더 많았다. 

친정 부모님과의 동거 역시 시부모님과의 동거 경우와 마찬가지로 대조군의 경우 

9.0%(불임환자군의 경우 3.0%)가 어느 한분이라도 동거하고 있어 이는 대조군이  

직장여성이 많은 특성 상 육아문제와 연관되어 있기 때문으로 생각된다. 

표 3-39. 친정부모와의 동거 여부

친정부모와의 동거

96.4%

1.5% 1.2% 0.3% 0.6%3.6%
0.0%0.0%

5.4%

91.0%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

안 모신다 친정어머니 친정아버지 두분 모두 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-32. 친정부모와의 동거 여부
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친정부모와의 관계 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100 221 100.0

원만하다 1416 88.8 209 94.6

그저 그렇다 136 8.5 8 3.6

좋지 않다 4 0.3 1 0.5

나쁘다 2 0.1 0 0.0

무응답 36 2.3 3 1.4

(7) 친정부모와의 관계

친정 부모와의 관계가 ‘원만하다’는 응답이 불임환자군의 경우 1416명

(88.8%), 대조군의 경우 209명(94.6%)으로 가장 많았다. 이는 시부모와의 관계가 

‘원만하다’는 자료와 비교하여 보면 즉 불임환자군의 경우 1166명(73.1%), 대조

군의 경우 167명 (75.6%)으로 두군 모두 친정부모와의 사이가 더 좋은 것으로 나타

났다. 또한 ‘좋지 않거나 나쁘다’는 경우가 불임환자군 및 대조군 각각 0.4%, 

0.5%로 유사하게 나타났다. 

 

표 3-40. 친정부모와의 관계

친정부모와의 관계

88.8%

8.5%
0.3% 0.1% 2.3%

94.6%

3.6% 0.5% 0.0% 1.4%
0%

20%

40%

60%

80%

100%

원만하다 그저 그렇다 좋지 않다 나쁘다 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-33. 친정부모와의 관계
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부부간의 사이 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100 221 100.0

원만하다 1438 90.2 206 93.2

자주 싸운다 64 4.0 9 4.1

대화가 없다 60 3.8 4 1.8

기타 27 1.7 0 0.0

무응답 5 0.3 2 0.9

(8) 부부간의 사이

평소에 부부간의 사이에 대한 질문에는 ‘원만하다’는 응답이 불임환자군 1438

명(90.2%), 대조군 206명(93.2%)으로 가장 많았다. ‘자주 싸운다’가 각각 4.0%, 

4.1%로 두군 사이에 유사하였지만, ‘대화가 없다’는 경우는 각각 3.8%, 1.8%로 

불임환자군에서 대화가 없는 경향을 보였지만, 대체적으로 원만한 관계를 유지한다

고 볼 수 있다.

 

표 3-41. 부부간의 사이

부부간의 사이

90.2%

4.0% 3.8% 1.7% 0.3% 0.9%0.0%1.8%
4.1%

93.2%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

원만하다 자주 싸운다 대화가 없다 기타 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-34. 부부간의 사이



- 92 -

배우자와 지내는 시간 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100 221 100.0

얼굴보기 힘들다 43 2.7 21 9.5

2시간 미만 194 12.2 45 20.4

2~5시간 842 52.8 96 43.4

5시간이상 453 28.4 50 22.6

주말부부 16 1.0 5 2.3

함께 근무 14 0.9 0 0.0

기타 22 1.4 0 0.0

무응답 10 0.6 4 1.8

(9) 하루에 배우자와 지내는 시간

하루에 배우자와 지내는 시간은 불임환자군 52.8%, 대조군 43.4%로 모두 2~5시

간 사이가 가장 많았다. 대조군의 경우 직장인이 많아 배우자와 지내는 시간이 불

임환자군보다 적은 경향을 보였다. 

표 3-42. 하루에 배우자와 지내는 시간

배우자와 지내는 시간

2.7%

12.2%

52.8%

28.4%

1.0%

0.9%

1.4%

0.6%

9.5%

20.4%

43.4%

22.6%

2.3%

0.0%

0.0%

1.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

얼굴보기 힘들다

2시간 미만

2~5시간

5시간이상

주말부부

함께 근무

기타

무응답

대조군

불임환자군

그림 3-35. 하루에 배우자와 지내는 시간
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교육수준 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

중졸이하 42 2.6 - 0.0

고졸 632 39.6 16 7.2

대졸 807 50.7 174 78.7

대학원졸 76 4.8 29 13.1

기타 16 1.0 - 0.0

무응답 21 1.3 2 0.9

3) 생활 패턴

(1) 교육수준

교육수준을 보면 대학졸업자가 불임환자군 883명(50.7%), 대조군 174명(78.7%)

으로 두군 모두 가장 많았다. 대학 졸업 이상의 응답자는 각각 55.5%와 91.8%로 대

조군의 경우 직장 여성이 많기 때문으로 생각된다.

표 3-43. 여성의 교육수준

여성의 교육 수준

2.6%

39.6%

50.7%

4.8%
1.0% 1.3%0.0%

7.2%

78.7%

13.1%

0.0% 0.9%
0%

20%

40%

60%

80%

100%

중졸이하 고졸 대졸 대학원졸 기타 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-36. 여성의 교육수준

○ 여성의 불임원인별 교육수준

불임원인별 교육수준을 보면, 난관요인의 경우 대학 졸업자에 비하여 고등학고 

졸업자가 많았고, 원인불명 불임의 경우 대학 졸업자가 고등학교 졸업자 보다 많았

다.



- 94 -

교육

수준

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자

수(명)

193 45 19 25 243 92

중졸 

이하

12 6.2 0 0.0 1 5.3 1 4.0 6 2.5 0 0.0

고졸 108 56.0 22 48.9 9 47.4 10 40.0 85 35.0 40 43.5

대졸 66 34.2 19 42.2 9 47.4 12 48.0 125 51.4 41 44.6

대학원

졸

5 2.6 1 2.2 0 0.0 1 4.0 19 7.8 1 1.1

기타 1 0.5 2 4.4 0 0.0 0 0.0 4 1.6 0 0.0

무응답 1 0.5 1 2.2 0 0.0 1 4.0 4 1.6 10 10.9

월평균소득(원) 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

99 만원 이하 49 3.1 - 0.0

100~149만원 203 12.7 - 0.0

150~199만원 312 19.6 - 0.0

200~249만원 381 23.9 2 0.9

250~299만원 267 16.8 7 3.2

300~349만원 172 10.8 16 7.2

350~399만원 98 6.1 22 10.0

400 만원 이상 72 4.5 171 77.4

무응답 40 2.5 3 1.4

표 3-44. 여성의 불임원인별 교육수준

(2) 소득수준

월평균 소득이 불임환자군의 경우 200만원에서 249만원사이가 381명(23.9%)으로 

가장 많은 반면, 대조군의 경우 400만원 이상이 171명(77.4%)으로 가장 많았는 데 

이는 불임환자군이 불임부부 지원사업 조건에 월 평균 소득 수준에 제한을 두었기 

때문이며, 또한 대조군이 직장여성이 많아 맞벌이가 많았기 때문으로 분석된다.

표 3-45. 소득수준
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월평균

소득(원)

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

99 만원  

이하

6 3.1 0 0.0 0 0.0 2 8.0 9 3.7 1 1.1

100~149 

만원

36 18.7 8 17.8 0 0.0 2 8.0 23 9.5 11 12.0

150~199

만원

48 24.9 8 17.8 3 15.8 4 16.0 40 16.5 23 25.0

200~249

만원

46 23.8 11 24.4 8 42.1 4 16.0 56 23.0 19 20.7

250~299

만원

27 14.0 10 22.2 4 21.1 4 16.0 41 16.9 14 15.2

300~349

만원

9 4.7 5 11.1 2 10.5 4 16.0 22 9.1 9 9.8

월평균 소득

3.1%

12.7%

19.6%

23.9%

16.8%

10.8%

6.1%

4.5%

2.5%

0.0%

0.0%

0.0%

0.9%

3.2%

7.2%

10.0%

77.4%

1.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

99만원이하

100~149만원

150~199만원

200~249만원

250~299만원

300~349만원

350~399만원

400만원이상

무응답

대조군

불임환자군

그림 3-37. 소득수준

○ 불임 원인별 소득수준

불임원인별 소득수준은 각 요인 별로 유사하였다.

표 3-46. 불임 원인별 월평균 소득



- 96 -

350~399

만원

9 4.7 1 2.2 2 10.5 3 12.0 23 9.5 3 3.3

400 만원 

이상

8 4.1 1 2.2 0 0.0 1 4.0 19 7.8 2 2.2

무응답 4 2.1 1 2.2 0 0.0 1 4.0 10 4.1 10 10.9

구분
불임환자군 대조군

응답자수(명) 비율(%) 응답자수(명) 비율(%)

전체 1910 100.0 208 100.0

결핵 71 3.7 9 4.3

매독 3 0.2 - 0.0 

임질 3 0.2 - 0.0 

충수염 93 4.9 4 1.9

자궁외 임신 225 11.8 6 2.9

당뇨 11 0.6 3 1.4

골반감염 27 1.4 2 1.0

갑상선 66 3.5 9 4.3

복부수술 35 1.8 1 0.5

난소/나팔관 절제술 238 12.5 4 1.3

생식기 수술 4 0.2 - 0.0

유행선 이하선염 32 1.7 2 1.0

기타 283 14.8 2 1.0

질병이 없음 819 42.9 166 79.8

(3) 질병 기왕력

설문지에서 명시한 질병 기왕력이 없는 경우가 불임환자군은 42.9%였지만, 대조

군의 경우 79.8%로 2배 정도 높았다. 또한 자궁외 임신과 난소-나팔관 절제술 기왕

력이 있는 경우도 불임환자군의 경우 대조군보다 현저하게 많아 이들 질환과 불임

과의 관련성이 있음을 나타내었다.

표 3-47. 질병 기왕력
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질병

기왕력

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

결핵 11 7.7 4 20.0 0 0.0 3 25.0 7 8.2 5 9.6

매독 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

임질 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

충수염 11 7.7 1 5.0 4 23.5 1 8.3 13 15.3 6 11.5

자궁외 
임신

55 38.5 3 15.0 2 11.8 0 0.0 22 25.9 11 21.2

당뇨 1 0.7 1 5.0 0 0.0 0 0.0 1 1.2 1 1.9

골반감염 4 2.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 2.4 1 1.9

갑상선 2 1.4 0 0.0 2 11.8 1 8.3 7 8.2 2 3.8

복부수술 2 1.4 1 5.0 0 0.0 1 8.3 3 3.5 0 0.0

난소/나팔
관 절제술

54 37.8 6 30.0 3 17.6 1 8.3 16 18.8 11 21.2

생식기 
수술

0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.2 0 0.0

유행선 
이하선염

2 1.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

기타 0 0.0 2 10.0 6 35.3 5 41.7 11 12.9 15 28.8

질병이 
없음

50 25.9 25 55.6 2 10.5 13 52.0 158 65.0 40 43.5

무응답 1 0.7 2 10.0 0 0.0 0 0.0 2 2.4 0 0.0

○ 불임 원인별 질병 기왕력

원인불명의 불임인 경우 질병 기왕력이 없는 경우가 다른 불임 요인 보다 많았

고, 난관요인은 자궁외 임신과 나팔관 절제술을 가장 많이 받았으며, 배란요인은 

난소 수술을 많이 받은 기왕력이 있었다.

표 3-48. 여성의 불임원인별 질병 기왕력
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직업
불임 

부인 

비율

(%)

불임 

남편

비율

(%)

대조군 

남편

비율

(%)

전체 1594 100.0 1594 100.0 221 100.0

주부/무직 1066 66.9 17 1.1 2 0.9

판매/서비스직 97 6.1 226 14.2 26 11.8

전문/행정/관리직 98 6.1 248 15.6 80 36.2

사무직 168 10.5 348 21.8 57 25.8

기술직 19 1.2 385 24.2 24 10.9

농업/어업 14 0.9 36 2.3 1 0.5

단순기능직 6 0.4 82 5.1 2 0.9

학생 8 0.5 9 0.6 1 0.5

군인 3 0.2 31 1.9 3 1.4

기타 94 5.9 184 1.5 20 9.0

무응답 21 1.3 28 1.8 5 2.3

(4) 직업 현황 

대조군의 직업은 편중되어 있어, 불임부부들의 직업만 기술하였다. 불임부부 중 

부인의 직업은 1066명(66.9%)이 주부들이었으며 사무직 근무 여성은 168명(10.5%)

을 차지하였고 판매/서비스직이나 전문/행정/관리직도 각각 97명(6.1%), 98명

(6.1%)을 차지하였다. 불임부부 중 남편의 직업은 기술직과 사무직이 각각 348명

(24.2%), 385명(21.8%)으로 비슷한 비율을 보이고 있고, 판매/서비스직이나 전문/

행정/관리직도 각각 226명(14.2%), 248명(15.6%)을 유사한 비율을 보이고 있다. 또

한 임신경험 여성의 남편 직업을 보면 전문/행정/관리직이 80명(36.2%)으로 가장 

높은 비율을 보였다.

표 3-49 . 직업 현황 
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부인직업

66.9%

6.1%

6.1%

10.5%

1.3%
0.4% 0.2%

0.5%

1.2%

5.9%

0.9%

주부/무직

판매/서비스직

전문/행정/관리직

사무직

기술직

농업/어업

단순기능직

학생

군인
기타

무응답

그림 3-38. 불임부부 중 부인의 직업 현황

남편 직업군

1.1%

14.2%

15.6%

21.8%

24.2%

2.3%

5.1%

0.6%

1.9%

1.5%

1.8%

0.9%

11.8%

36.2%

25.8%

10.9%

0.5%

0.9%

0.5%

1.4%

9.0%

2.3%

0% 10% 20% 30% 40%

주부/무직

판매/서비스직

전문/행정/관리직

사무직

기술직

농업/어업

단순기능직

학생

군인

기타

무응답

대조군

불임환자군

그림 3-39. 남편의 직업
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직업 난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

주부/무직 142 73.6 31 68.9 13 68.4 14 56.0 147 60.5 62 67.4

판매/서비

스직

13 6.7 2 4.4 1 5.3 0 0.0 24 9.9 3 3.3

전문/행정

/관리직

9 4.7 2 4.4 0 0.0 2 8.0 22 9.1 6 6.5

사무직 14 7.3 6 13.3 4 21.1 4 16.0 18 7.4 5 5.4

기술직 1 0.5 2 4.4 0 0.0 0 0.0 4 1.6 1 1.1

농업/어업 4 2.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.8 2 2.2

단순

기능직

1 0.5 0 0.0 0 0.0 1 4.0 1 0.4 1 1.1

학생 2 1.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.4 0 0.0

기타 6 3.1 1 2.2 1 5.3 3 12.0 20 8.2 4 4.3

무응답 1 0.5 1 2.2 0 0.0 1 4.0 4 1.6 8 8.7

 여성의 음주 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

전혀 안 마신다 1093 68.6 139 62.9

○ 불임 원인별 직업

    

불임 원인별 여성의 직업을 보면, 주부/무직이 가장 많았다.

표 3-50. 불임 원인별 여성의 직업 현황

(5) 여성의 음주

음주를 전혀 하지 않는 경우가 불임환자군 1099명(68.6%), 대조군 139명(62.9%)

으로 가장 많았으며, 음주를 하는 경우의 분포는 두군 모두 유사하게 나타났다. 

표 3-51. 여성의 음주 
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일주일에1번 415 26.0 75 33.9

일주일에 3번 이상 26 1.6 5 2.3

무응답 60 3.8 2 0.9

여성 음주 난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

 안 

마신다

129 66.8 30 66.7 16 84.2 16 64.0 179 73.7 61 66.3

일주일 

1번

50 25.9 9 20.0 3 15.8 7 28.0 57 23.5 21 22.8

일주일

3번 이상

4 2.1 1 2.2 0 0.0 1 4.0 2 0.8 2 2.2

무응답 10 5.2 5 11.1 0 0.0 1 4.0 5 2.1 8 8.7

여성의 음주 여부

68.6%

26.0%

1.6% 3.8%

62.9%

33.9%

2.3% 0.9%
0%

20%

40%

60%

80%

전혀 안 마신다 일주일에1번 일주일에 3번 이상 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-40. 여성의 음주 여부

○ 불임 원인별 여성의 음주

불임 원인별 음주 상태를 보면 ‘안마신다‘가 대부분이었고, 복강 요인이 음주

를 안 하는 경우가 84.2%로 가장 많았다.

표 3-52. 여성의 불임 원인별 음주
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여성의 음주량 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1094 100.0 153 100.0

1잔 526 48.1 76 49.7

1병 미만 418 38.2 70 45.8

1병 이상 93 8.5 5 3.3

기타 38 3.5 - 0.0

무응답 19 1.7 2 1.2

음주량을 보면, 불임환자군의 경우 일주일에‘1잔’ 정도는 526명 (48.1%), ‘1

병 미만’은 418명(38.2%),‘1병 이상’은 93명(8.5%)의 순서를 보였다. 대조군의 

결과도 ‘1잔’이 76명(49.7%), ‘1병 미만’은 70명(45.8%)으로 불임환자군과 유

사한 양상을 보였다.   

표 3-53. 여성의 음주량

여성의 음주량

38.2%

8.5%
3.5% 1.7%3.3%

0.0% 1.2%

48.1% 49.7%
45.8%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

1잔 1병 미만 1병 이상 기타 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-41. 여성의 음주량

○ 불임 원인별 여성의 음주량

음주량 역시 1잔 또는 1병 미만이 가장 많았다. 원인불명과 복합요인의 경우는 

1회에 마시는 음주량이 1잔 미만의 응답자가 가장 높은 비율을 보였고 난관요인과 

배란요인의 경우는 1병 미만의 응답자가 높은 비율을 보였다.
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여성 

음주량

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

129 32 12 16 158 55

1잔 52 40.3 13 40.6 8 66.7 8 50.0 84 53.2 29 52.7

1병 미만 55 42.6 15 46.9 3 25.0 6 37.5 59 37.3 15 27.3

1병 이상 16 12.4 2 6.3 1 8.3 1 6.3 10 6.3 9 16.4

기타 6 4.7 2 6.3 0 0.0 1 6.3 5 3.2 2 3.6

    배우자의 음주 여부 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

전혀 안 마신다 369 23.1 47 21.3

일주일에1번 830 52.1 108 48.9

일주일에 3번 이상 349 21.9 62 28.0

무응답 46 2.9 4 1.8

표 3-54. 여성의 불임 원인별 음주량

(6) 배우자의 음주 

불임환자군의 배우자가 음주를 하는 경우는 1179명(74.0%), 대조군의 배우자의 

경우 170명(76.9%)으로 유사한 비율을 보였다. 

표 3-55. 배우자의 음주 여부

배우자의 음주량을 보면, 불임환자군 및 대조군 각각 일주일에 1잔 정도는 124

명(8.8%), 20명(10.3%), 1병 미만은 586명(41.4%),82명(42.1%)이었으며, 1병 이상

은 640명(45.3%), 84명(43.1%)으로  두 군간에 유사한 경향을 보이고 있다. 
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배우자의 음주량 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1414 100.0 195 100.0

1잔 124 8.8 20 10.3

1병 미만 586 41.4 82 42.1

1병 이상 640 45.3 84 43.1

기타 44 3.1 3 1.5

무응답 20 1.4 6 3.0

여성의 흡연 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

안한다 1512 94.9 220 99.5

흡연한다 44 2.8 0 0.0

무응답 38 2.4 1 0.5

여성의 

흡연

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

표 3-56. 배우자의 음주량

(7) 여성(부인)의 흡연

전혀 흡연을 안 하는 경우가 불임환자군 및 대조군 모두 95%이상이고 흡연량을 

보면 2개피 이하 9명, 반 갑 미만 34명, 한 갑 이상 5명인 반면, 대조군의 경우 한

명도 흡연하지 않았다.

표 3-57. 여성의 흡연

○ 불임 원인별 흡연실태

여성의 경우 흡연율은 모두 5% 이하였다.

표 3-58. 불임 원인별 흡연실태
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안한다 179 92.7 41 91.1 19 100 23 92.0 235 96.7 82 89.1

흡연한다 10 5.2 2 4.4 0 0.0 1 4.0 3 1.2 2 2.2

무응답 4 2.1 2 4.4 0 0.0 1 4.0 5 2.1 8 8.7

배우자의 흡연 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

흡연한다 781 49.0 94 42.5

안한다 781 49.0 124 56.1

무응답 32 2.0 3 1.4

(8) 배우자의 흡연

배우자의 경우 흡연을 하는 경우가 불임환자군 781명(49.0%), 대조군 94명

(42.5%)으로 불임환자군에서 약간 높게 나타났다. 

표 3-59. 배우자의 흡연

배우자의 흡연 여부

49.0% 49.0%

2.0%

42.5%

56.1%

1.4%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

흡연한다 안한다 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-42. 배우자의 흡연

흡연량을 보면, 불임환자군 및 대조군 배우자 각각 2개피 이하는 64명(4.0%), 6

명(2.7%), 반 갑 미만은 408명(25.6%), 94명(24.0%)이었으며, 한 갑 이상은 306명

(19.2%), 31명(14.0%)으로 불임환자군의 배우자가 대조군의 배우자보다 약간 2~5% 

가량 많은 흡연량을 보였으나 통계적인 유의성은 없었다.
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배우자의 흡연량 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

하루 2개피 이하 64 4.0 6 2.7

하루에 반갑 미만 408 25.6 94 24.0

하루에 한갑 이상 306 19.2 31 14.0

안한다 810 50.8 124 56.1

무응답 6 0.4 9 4.0

 운전 여부 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

운전한다 806 50.6 100 45.2

운전 안한다 778 48.8 121 54.8

무응답 10 0.6 0 0.0

표 3-60. 배우자의 흡연량

베우자의 흡연량

4.0%

25.6%

19.2%

50.8%

0.4%
2.7%

24.0%

14.0%

56.1%

4.0%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

하루 2개피 이하 하루에 반갑 미만 하루에 한갑 이상 안한다 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-43. 배우자의 흡연량

(9) 운전 여부

운전을 하는 경우가 불임환자군이 806명(50.6%)으로 대조군 100명(45.2%) 보다 

약간 높게 나타났다.   

표 3-61. 운전 여부
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여성 

음주량

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

운전

한다

99 51.3 23 51.1 11 57.9 11 44.0 121 49.8 39 42.4

운전 

안한다

92 47.7 20 44.4 8 42.1 13 52.0 117 48.1 49 53.3

무응답 2 1.0 2 4.4 0 0.0 1 4.0 5 2.1 4 4.3

운전 여부

50.6% 48.8%

0.6%

45.2%

54.8%

0.0%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

운전한다 운전 안한다 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-44. 운전 여부

○ 불임 원인별 운전 현황

여성의 불임 원인별 운전 현황을 보면 복강요인의 응답자가 57.9%로 가장 높은 

운전 비율을 보였고 복합요인의 응답자가 42.4%로 가장 낮은 비율을 보였다.

표 3-62. 여성의 불임 원인별 운전 현황

(10) 스트레스 유무

‘스트레스를 조금 받는다’가 불임환자군의 경우 1071명(67.2%), 대조군의 경

우 89명(40.3%)이었으며, ‘전혀 받지 않는다’는 경우가 불임환자군의 경우 159명

(10.0%), 대조군의 경우 2명(0.9%)으로 나타났다. 대조군의 직장 여성이 많아 불임

환자군보다 더 스트레스를 많이 받는 것으로 나타났다.
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스트레스 유무 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

안받는다 159 10.0 2 0.9

조금 받는다 1071 67.2 89 40.3

일주일 3번 201 12.6 38 17.2

매일 150 9.4 90 40.7

무응답 13 0.8 2 0.9

표 3-63. 스트레스 유무

스트레스 유무

10.0%

67.2%

12.6%
9.4%

0.8%0.9%

40.3%

17.2%

40.7%

0.9%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

안받는다 조금 받는다 일주일 3번 매일 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-45. 스트레스 유무

○ 불임 원인별 스트레스 유무 

여성의 불임 원인별 스트레스 유무를 보면 ‘스트레스를 안 받는다’는 응답자

는 자궁요인이 20.0%로 가장 낮으며 복강요인의 경우는 매일 스트레스를 받는다’

는 응답자가 21.1%에 해당하여 가장 높은 비율를 보였으나, 이 두 요인의 경우 응

답자수가 너무 적어 의의가 있다고 보기 힘들다.
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스트레스 

유무

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

안받는다 18 9.3 4 8.9 1 5.3 5 20.0 15 6.2 9 9.8

조금 

받는다

137 71.0 36 80.0 9 47.4 14 56.0 177 72.8 60 65.2

일주일 

3번

21 10.9 2 4.4 5 26.3 4 16.0 24 9.9 10 10.9

매일 13 6.7 2 4.4 4 21.1 1 4.0 21 8.6 10 10.9

무응답 4 2.1 1 2.2 0 0.0 1 4.0 6 2.5 3 3.3

표 3-64.  불임 원인별 스트레스 유무

○ 스트레스 해소방법 

   

스트레스를 해소 방법을 보면 잠을 잔다’는 응답이 불임환자군 601명(38.1%), 

대조군 117명(50.2%)으로 가장 높았으며, 풀지 못한다’는 경우가 각 281명

(17.8%), 44명(19.2%)으로 나타났다.

표 3-65. 스트레스 해소방법 (중복응답)

스트레스 해소방법 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1576 100.0 229 100.0

수면 601 38.1 117 50.2

음주,가무 108 6.9 13 5.7

독서 82 5.2 9 3.9

풀지 못한다 281 17.8 44 19.2  

수다 및 대화 126 8.0 8 3.5  

쇼핑 27 1.7 5 2.2  

운동 63 4.0 15 6.6  

음악 26 1.6 4 1.7  

기타 262 16.6 14 6.1  
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스트레스 

해소 방법

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

전체 

응답자

198 　 44 　 22 　 24 　 235 　 87 　

수면 75 37.9 15 34.1 6 27.3 10 41.7 108 46.0 28 32.2

음주,가무 22 11.1 4 9.1 1 4.5 3 12.5 11 4.7 4 4.6

독서 14 7.1 1 2.3 1 4.5 0 0.0 14 6.0 4 4.6

풀지 

못한다

30 15.2 9 20.5 6 27.3 6 25.0 33 14.0 22 25.3

수다 및 

대화

18 9.1 5 11.4 1 4.5 2 8.3 21 8.9 11 12.6

쇼핑 0 0.0 3 6.8 2 9.1 0 0.0 6 2.6 1 1.1

운동 11 5.6 2 4.5 1 4.5 0 0.0 13 5.5 4 4.6

음악 8 4.0 0 0.0 1 4.5 1 4.2 6 2.6 5 5.7

기타 5 2.5 0 0.0 0 0.0 2 8.3 2 0.9 2 2.3

무응답 15 7.6 5 11.4 3 13.6 0 0.0 21 8.9 6 6.9

○ 불임 원인별 스트레스 해소방법

여성의 불임 원인별 스트레스 해소 방법을 보면 모든 요인 응답자들이 수면을 

가장 선호한다고 응답하였다. 

 표 3-66. 여성의 불임 원인별 스트레스 해소 방법

(11) 평소 생활 습관

평소 생활 습관을 보면 규칙적인 생활을 하는 경우가 불임환자군 886명(54.2%), 

대조군은 103명(46.6%)으로 가장 많았으며, ‘즉흥적인 일이 많다‘는 경우가 각 

373명(22.8%),39명(17.6%) 이었다. 그 외 ’만사가 귀찮다는 의견‘은 각각 248명

(15.2%), 51명(23.1%)이었다.
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평소 생활 습관 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1636 100.0 221 100.0

규칙적인 생활 886 54.2 103 46.6

즉흥적인 일이 많다 373 22.8 39 17.6

만사가 귀찮다 248 15.2 51 23.1

기타 82 5.0 25 11.3

무응답 47 2.9 3 1.4

평소생활 

습관

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

규칙적인 

생활

109 56.5 27 60.0 8 42.1 15 60.0 152 62.6 50 54.3

즉흥적인 

일이 많다

43 22.3 10 22.2 7 36.8 3 12.0 46 18.9 18 19.6

만사가 

귀찮다

28 14.5 4 8.9 3 15.8 6 24.0 30 12.3 17 18.5

표 3-67. 평소 생활 습관 (중복응답)

부인의 평소 생활습관

54.2%

22.8%

15.2%

5.0% 2.9%

46.6%

17.6%
23.1%

11.3%

1.4%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

규칙적인 생활 즉흥적인 일이
많다

만사가 귀찮다 기타 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-46 . 평소 생활 습관

○ 불임 원인별 평소 생활 습관

여성의 불임 원인별 평소 생활 습관은 ‘규칙적인 생활’이 많았다.

표 3-68. 여성의 불임 원인별 평소 생활 습관
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기타 9 4.7 2 4.4 1 5.3 0 0.0 9 3.7 2 2.2

무응답 4 2.1 2 4.4 0 0.0 1 4.0 6 2.5 5 5.4

카페인 섭취 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

안마신다 366 23.0 24 10.9

조금 마신다 1091 68.4 122 55.2

많이 마신다 84 5.3 51 23.1

매일 3잔 이상 49 3.1 23 10.4

무응답 4 0.3 1 0.5

(12) 카페인 섭취

카페인 섭취를 보면, 카페인을 섭취하지 않는 경우가 불임환자군 366명(23.0%), 

대조군은 24명(10.9%)이었으며, 카페인을 매일 3잔 이상 또는 많이 마시는 경우가 

대조군의 경우 33.5%로 불임환자군 8.4%보다 높은 경향을 보이고 있다. 

표 3-69. 카페인 섭취

카페인 섭취

23.0%

68.4%

5.3% 3.1% 0.3%

23.1%

10.4%10.9%

55.2%

0.5%
0%

20%

40%

60%

80%

안마신다 조금 마신다 많이 마신다 매일 3잔 이상 무응답

불임부부

임신경험 군

그림 3-47. 카페인 섭취 
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카페인

섭취

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

안마신다 42 21.8 16 35.6 5 26.3 7 28.0 47 19.3 23 25.0

조금 

마신다

131 67.9 26 57.8 13 68.4 15 60.0 172 70.8 62 67.4

많이 

마신다

8 4.1 1 2.2 1 5.3 1 4.0 13 5.3 2 2.2

매일 3잔 

이상

11 5.7 0 0.0 0 0.0 1 4.0 7 2.9 2 2.2

무응답 1 0.5 2 4.4 0 0.0 1 4.0 4 1.6 3 3.3

 수면 상태 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

숙면 701 44.0 58 26.2

불면 181 11.4 15 6.8

○ 불임 원인별 카페인 섭취

여성의 불임 원인별 카페인 섭취를 보면 ‘조금 마신다‘가 가장 많았으며, 이

중에서도 배란 요인이 ’안마신다‘는 비율이 35.6%로 상대적으로 다른 요인들 보

다 높았다. 

표 3-70. 여성의 불임 원인별 카페인 섭취

(13) 수면 상태

수면 상태를 보면, 숙면을 취하는 경우가 불임환자군의 경우 701명(44.0%), 대

조군은 58명(26.2%)로 대조군에서 낮게 나타났다. 그러나 불면인 경우는 불임환자

군의 경우 181명(11.4%), 대조군 15명(6.8%)으로 불임환자군에서 불면이 많은 것으

로 나타나 통계적인 유의성이 있었다(p<0.05).  수면 시간은 두군 모두 대부분 5시

간 이상 수면을 취하는 경우가 많았으며 각각 648명(40.7%), 112명(50.7%)이었다.

표 3-71. 수면 상태
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5시간 미만 55 3.5 36 16.3

5시간 이상 648 40.7 112 50.7

무응답 9 0.6 - 0.0

수면 

상태

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

숙면 70 36.3 17 37.8 5 26.3 13 52.0 116 47.7 48 52.2

불면 23 11.9 7 15.6 2 10.5 4 16.0 21 8.6 5 5.4

5시간 

미만

10 5.2 1 2.2 0 0.0 1 4.0 8 3.3 4 4.3

5시간 

이상

88 45.6 20 44.4 12 63.2 6 24.0 91 37.4 32 34.8

무응답 2 1.0 0 0.0 0 0.0 1 4.0 7 2.9 3 3.3

수면상태

44.0%

11.4%

3.5%

40.7%

0.6%

26.2%

6.8%

16.3%

50.7%

0.0%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

숙면 불면 5시간 미만 5시간 이상 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-48. 수면 상태 

○ 불임 원인별 수면 상태

여성의 불임 원인별 수면 상태는 각 요인별 유사하였다.

표 3-72. 여성의 불임 원인별 수면 상태
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식사 습관 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

3끼를 규칙적 770 48.3 68 30.8

하루 2끼만 530 33.2 78 35.3

불규칙적이고 폭식 227 15.2 71 32.1

불규칙적이나 폭식하지 않음 35 2.2 3 1.4

기타 24 1.5 - 0.0

무응답 8 0.5 1 0.5

(14) 식사 습관 

식사 습관을 보면, 규칙적인 식사를 하는 경우가 불임환자군의 경우 770명

(48.3%)으로 가장 많은 반면, 대조군의 경우 68명(30.8%)로 나타났다. 하루 2끼만 

식사하는 경우가 두군 각각 530명(33.2%), 78명(35.3%)으로 유사하였으나, 불규칙

적이고 폭식을 한다는 경우는 불임환자군 227명(15.2%), 대조군 71명(32.1%)으로 

오히려 대조군에서 많은 것으로 나타나 이는 대조군이 직장여성이 많기 때문으로 

생각된다.

표 3-73.식사 습관 

식사습관

48.3%

33.2%

15.2%

2.2%

1.5%

0.5%

30.8%

35.3%

32.1%

1.4%

0.0%

0.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

3끼를 규칙적

하루 2끼만

불규칙적이고 폭식

불규칙적이나 폭식

하지 않음

기타

무응답

대조군

불임환자군

그림 3-49. 식사 습관 
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식사

습관

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 45 19 25 243 92

3끼를 

규칙적

92 47.7 22 48.9 7 36.8 10 40.0 128 52.7 46 50.0

하루 

2끼만

60 31.1 14 31.1 9 47.4 9 36.0 73 30.0 29 31.5

불규칙, 

폭식

34 17.6 8 17.8 1 5.3 5 20.0 29 11.9 9 9.8

불규칙, 

폭식안함

3 1.6 1 2.2 0 0.0 0 0.0 7 2.9 3 3.3

기타 2 1.0 0 0.0 2 10.5 0 0.0 1 0.4 2 2.2

부인의 성격 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1708 100.0 225 100.0

내성적 774 45.3 128 56.9

외향적 600 35.1 79 35.1

○ 불임 원인별 식사습관

여성의 불임 원인별 식사 습관을 보면 ‘3끼를 규칙적으로 먹는다’가 가장 많

았고, 하루 2끼만 먹는다‘는 경우는 복강요인이 많았으나, 복강요인의 응답자수가 

적어 의의를 두기 어렵다.

표 3-74. 여성의 불임 원인별 식사습관

(15) 성격 

① 여성(부인)의 성격

본인이 생각하는 성격 성향을 보면 ‘내성적이다‘는 응답이 불임환자군 774명

(45.3%), 대조군 128명(56.9%)으로 가장 많았으며, 대조군에서 내성적인 경향이 더 

높았다.  ’의존적인 성격‘이라는 응답은 불임환자군에서 155명(9.1%)으로 대조군 

6명(2.7%)보다 많았다.

표 3-75. 부인의 성격 (중복응답)
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강박적 85 5.0 10 4.4

의존적 155 9.1 6 2.7

기타 73 4.3 2 0.9

무응답 21 1.2 - 0.0

여성 

성격

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

197 　 51 　 21 　 24 　 256 　 95 　

내성적 84 42.6 21 41.2 12 57.1 10 41.7 121 47.3 44 46.3

외향적 87 44.2 19 37.3 7 33.3 10 41.7 88 34.4 33 34.7

강박적 6 3.0 3 5.9 1 4.8 2 8.3 14 5.5 4 4.2

의존적 14 7.1 3 5.9 1 4.8 2 8.3 26 10.2 10 10.5

기타 6 3.0 5 9.8 0 0.0 0 0.0 7 2.7 4 4.2

부인의 성격

45.3%

5.0%
9.1%

4.3%
1.2%

56.9%

2.7% 0.9%

35.1%35.1%

4.4%
0.0%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

내성적 외향적 강박적 의존적 기타 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-50. 부인의 성격 

○ 불임 원인별 여성의 성격

불임 원인별 본인이 생각하는 자신의 성격을 보면 내성적 또는 외향적인 경우가 

대부분 이었고, 대조군에 비하여 의존적이라는 경우가 많았지만 이에 대하여는 추

가 연구가 필요하다.

표 3-76. 불임 원인별 여성의 성격
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배우자의 성격 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1662 100.0 232 100.0

내성적 651 39.2 91 39.2

외향적 748 45.0 122 52.6

강박적 55 3.3 9 3.9

의존적 47 2.8 2 0.9

기타 127 7.6 5 2.2

무응답 34 2.0 3 1.3

② 배우자의 성격

 

배우자의 성격을 보면, 외향적인 경우가 불임환자군 748명(45.0%), 대조군 122

명(52.6%)으로 가장 많았으며, 내성적인 경우도 각각 651명(39.2%), 91명(39.2%)으

로 두군 모두 유사하였다.

표 3-77. 배우자의 성격 (중복응답)

배우자의 성격

39.2%

45.0%

3.3% 2.8%
7.6%

2.0%

52.6%

39.2%

3.9%
0.9%

2.2% 1.3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

내성적 외향적 강박적 의존적 기타 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-51. 배우자의 성격
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음식 보관 용기 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1708 100.0 260 100.0

유리용기 728 37.4 124 47.7

플라스틱제재 916 47.0 99 38.0

사기그릇 262 13.5 30 11.5

기타 29 1.5 3 1.2

무응답 12 0.6 4 1.6

(16) 음식 보관 용기

음식을 보관하는 용기를 보면 불임환자군의 경우 ‘플라스틱 용기를 사용한다’

가  916명(47.0%)로 가장 많았지만, 대조군의 경우 ‘유리용기 사용한다‘가 124명

(47.7%)으로 가장 많아 차이가 있었다. 이는, 최근 제기되고 있는 플라스틱 용기의 

환경호르몬에 대한 우려를 감안하여 음식 보관 용기의 변화가 필요한 부분도 있다

고 사료된다.

표 3-78. 음식 보관 용기 (중복 응답)

음식보관 용기

37.4%

47.0%

13.5%

1.5% 0.6%

47.7%

38.0%

1.2% 1.6%

11.5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

유리용기 플라스틱제재 사기그릇 기타 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-52. 음식 보관 용기
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음식 

용기

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

232 　 53 　 30 　 27 　 304 　 103 　

유리용기 95 40.9 22 41.5 9 30.0 8 29.6 112 36.8 35 34.0

플라스틱

제재

104 44.8 22 41.5 16 53.3 15 55.6 150 49.3 52 50.5

사기그릇 30 12.9 7 13.2 5 16.7 4 14.8 41 13.5 16 15.5

기타 3 1.3 2 3.8 0 0.0 0 0.0 1 0.3 0 0.0

무응답 6 3.0 5 9.8 0 0.0 0 0.0 7 2.7 4 4.2

파마 또는 염색 여부 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

1달에 여러 회 2 0.1 1 0.5

1달에 1회 57 3.6 21 9.5

1년에 3회 296 18.6 69 31.2

1년에 2회 791 49.6 81 36.7

1년에 1회 162 10.2 10 4.5

2년에 1회 19 1.2 3 1.4

안한다 208 13.0 21 9.5

기타 39 2.4 13 5.9

무응답 20 1.3 2 0.9

○ 불임 원인별 음식 보관용기

불임 원인별 음식 보관용기를 보면 프라스틱 용기가 가장 많았다. 

표 3-79. 불임 원인별 음식 보관 용기

(17) 파마 또는 염색 여부 

파마 또는 염색에 대하여 보면 1년에 2회 정도 한다는 경우가 불임환자군 및 대

조군 모두 각 791명(49.6%), 81명(36.7%)으로 가장 많았으며, 대조군의 직장여성이 

많아 1년에 3회 하는 경우(31.2%)도 많았다.

표 3-80. 파마 또는 염색 여부 
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 파마/

염색 여부

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 　 45 　 19 　 25 　 243 　 92 　

1달에 

여러 회

1 0.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.4 0 0.0

1달에 1회 9 4.7 4 8.9 1 5.3 2 8.0 4 1.6 5 5.4

1년에 3회 29 15.0 8 17.8 2 10.5 4 16.0 46 18.9 14 15.2

1년에 2회 90 46.6 22 48.9 11 57.9 10 40.0 126 51.9 44 47.8

1년에 1회 28 14.5 5 11.1 1 5.3 6 24.0 27 11.1 12 13.0

0.1%

3.6%

18.6%

49.6%

10.2%

1.2%

13.0%

2.4%

1.3%

0.5%

9.5%

31.2%

36.7%

4.5%

1.4%

9.5%

5.9%

0.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

1달에 여러 회

1달에 1회

1년에 3회

1년에 2회

1년에 1회

2년에 1회

안한다

기타

무응답
대조군

불임환자군

그림 3-53. 전체 응답자의 파마나 염색 여부

○ 불임 원인별 파마나 염색 여부

여성의 불임 원인별 파마나 염색 여부는 1년에 2회 파마나 염색을 한다는 경우

가 가장 많았다.

표 3-81. 여성의 불임 원인별 파마나 염색 여부
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2년에 1회 2 1.0 1 2.2 0 0.0 0 0.0 2 0.8 3 3.3

안한다 27 14.0 3 6.7 3 15.8 2 8.0 24 9.9 10 10.9

기타 4 2.1 2 4.4 1 5.3 0 0.0 5 2.1 0 0.0

주거형태 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

아파트 1117 70.1 148 67.0

단독주택 196 12.3 17 7.7

연립주택 252 15.8 55 24.9

전원주택 19 1.2 1 0.5

무응답 10 0.6 - 0.0

(18) 주거 형태

주거형태를 보면 아파트에 거주하는 경우가 불임환자군 1117명(70.1%), 대조군 

148명(67.0%)으로 가장 많았으며, 그 외 연립주택, 단독주택 순이었다.

표 3-82. 주거 형태

주거형태

70.1%

12.3%

1.2% 0.6%

24.9%
15.8%

0.0%0.5%

7.7%

67.0%

0%

20%

40%

60%

80%

아파트 단독주택 연립주택 전원주택 무응답

불임환자군

대조군

그림 3-54.   주거 형태

○ 불임 원인별 주거 형태



- 123 -

주거

형태

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 　 45 　 19 　 25 　 243 　 92 　

아파트 111 57.5 33 73.3 14 73.7 17 68.0 175 72.0 62 67.4

단독주택 41 21.2 4 8.9 1 5.3 2 8.0 27 11.1 10 10.9

연립주택 37 19.2 8 17.8 4 21.1 5 20.0 35 14.4 15 16.3

전원주택 1 0.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.4 1 1.1

무응답 3 1.6 0 0.0 0 0.0 1 4.0 5 2.1 4 4.3

여성의 불임 원인별 주거형태를 보면 아파트에 거주하는 경우가 가장 많았지만 

각 군 간의 차이는 없었다. 

표 3-83. 불임 원인별 주거 형태

(19) 운동량

불임환자군 및 대조군 모두 ‘운동을 거의 하지 않는다’는 경우가 각각 829명

(52.0%), 163명(73.8%)로 가장 많았다. 

하루의 운동량

52.0%

13.5%

19.9%

2.9%

3.2%

0.7%

73.8%

9.0%

10.9%

0.9%

1.8%

2.7%

0.9%

7.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

운동을 거의 안한다

하루 30분 매일

하루 30분 일주일 3회

하루 2시간 매일

하루 2시간 일주일 3회

기타

무응답

대조군

불임환자군

그림 3-55. 운동량
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운동량 난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 　 45 　 19 　 25 　 243 　 92 　

안한다 100 51.8 22 48.9 9 47.4 13 52.0 117 48.1 49 53.3

하루30분

매일

34 17.6 7 15.6 3 15.8 6 24.0 30 12.3 10 10.9

하루30분

1주일3회

32 16.6 5 11.1 5 26.3 3 12.0 55 22.6 16 17.4

하루2시

간 매일

2 1.0 2 4.4 0 0.0 0 0.0 10 4.1 4 4.3

기타 7 3.6 2 4.4 1 5.3 1 4.0 9 3.7 3 3.3

무응답 17 8.8 6 13.3 1 5.3 1 4.0 16 6.6 7 7.6

피임 방법 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1632 100.0 229 100.0

콘돔 224 13.7 74 32.3

질외사정 295 18.1 66 28.8

난관폐쇄 99 6.1 12 5.2

정관폐쇄 4 0.2 16 7.0

경구 피임약 43 2.6 3 1.3

○ 불임 원인별 운동량

여성의 불임 원인별 운동량을 보면 ‘안한다‘가 가장 많았다. 

표 3-84. 여성의 불임 원인별 운동량

(20)  피임

이전 피임 방법을 보면 불임환자군의 경우 불임이기 때문에 피임을 ‘하지 않았

다’는 경우가 862명(52.8%)으로 가장 많았고, 불임 진단 이전 피임방법을 보면 질

외사정 방법이 18.1%, 콘돔 13.7%이었다. 대조군의 경우는 콘돔사용 32.3%, 질외사

정이 28.8%, 루프 7.9%를 보였다.

표 3-85. 피임 방법 (중복응답)
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루프 6 0.4 5 7.9

자연주기 29 1.8 6 2.2

안한다 862 52.8 7 2.6

기타 3 0.2 18 3.1

무응답 67 4.1 22 9.6

피임

방법

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 　 45 　 19 　 25 　 243 　 92 　

콘돔 15 7.8 6 13.3 3 15.8 2 8.0 40 16.5 16 17.4

질외사정 24 12.4 7 15.6 3 15.8 3 12.0 49 20.2 17 18.5

난관폐쇄 40 20.7 0 0.0 0 0.0 2 8.0 3 1.2 5 5.4

정관폐쇄 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

경구 

피임약

4 2.1 1 2.2 1 5.3 2 8.0 7 2.9 1 1.1

루프 1 0.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.4 1 1.1

자연주기 2 1.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 9 3.7 2 2.2

안한다 105 54.4 31 68.9 11 57.9 15 60.0 131 53.9 41 44.6

기타 2 1.0 0 0.0 1 5.3 1 4.0 3 1.2 9 9.8

○ 불임 원인별 피임방법

여성의 불임 원인별 이전 피임 방법을 보면 ‘안한다‘가 가장 많고, 그 외의 

요인들로는 난관요인에서는 난관폐쇄가 가장 많았다. 

표 3-86. 여성의 불임 원인별 피임방법
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성관계 횟수 불임환자군(명) 비율(%) 대조군(명) 비율(%)

전체 1594 100.0 221 100.0

안함 15 0.9 3 1.4

1달 1회 82 5.1 19 8.6

1달 2회 206 12.9 45 20.4

1주 1회 463 29.0 58 26.2

1주 2회 389 24.4 18 8.1

1주 2회 ~3회 이하 227 14.2 28 12.7

1주 4회 이상 57 3.6 4 1.8

무응답 155 9.7 46 20.8

(21)  성관계 횟수

성관계를 보면 불임환자군의 경우 1주에 1회 성관계를 한다는 경우가 463명

(29.0%)이었고, 대조군 58명(26.2%)으로 가장 많았고, 대조군의 경우는 응답을 하

지 않은 경우가 많아서 실제 성관계를 안 하는지 아니면 질문에 답변하기 어려운 

상황이었는지는 고려해 보아야 한다.

표 3-87. 성관계 횟수

성관계 횟수

0.9%

5.1%

12.9%

29.0%

24.4%

14.2%

3.6%

9.7%
8.6%

20.4%

26.2%

8.1%

20.8%

1.8%

12.7%

1.4%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

안함 1달 1회 1달 2회 1주 1회 1주 2회 1주 2 ~3회 1주 4회   

이상

무응답

불임환자군

대조군

그림 3-56. 성관계 횟수
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성관계

횟수

난관

요인 (%)

배란

요인 (%)

복강

요인 (%)

자궁

요인　 (%)　

원인

불명　 (%)　

복합

요인　 (%)　

응답자수

(명)

193 　 45 　 19 　 25 　 243 　 92 　

안함 2 1.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 1.2 0 0.0

1달 1회 10 5.2 1 2.2 1 5.3 1 4.0 10 4.1 5 5.4

1달 2회 29 15.0 9 20.0 4 21.1 5 20.0 58 23.9 15 16.3

1주 1회 53 27.5 16 35.6 5 26.3 9 36.0 69 28.4 24 26.1

1주 2회 22 11.4 6 13.3 1 5.3 5 20.0 25 10.3 7 7.6

1주 

2회~3회

57 29.5 13 28.9 7 36.8 4 16.0 66 27.2 31 33.7

1주 4회

이상

7 3.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 1.2 1 1.1

무응답 13 6.7 0 0.0 1 5.3 1 4.0 9 3.7 9 9.8

○ 불임 원인별 성관계 횟수

여성의 불임 원인별 성관계 횟수를 보면 ‘1주에 1회’ 성관계를 한다는 경우가 

복강요인과 복합요인의 경우를 제외하고 많았으며, 복강요인과 복합요인은 각각 

36.8%,  33.7%의 비율이 1주 2회~ 3회라고 응답한 경우가 많았다. 

표 3-88. 여성의 불임 원인별 성관계 횟수
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2. 불임환자군의 설문결과 요약 

1) 일반적 특성

(1) 거주 지역

광역시 이상의 대도시 거주자가 722명 (45.3%), 시는 744명(46.7%), 군이나 읍

에서는 26명(7.9%)이 거주하였다. 92%가 시 이상의 도시에 거주하였다.

(2) 연령

불임환자의 평균 연령은 33.3± 4.0세로, 연령 분포를 보면 30-34세 사이의 여성

이 765명(48.0%)으로 가장 많았다. 여성의 불임 원인별 연령 분포를 보면 대부분의 

요인들이 전체 응답자의 결과와 유사한 30대 초반이 많았으나, 자궁요인에서는 30

대 후반 연령이 높은 비율을 보였다.

(3) 결혼

기혼인 경우가 1430명(89.7%)으로 대부분 이었다.

(4) 불임기간

평균 불임기간은 4.8± 3.1년으로 2년~4년 미만이 498명으로 31.2%로 가장 많았

다. 불임원인별 불임기간은 난관, 배란, 복강요인들은 2~4년 기간이 대부분이었고,  

자궁요인은 2~4년, 4~6년 기간이 유사한 비율이고, 원인불명인 경우는 2~4년, 4~6

년, 6~8년 기간이 유사한 비율을 보였다.

(5) 신장(키) 

불임 여성의 평균 신장은 160.7± 4.9cm이었다. 불임원인별 각 군간의 큰 차이는  

없었으며 자궁요인의 경우는 다양한 신장 분포를 보였다.

(6) 여성의 체중

평균 체중은 55.7± 7.8Kg이었다. 여성의 불임 원인별 체중 분포도 유사하였으

며, 복강요인이 약간 높은 평균 체중을 보였으나 의의는 없었다.

(7) 배우자의 신장

배우자의 평균 신장은 173.5± 5.2cm이었으며, 170cm~174cm 사이가 가장 많았다.

(8) 배우자의 체중

배우자의 평균 체중은 73.1± 9.8Kg이었으며, 체중이 70-79Kg사이인 경우가 가장 

많았다. 
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(9) BMI 지수

① 불임 여성 BMI 지수

평균 BMI 지수는 21.5± 3.0 이었으며, 비만 또는 고도 비만은 불임환자군에서 

비율이 높았다. 불임 원인별 BMI 지수는 자궁요인이 평균 BMI가 높게 나왔으나, 응

답수가 너무 적어 통계적 의의는 없었다.

② 배우자의 BMI 지수

배우자의 평균 BMI 지수는 24.2± 3.0 이었고, 비만 또는 고도 비만은 불임환자

군에서 비율이 높았다. 

(10) 임신 기왕력

불임환자의 경우 불임치료 전 임신한 경험이 있었던 경우가 28.5%였고, 불임치

료 후에는 42.3%의 임신 경험을 보였다. 임신 기왕력에 대해 불임 원인별로 분석해 

보면 임신 기왕력이 있은 경우가 복강요인이 가장 많은 47.4%를 보였고, 원인불명

이 22.2%를 보여 낮게 나타났다. 자연 유산의 기왕력은 자궁요인이 32.0%로 가장 

많았고, 자궁외 임신 기왕력은 난관요인에서 26.4%로 가장 높았다. 그리고 불임치

료 후의 임신결과를 보면 불임치료 전과는 달리 난관요인이 가장 높은 48.2%를 보

였고 자연유산은 역시 치료 전과 동일한 자궁요인에서 가장 높은 28.0%를 보였고 

자궁외 임신은 복강요인에서 높은 비율을 보였다. 

(11) 평균 임신 횟수

불임환자의 전체의 평균 임신 횟수는 불임치료 전이 0.6± 1.1회, 불임 치료 후

는 0.5± 0.8회이었다. 불임원인별 평균 임신 횟수는 불임 치료 전의 난관요인이  

0.9± 1.3회, 배란요인이 0.6± 1.0회, 복강요인이 0.6± 0.7회, 자궁요인이 1.0± 1.4

회, 원인불명이 0.4± 1.0회, 복합요인이 0.7± 1.2회로 자궁요인의 평균 임신횟수가 

가장 높았다. 또한  불임치료 후의 원인별 평균 임신 횟수는 난관요인인 0.7± 0.9

회, 배란요인이 0.6± 0.8회, 복강요인이 0.5± 0.7회, 자궁요인이 0.4± 0.5회, 원인

불명이 0.6± 0.7회, 복합요인이 0.6± 0.7회로 난관요인이 가장 높았으나 요인별로 

큰 차이는 없었다.

(12) 연령별 임신 기왕력 

불임환자들이 불임치료 전에 임신 경험이 있는 경우는 20대 초반이 21.4% , 20

대 후반이 24.4%, 30대 초반 27.2%, 30대 후반이 31.7%, 40대 이후가 39.0%로 연령

이 증가함에 따라 임신경력이 있는 응답자가 증가함을 알 수 있다. 하지만 불임 치

료 후에는 20대 초반부터 30대 후반까지 40%대의 임신 경험율을 보이고 있고 40대 

이후에는 임신 경험율이 29.2%로 감소함을 알 수 있다. 
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(13) 자연유산 기왕력

불임환자군의 불임치료 전과 후의 평균 자연유산 횟수는 각각 0.2 ± 0.6회와 

0.2 ± 0.5회로 차이가 없었다. 

연령별 자연유산 기왕력을 보면 불임환자군의 불임치료 전 자연유산은 20-24세

에는 없었지만, 25-29세 사이는 9.8%, 30-34세는 12.9%, 35-39세는 17.0%, 그리고 

40세 이상의 경우 25.7%로 연령이 증가함에 따라 자연유산 경험율이 증가하였다. 

특히 40세 이상의 경우에는 자연유산이 현저하게 증가하였다.

(14) 자궁외 임신 기왕력

불임의 위험인자로 잘 알려진 자궁외 임신 기왕력은 불임치료 전에는 6.1%, 불

임치료 후에는 9.0%였으며, 특히 불임환자군의 경우 20대 초반에 자궁외 임신이 된 

경우가 많았다. 

2) 가족관계

(1) 형제

불임환자군의 1229명(77.1%)이 남매라고 하였다. 

(2) 형제서열

불임환자군의 경우 중간이 559명(35.1%)이 가장 많았고, 막내가 두 번째로 472

명(29.6%)으로 많았다.

(3) 형제, 자매와의 관계

원만하다’는 경우가 불임환자군에서 1377명(86.4%)으로 가장 많았다.

(4) 시부모와의 동거 여부

시부모님과 동거하지 않는 불임환자군은 1444명(90.6%)이 응답하였다.

(5)  시부모와의 관계

‘원만하다’가 1166명(73.1%)으로 가장 많았고, 좋지 않거나 나쁘다’는 응답

이 불임환자군의 경우 2.5%였다. 

(6) 친정부모와의 동거 여부

친정 부모님과 동거하지 않는 불임환자군은 1536명(96.4%)이 응답하였다.

(7) 친정부모와의 관계

원만하다’는 응답이 불임환자군의 경우 1416명(88.8%)으로 가장 많았다. 좋지 
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않거나 나쁘다’는 경우가 불임환자군에서 0.4%로 유사하게 나타났다. 

(8) 부부간의 사이

‘원만하다’는 응답이 불임환자군 1438명(90.2%)으로 가장 많았다. 

(9) 하루에 배우자와 지내는 시간

불임환자군 52.8%가 2~5시간 사이가 가장 많았다.

3) 생활 패턴

(1) 교육수준

대학졸업자가 불임환자군 883명(50.7%)으로 가장 많았다. 불임 원인별 교육수준

을 보면, 난관요인의 경우 대학 졸업자에 비하여 고등학교 졸업자가 많았고, 원인

불명 불임의 경우 대학 졸업자가 고등학교 졸업자 보다 많았다.

(2) 소득수준

불임환자군의 경우 200만원에서 249만원사이가 381명(23.9%)으로 가장 많았는데 

이는 불임환자군이 불임부부 지원사업 조건에 월 평균 소득 수준에 제한을 두었기 

때문이며 불임원인별 소득수준은 각 요인 별로 유사하였다.

(3) 과거 질환 기왕력

설문지에서 명시한 과거질환 기왕력이 없는 경우가 불임환자군은 42.9%였으나, 

자궁외 임신과 난소-나팔관 절제술 기왕력이 있는 경우는 불임환자군에서 많았다.  

원인불명의 불임인 경우 다른 불임 요인 보다 질병 기왕력이 없는 경우가 많았고, 

난관요인은 자궁외 임신과 나팔관 절제술을 가장 많이 받았으며, 배란요인은 난소 

수술을 많이 받은 기왕력이 있었다.

(4) 직업 현황 

불임환자의 직업은 1066명(66.9%)이 주부들이었으며, 불임 원인별 여성의 직업

도 주부/무직이 가장 많았다. 불임환자 배우자의 직업은 기술직과 사무직이 각각 

348명(24.2%), 385명(21.8%),판매/서비스직이나 전문/행정/관리직도 각각 226명

(14.2%), 248명(15.6%)이었다. 

(5) 여성(부인)의 음주

음주를 전혀 하지 않는 경우가 불임환자군 1099명(68.6%)으로 가장 많았다. 불

임 원인별 음주 상태를 보면 ‘안 마신다‘가 대부분이었고, 복강 요인이 음주를 

안 하는 경우가 84.2%로 가장 많았다.
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음주량을 보면, 불임환자군의 경우 ‘1잔’ 정도는 526명 (48.1%), ‘1병 미

만’은 418명(38.2%),‘1병 이상’은 93명(8.5%)의 순서를 보였다. 불임 원인별 음

주량 역시 1잔 또는 1병 미만이 가장 많았다.

(6) 배우자의 음주

불임환자군의 배우자가 음주를 하는 경우는 1179명(74.0%)으로 가장 많았다. 

배우자의 음주량을 보면, 불임환자군 1잔 정도는 124명(8.8%), 1병 미만은 586명

(41.4%), 1병 이상은 640명(45.3%)이었다. 

(7) 여성(부인)의 흡연

전혀 흡연을 안 하는 경우가 불임환자군 1512명(94.9%)이었고, 흡연량을 보면 2

개피 이하 9명, 반 갑 미만 34명, 한 갑 이상 5명이었다. 불임원인별 흡연율은 모

두 5% 이하로 차이가 없었다.

(8) 배우자의 흡연

배우자의 경우 흡연을 하는 경우가 불임환자군 781명(49.0%)이었다. 

흡연량을 보면, 불임환자군 2개피 이하는 64명(4.0%), 반 갑 미만은 408명(25.6%), 

한 갑 이상은 306명(19.2%)이었다.

(9) 운전 여부

운전을 하는 경우가 불임환자군이 806명(50.6%)이었다. 여성의 불임 원인별 운

전 현황을 보면 복강요인의 응답자가 57.9%로 가장 높은 운전 비율을 보였고 복합

요인의 응답자가 42.4%로 가장 낮은 비율을 보였다.

(10) 스트레스 유무

‘스트레스를 조금 받는다’가 불임환자군의 경우 1071명(67.2%), 전혀 받지 않

는다’159명(10.0%)이었다.  여성의 불임 원인별 스트레스 유무를 보면 ‘스트레스

를 안 받는다’는 응답자는 자궁요인이 20.0%로 가장 낮으며 복강요인의 경우는 매

일 스트레스를 받는다’는 응답자가 21.1%에 해당하여 가장 높은 비율를 보였으나, 

이 두 요인의 경우 응답자수가 너무 적어 의의가 있다고 보기 힘들다.

스트레스를 해소 방법을 보면 ‘잠을 잔다’601명(38.1%),‘풀지 못한다’는 경

우가 281명(17.8%)으로 나타났다. 여성의 불임 원인별 스트레스 해소 방법을 보면 

모든 요인 응답자들이 수면을 가장 선호한다고 응답하였다. 

(11) 평소 생활 습관

규칙적인 생활을 하는 경우가 불임환자군 886명(54.2%)으로 가장 많았으며, 

‘즉흥적인 일이 많다‘는 373명(22.8%), ’만사가 귀찮다‘는 248명(15.2%)이었
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다. 여성의 불임 원인별 평소 생활 습관은 ‘규칙적인 생활’이 많았다.

(12) 카페인 섭취

카페인을 섭취하지 않는 경우가 불임환자군 366명(23.0%)이었으며, 카페인을 매

일 3잔 이상 또는 많이 마시는 경우가 8.4%였다. 여성의 불임 원인별 카페인 섭취

를 보면 ‘조금 마신다‘가 가장 많았으며, 이중에서도 배란 요인이 ’안마신다

‘는 비율이 35.6%로 상대적으로 다른 요인들 보다 높았다. 

(13) 수면 상태

숙면을 취하는 경우가 불임환자군의 경우 701명(44.0%), 불면인 경우는 181명

(11.4%)이었고, 수면 시간은 대부분 5시간 이상 수면을 취하는 경우가 648명

(40.7%)이었다. 여성의 불임 원인별 수면 상태는 각 요인별 유사하였다.

(14) 식사 습관 

규칙적인 식사를 하는 경우가 불임환자군의 경우 770명(48.3%)으로 가장 많았

고,  하루 2끼만 식사하는 경우가 530명(33.2%)였다. 불규칙적이고 폭식을 한다는 

경우도 불임환자군 227명(15.2%)이었다. 여성의 불임 원인별 식사 습관을 보면 ‘3

끼를 규칙적으로 먹는다’가 가장 많았고, 하루 2끼만’ 먹는다는 경우는 복강요인

이 많았으나, 복강요인의 응답자수가 적어 의의를 두기 어렵다.

(15) 성격 

① 여성(부인)의 성격

본인이 생각하는 성격 성향을 보면 ‘내성적이다‘는 응답이 불임환자군 774명

(45.3%)으로 가장 많았으며, ’의존적인 성격‘이라는 경우도 155명(9.1%)이었다. 

불임 원인별 여성의 성격을 보면 본인이 내성적 또는 외향적이라고 응답한 경우가 

대부분 이었고, 대조군에 비하여 의존적이라는 경우가 많았지만 이에 대하여는 추

가 연구가 필요하다.

② 배우자의 성격 

외향적인 경우가 불임환자군 748명(45.0%)으로 가장 많았으며, 내성적인 경우도 

651명(39.2%)이었다.

(16) 음식 보관 용기

불임환자군의 경우 ‘플라스틱 용기를 사용한다’가  916명(47.0%)로 가장 많았

다. 불임 원인별 음식 보관용기를 보면 프라스틱 용기가 가장 많았다. 

(17) 파마 또는 염색 여부 
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1년에 2회 정도 한다는 경우가 불임환자군 791명(49.6%)으로 가장 많았다. 불임 

원인별 파마나 염색 여부는 1년에 2회 파마나 염색을 한다는 경우가 가장 많았다.

(18) 주거 형태

주거형태를 보면 아파트에 거주하는 경우가 불임환자군 1117명(70.1%)으로 가장 

많았으며, 그 외 연립주택, 단독주택 순이었다. 불임 원인별 주거형태도 전체 불임 

여성의 결과와 차이가 없었다. 

(19) 운동량

불임환자군에서 ‘운동을 거의 하지 않는다’는 경우가 829명(52.0%)으로 가장 

많았고, 여성의 불임 원인별 운동량을 보면 ‘안한다‘가 가장 많았다. 

(20)  피임

피임 방법을 보면 불임환자군의 경우 불임이기 때문에 피임을 ‘하지 않았다’

는 경우가 862명(52.8%)으로 가장 많았고, 불임 진단 이전 피임방법을 보면 질외사

정 방법이 18.1%, 콘돔 13.7%이었다. 여성의 불임 원인별 이전 피임 방법을 보면 

‘안한다‘가 가장 많고, 그 외의 요인들로는 난관요인에서는 난관폐쇄가 가장 많

았다. 

(21) 성관계

불임환자군의 경우 1주에 1회 성관계를 한다는 경우가 463명(29.0%)이었다. 여

성의 불임 원인별 성관계 횟수를 보면 ‘1주에 1회’ 성관계를 한다는 경우가 복강

요인과 복합요인의 경우를 제외하고 많았으며, 복강요인과 복합요인은 각각 36.8% 

33.7%의 비율이 1주 2~3회라고 응답한 경우가 많았다. 

3. 대조군과 비교한 설문 결과 요약 

1) 연구대상의 일반적 특성

거주 지역을 보면 불임환자군의 대부분이 대도시(45.3%) 및 시(46.7%)에 거주하

고 불임환자의 평균 연령은 33.3 ± 4.0세로서, 전체적으로 30대가 75.7%를, 40대 

이상도 113명으로 7.1%를 보이고 있다. 불임부부의 평균 불임기간은 4.8±3.1년으로 

2년~4년 미만이 31.2%로 가장 많았고, 불임 환자인 여성의 평균 신장은 

160.7±4.9cm, 평균 체중은 55.7±7.8Kg이고,  또한 불임 환자 배우자의 평균 신장은 

173.5±5.2cm, 평균 체중은 73.1 ± 9.8Kg으로서 대조군과 차이가 없었다. 불임환자

인 여성의 BMI 지수는 21.5 ± 3.0이며 대조군 여성의 지수는 21.5 ± 2.4로 두 군간

의 차이는 없었지만, 비만과 고도비만의 경우는 불임환자군이 높은 경향을 보였다.  
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배우자의 BMI 지수는 불임환자 배우자가 24.2 ± 3.0이었고, 대조군 배우자의 BMI 

지수는 23.8 ± 2.6으로 나타났으나 배우자의 경우 비만과 고도비만의 경우는 불임

환자군이 높은 경향을 보였다. 자연유산의 기왕력은 불임환자군의 치료 전후와 대

조군와의 차이는 없었으나, 40세 이상의 경우에는 모든 군에서 자연유산이 현저하

게 증가하는 양상을 보였다.

2) 가족관계

불임환자군의 1229명(77.1%)이 남매라고 하였으며, 혼자인 경우는 39명(2.4%)이

었다. 이중 중간이 559명(35.1%)이 가장 많았으며 형제관계가 원만하다는 의견이 

86.4%를 보였다. 막내라고 응답한 경우를 보면, 불임환자군의 경우 29.6%로 높은 

반면, 대조군의 경우는 17.2%로 불임환자군이 대조군에 비해 막내가 많은 경향을 

보였다. 시부모님과 동거하지 않는 경우는 불임환자군은 90.6%, 대조군 86.4%이었

고, 시부모와의 관계가 ‘원만하다’는 응답이 불임환자군의 경우 73.1%, 대조군의 

경우 75.6%로 나타났고, 친정 부모님과 동거하지 않는 경우가 불임환자군은 96.4%, 

대조군 91.0%였고, 친정 부모와의 관계가 ‘원만하다’는 응답이 불임환자군의 경

우 88.8%, 대조군의 경우 94.6%였다. 평소에 부부간의 사이에 대한 질문에는 ‘원

만하다’는 응답이 불임환자군 90.2%로서 대체적으로 원만한 관계를 유지한다고 볼 

수 있다. 또한 하루에 배우자와 2~5시간 지내는 시간이 가장 높은 비율을 보였다.

3) 생활 패턴

교육수준을 보면 불임환자 응답자의 50.7% 대학졸업자였으며, 월평균 소득은  

200만원에서 249만원사이가 23.9%로 가장 많았다. 불임부부 중 부인의 직업은 

66.9%가 주부들이었으며 사무직 근무 여성은 10.5%, 판매/서비스직이나 전문/행정/

관리직도 각각 6.1%, 6.1%를 차지하였다. 

설문지에서 명시한 과거질환 기왕력이 없는 경우가 불임환자군은 42.9%였지만, 

대조군의 경우 79.8%로 2배 정도 높았다. 또한 자궁외 임신과 난소-나팔관 절제술 

기왕력이 있는 경우도 불임환자군의 경우 대조군보다 현저하게 많아 이들 질환과 

불임과의 관련성이 있음을 나타내었다. 

음주를 전혀 하지 않는 경우가 불임환자군이 68.6%이고 음주량을 보면, ‘1잔’ 

정도는 48.1%, ‘1병 미만’은 38.2%, ‘1병 이상’은 8.5%의 순서를 보였다. 불임

환자의 배우자가 음주를 하는 경우는 74.0%였고, 음주량을 보면, 1잔 정도는 8.8%, 

1병 미만은 41.4%였으며, 1병 이상은 45.3%를 보이고 있다.

전혀 흡연을 안 하는 경우가 불임환자군이 94.9%이고, 배우자의 경우 흡연을 하

는 경우가 불임환자군 49.0%이고. 흡연량을 보면 반 갑 미만은 25.6%로 가장 많은 

분포를 보였고 불임환자군의 배우자가 대조군의 배우자보다 약간 2~5% 가량 많은 
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흡연량을 보였으나 통계적인 유의성은 없었다. 

운전을 하는 경우가 불임환자군이 50.6%이고, 스트레스를 해소 방법을 보면 

‘잠을 잔다’는 응답이 불임환자군 38.1%, 대조군 50.2%로 가장 높았으며, 평소 

생활 습관을 보면 규칙적인 생활을 하는 경우가 불임환자군 54.2%이며, ‘즉흥적인 

일이 많다‘는 경우가 22.8%, ’만사가 귀찮다는 의견‘은 15.2%였다. 카페인 섭취

를 보면, 카페인을 섭취하지 않는 경우가 불임환자군 23.0%, 매일 3잔 이상 또는 

많이 마시는 경우가 8.4%였다. 

수면 상태를 보면, 숙면을 취하는 경우가 불임환자군의 경우 44.0%, 대조군은 

26.2%로 대조군에서 낮게 나타났다. 그러나 불면인 경우는 불임환자군의 경우 

11.4%, 대조군 6.8%로 불임환자군에서 불면이 많은 것으로 나타나 통계적인 유의성

이 있었다(p<0.05).  수면 시간은 두군 모두 대부분 5시간 이상 수면을 취하는 경

우가 많았다. 식사 습관을 보면, 규칙적인 식사를 하는 경우가 불임환자군의 경우 

48.3%였고, 하루 2끼만 식사하는 경우가 33.2%, 불규칙적이고 폭식을 한다는 경우

는 15.2%였다.

본인이 생각하는 성격 성향을 보면 ‘내성적이다‘는 응답이 불임환자군 45.3%, 

대조군 56.9%로 가장 많았으며, 대조군에서 내성적인 경향이 더 높았고,  ’의존적

인 성격‘이라는 응답은 불임환자군에서 9.1%로 대조군 2.7%보다 많았다. 배우자의 

성격을 보면, 외향적인 경우가 불임환자군 45.0%, 대조군 52.6%로 가장 많았으며, 

내성적인 경우도 각각 39.2%, 39.2%로 두군 모두 유사하였다. 

음식을 보관하는 용기를 보면 불임환자군의 경우 ‘플라스틱 용기를 사용한다’

가  47.0%로 가장 많았지만, 대조군의 경우 ‘유리용기 사용한다‘가 47.7%로 가장 

많아 차이가 있었다. 이는, 최근 제기되고 있는 플라스틱 용기의 환경호르몬에 대

한 우려를 감안하여 음식 보관 용기의 변화가 필요한 부분도 있다고 사료된다. 

파마 또는 염색에 대하여 보면 1년에 2회 정도 한다는 경우가 불임환자군 및 대

조군 모두 각 49.6%, 36.7%로 가장 많았으며, 대조군의 직장여성이 많아 1년에 3회 

하는 경우(31.2%)도 많았다.

주거형태를 보면 아파트에 거주하는 경우가 가장 많았으며, 그 외 연립주택, 단

독주택 순이었다. 불임환자군 및 대조군 모두 ‘운동을 거의 하지 않는다’는 경우

가 각각 52.0%, 73.8%로 가장 많았다. 피임 방법을 보면 불임환자군의 경우 불임이

기 때문에 피임을 ‘하지 않았다’는 경우가 52.8%로 가장 많았고, 불임 진단 이전 

피임방법을 보면 질외사정 방법이 18.1%, 콘돔 13.7%이었고, 대조군의 경우는 콘돔

사용 32.3%, 질외사정이 28.8%, 루프 7.9%를 보였다. 성관계를 보면 불임환자군의 

경우 1주에 1회 성관계를 한다는 경우가 29.0%였고, 대조군도 26.2%로 가장 높은 

비율을 보였다.

4) 불임의 원인별 결과 

불임 원인별 생활 습관을 포함한 여러 인자들을 분석한 결과 역시 유사하였다. 
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특히 응답자 수가 자궁요인의 경우 25명밖에 되지 않았고, 복강요인 역시 19명밖에 

없어 이 두 요인의 경우 응답자수가 너무 적어 그 의의를 분석하는 데 있어 통계적

인 오류도 있어 의미를 두기가 힘들다. 그러므로 좀 더 많은 응답자를 확보하는 것

이 중요하다. 

5) 결론

이상의 결과로 미루어 보아 불임환자의 경우 일반적인 신체적 특성과 가족관계

상황은 대조군과 큰 차이를 보이지 않았으나 생활패턴 중 일부에서 대조군과 차이

를 보였다. 질병기왕력에서는 예전에 복강수술을 받았거나 자궁외 임신이었던 경우

가 불임환자군이 높게 나타났으며, 수면에서도 불임환자군이 대조군보다 불면이 많

은 것으로 나타났고 플라스틱 용기도 대조군보다 많이 사용하는 것으로 나타났다. 

또한 이번 설문에 응답해준 불임환자들은 체외수정 및 배아이식술을 받은 환자들이

기 때문에 인공수정 등 다른 시술을 한 불임환자들에 대한 연구도 확대되어야 하

며, 대조군의 경우도 좀 더 많은 수가 필요하며, 다양한 지역별, 직업별 선정이 필

요하며 추가 연구가 필요한 것으로 사료된다.   
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제 4 장. 고찰

불임은 피임을 하지 않고 정상적으로 성생활을 하면서 1년 내에 임신이 되지 않

는 경우로 약 10-15%가 불임으로 보고되고 있다. 불임의 원인은 남성요인, 난관요

인, 배란요인, 자궁요인, 원인불명 등 여러 가지가 있는데, 각각의 원인에 따른 예

방이 필요하나, 대개는 복합적인 요인에 의한 경우도 많다. 불임을 초래할  수 있

는 생식능력의 변화는 외적인 조건의 영향을 많이 받는데, 특히 여러 의학적 요인

들 이외에도 사회적 요인 및 생활습관의 영향을 받는다. 또한 이러한 생식능력의 

변동은 해당 지역의 특성과 시대 상황 및 사회경제적인 조건의 변화를 반영한다고 

할 수 있다. 최근 여러 연구에서 생식 기능에 영향을 주는 생활습관으로는 비만, 

음주. 흡연 등 여러 가지가 있다. 

본 연구에서는 건강보험공단 자료를 분석한 결과와 불임과 연관성이 있는 사회

적요인 및 생활습관에 대하여, 우리나라에서 특히 체외수정 및 배아이식술을 받은 

불임환자들의 사회적 특성 및 생활습관을 조사한 연구 결과를 분석하여 국내외 문

헌과 비교하여 기술하고자 한다.

제 1 절. 국내 건강보험공단 결과

본 연구에서는 2001년부터 2007년까지 건강보험과 의료급여 수진자료를 이용하

여 우리나라 불임의 현황 및 추이를 분석하였다. 본 분석결과의 일반화에 앞서 건

강보험과 의료급여수진자료의 한계점으로는 건강보험 및 의료급여 청구 자료는 확

진 이전의 진단명을 포함하고 있고 모든 불임환자를 대상으로 건강보험이나 의료급

여로 청구되는 것이 아니므로 본 분석에서 제시된 불임 진료의 실제 건수와 다소 

상이할 수 있다는 점과, 본 분석에서 사용된 진료실적 자료는 진료시점기준 수진자

료로써, 요양기관에서 환자진료 중 진단명이 확정되지 않은 상태에서의 호소, 증세 

등에 따라 1차진단명을 부여하고 청구한 내역 중에서 주요 진단명 기준으로 발췌한 

것이므로 최종 확정된 질병명과 다를 수 있다. 또한 본 자료에서는 불임 환자가 증

가하는 추세로 보이나 이는 건강보험공단의 보험 급여 청구 자료만 분석한 것이기 

때문에 저출산과 관련된 전체적인 불임환자의 숫자는 전혀 고려되지 않았다는 것으

로 절대로 불임환자가 증가하고 있다고는 단정지을 수 없다. 최근 미국의 한 연구

에서는 1982년부터 2002년 까지 불임의 빈도를 미국의 자료(Periodic data from 

the National Fertility Survey and the National Survey of Family Growth)를 이

용하여 분석한 결과 15-44세 사이의 15,303예의 결혼 여성을 상대로 조사한 결과 

1982년에는 불임이 8.5%였으나, 2002년에는 7.4%로 감소된 결과를 보여주었다

(Stephene 등, 2006) 그리고 불임부부 지원사업 신청자 수도 2007년에는 2006년에 

비하여 감소하였는데 이에 대하여는 이미 2006년에 보조생식술을 필요로 하는 불임

환자가 임신을 했기 때문과 평생 2회 지원 때문에 이미 지원을 받았기 때문이다. 
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년도 평균 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

남

성

환자수 - 12,646 14,404 16,487 20,275 19,410 19,960 23,518

증가율(%) 11.3 - 13.9 14.5 23.0 -4.3 2.8 17.8

여

성

환자수 - 65,211 70,000 83,180 83,720 81,935 87,280 95,925

증가율(%) 6.9 - 7.3 18.8 0.6 -2.1 6.5 9.9

년도 평균 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

남

성

환자수 - 99 110 116 135 138 158 161

증가율(%) 8.6 - 11.1 5.5 16.4 2.2 14.5 1.9

여

성

환자수 - 445 376 444 461 593 710 737

증가율(%) 9.8 - -15.5 18.1 3.8 28.6 19.7 3.8

다음은 건강보험 공단 자료를 요약 분석한 것이다.

1. 신규 불임환자 수 

1) 건강보험가입자의 신규 불임환자 수 

동일 기간 내 남녀별, 연도별 신규불임환자 증가율은 표 4-1과 같다. 즉, 전년도 

대비 남성의 경우 11.3%, 여성의 경우 6.9%의 평균 증가율을 보였다. 

표 4-1. 질병코드에 기인한 신규 불임환자수의 연도별 추이 

2) 의료급여가입자 중 신규 불임환자 수 

동일 기간 내 의료급여 환자들의 남녀별, 연도별 증가율은 표 4-2와 같다. 즉, 전

년도 대비 남성의 경우 8.6%, 여성의 경우 9.8%의 평균 증가율을 보였다. 

표 4-2. 질병코드에 기인한 신규 불임환자수의 연도별 추이 
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년도 평균 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

남

성

환자수 - 1,094 1,795 2,111 2,694 3,702 3,828 4,566

증가율(%) 21.1 64.1 17.6 27.6 37.4 3.4 19.3

여

성

환자수 - 17,110 36,066 47,301 63,942 71,928 85,094 99,061

증가율(%) 18.1 52.6 23.8 26.0 11.1 15.5 14.1

년도 평균 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

남

성

환자수 - 6 11 16 13 24 44 39

증가율(%) 36.7 83.3 45.5 -18.8 84.6 83.3 -11.4

여

성

환자수 - 58 95 122 191 201 316 395

증가율(%) 34.5 63.8 28.4 56.6 5.2 57.2 25.0

2. 기존 불임환자 수 추이 

1) 의료보험 환자 중 기존 불임환자 추이

 동일 기간 내 남녀별, 연도별 증가율은 표 4-3과 같다. 즉, 전년도 대비 남성의 

경우 21.1%, 여성의 경우 18.1%의 평균 증가율을 보였다.

표 4-3. 질병코드에 기인한 기존 불임환자수의 연도별 추이 

 

2) 의료급여 환자 중 기존 불임환자 추이

 

동일 기간내 의료급여 환자들의 남녀별 년도 별 증가율은 표 4-4와 같다. 즉, 전년

도 대비 남성의 경우 36.7%, 여성의 경우 34.5%의 평균 증가율을 보였다. 

표 4-4. 질병코드에 기인한 기존 불임환자수의 연도별 추이 

이상으로 본 결과 건강보험공단 자료에서는 불임 환자가 증가하는 추세로 보이나 

이는 건강보험공단의 보험 급여 및 의료급여 청구 자료만 분석한 것이기 때문에 저

출산과 관련된 전체적인 불임환자의 숫자는 전혀 고려되지 않았고, 불임 진단이 확

진되기 이전 불임 관련 상병코드를 이용한 것으로 절대로 불임환자가 증가하고 있

다고는 단정지을 수 없다. 
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3. 미국의 40년간의 불임환자 현황

미국에서는 1960년 대 중반부터 2000년 대 초기까지 고학력과 임신을 미루는 사

회적 풍조 등 많은 사회적인 변화가 있었다. 이는 유럽에서도 마찬가지로 이는 불

임을 증가시키는 데 기여하였지만, 스웨덴에서처럼 고학력으로 인한 성병의 치료로 

불임이 감소되기도 하였다. 여러 사회적인 요인들이 불임의 빈도를 증가시키기도 

하고 감소시키기도 하지만, 전반적으로 볼 때 미국에서는 불임 환자는 감소되고 있

는 경향이다. 그 원인을 확실히 알 수는 없지만 복합적인 것으로 생각된다. 그중의 

하나로 임질, 클라미디아 등 골반염의 치료 향상으로 이와 관련된 불임의 빈도는 

감소되었고, 또한 보조생식술의 발달로 불임치료가 효과적으로 이루어짐에 따라 불

임 환자수가 감소되었다는 것이다. 즉 1965년에서 1982년 사이보다 1982년에서 

2002년 사이의 불임환자의 감소가 더 심한데, 이는 보조생식술의 발달과 관련이 있

다. 그러나 불임 환자가 감소하고 있는 이유에 대하여 추가적인 연구가 필요하다

(Stephene 등, 2006).

그림 4-1. 1965~ 2002년 사이 15-44세 결혼 여성의 불임 추세(Stephen 등, 2006)
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제 2 절. 불임 관련 사회적 및 생활습관 요인

불임이나 임신에 영향을 줄 수 있는 사회적요인 및 여러 생활습관들이 알려져 

있다. 이중에는 심각한 건강상의 결함을 초래할 수 있는 것도 있다. 예를 들면 흡

연이나 비만은 심혈관 질환과 암을 유발할 수 있다. 본 연구에서는 우리나라 불임

환자들의 생활 습관실태를 조사한 결과를 분석하여 국내외 문헌과 비교하여 고찰함

으로써 불임 예방을 위한 제안을 제시하고, 가능하다면 임신을 원하는 부부들의 적

절한 건강관리를 도와줌으로써 고가의 침습적인 불임 치료의 필요성을 최소화하고 

성공률을 증가시키는 데 도움이 되도록 하는 것이다. 그리고 불임 원인별 생활 습

관을 포함한 여러 인자들을 분석한 결과 역시 유사하였다. 특히 응답자 수가 자궁

요인의 경우 25명밖에 되지 않았고, 복강요인 역시 19명밖에 없어 이 두 요인의 경

우 응답자수가 너무 적어 그 의의를 분석하는 데 있어 통계적인 오류도 있어 의미

를 두기가 힘들다. 그러므로 좀 더 많은 응답자를 확보하는 것이 중요하며, 이번 

설문에 응답해준 불임환자들은 체외수정 및 배아이식술을 받은 환자들이기 때문에 

인공수정 등 다른 시술을 한 불임환자들에 대한 연구도 확대되어야 하며, 대조군의 

경우도 좀 더 많은 수가 필요하며, 다양한 지역별, 직업별 선정이 필요하며 추가 

연구가 필요한 것으로 사료된다.   

1. 연령

본 연구에서의 불임환자의 평균 연령은 33.3± 4.0세로, 연령 분포를 보면 30-34

세 사이의 여성이 765명(48.0%)으로 가장 많았다. 이는 1964년 ~ 1990년 사이의 대

한산부인과 학회지에 실린 자료와 비교해 보면 평균 28~29세로 불임 환자의 평균 

연령이 약 4~5세 증가한 것을 알 수 있다. 또한 1994년 ~ 2002년 사이 체외수정 및 

배아이식술과 같이 보조생식술을 시행한 환자의 평균연령은 본 연구와 비슷한 33± 

2세로 나타나, 1990년 이후부터 점차 불임환자의 연령도 고령화 되는 추세를 보였

다. 연령 분포도 1964년 ~ 1990년에는 26-30세 사이가 대부분인 반면 1994년 이후

에는 연령분포 역시 30-34세로 4-5세 늦어진 것으로 나타났다. 특히 불임부부 지원

사업을 시행한 불임 환자의 평균 연령은 2007년은 33.6± 3.97세, 2006년은 33.6± 

4.07이며, 연령분포는 2007년의 경우를 보면 14,700명 중 30-34세가 7,031명으로 

전체 대상자의 47.8%를 차지하여 가장 많은 시술 예가 집중되어 있었으며, 35-39세 

(4,216명, 28.7%)로 30-39세 사이가 77.5%를 차지하였고 이는 2006년과 유사한 결

과를 보여주었다. 이는 불임환자의 연령분포 역시 1990년대 초와 비교할 때 고령화

되는 추세를 보여주고 있다. 각 논문의 상세한 고찰은 이미 국내외 동향에서 기술

하였으므로 여기서는 간단히 요약하였다. 그리고 여성의 불임 원인별 연령 분포를 

보면 대부분의 요인들이 전체 응답자의 결과와 유사한 30대 초반이 많았으나, 자궁
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요인에서는 30대 후반 연령이 높은 비율을 보였는 데, 이는 자궁요인의 경우 이전 

자연 유산 및 소파수술 기왕력과 관련이 있어 좀 더 연령이 증가되는 추세로 생각

된다.

연령과 생식기능과의 관계를 보면 첫째, 여성의 연령이 35세가 되면 난자의 수

와 질이 감소되면서 생식 능력이 감소된다. (Pal and Santoro, 2003; Baird 등, 

2005; Kaplan 등, 2005). 둘째, 유전적 이상과 자연 유산도 나이가 들면서 증가된

다.(Nasseri and
 Grifo, 1998).

 이는 임신초기 자연 유산이 증가하기 때문인데 자

연 유산율은 30세까지는 7~l5%으로 비교적 낮지만 이후 30~34세는 8~2l%, 35~39세

는 17~28%로 증가하고 40세 이후는 52%까지 증가한다(Schwartz, 1982; Stein, 

1985; Warburton, 1986). 이런 추세는 보조생식술을 통한 임신에서도 비슷하게 나

타나 35세 이하의 여성에서는 유산율이 20%이하이나 40세는 30%까지 증가하고 44세 

이후에는 60%상 증가하는데 만일 임상적으로 진단되지 않은 임신의 유산율까지 고

려한다면 40세 이상의 여성에서 유산율은 50%를 넘어서 75%까지도 될 수 있을 것으

로 추정 가능하다.(Warburton, 1987; Wilcox, 1988). 셋째, 불임이 아닌 일반 여성

도 나이가 들면 임신률이 감소되며, 또한 보조생식술 시행 시에도 일반 여성과 마

찬가지로 연령이 증가할수록 임신율이 감소되며, 35세 이후에는 명백하게 50%의 임

신률이 감소된다. 즉 여성의 연령은 보조생식술 성공 가능성에 영향을 주는 가장 

중요한 인자이다. (Hull 등, 1996; Chuang 등, 2003, Wood 등, 1989). 

여성의 연령은 국내외 여러 논문 및 문헌을 고찰한 결과와, 한국의 보조생식술 

현황을 분석한 대한 산부인과 학회 자료 및 불임부부 지원사업의 시술확인서 분석 

결과를 종합하여 볼 때 불임과 직접적인 관련이 있음이 명백하다. 특히 나이가 들

수록 불임 가능성이 증가하는 데, 35세 이상의 여성은 불임 뿐만 아니라 초기 자연

유산의 빈도도 증가하며, 또한 나이가 들면서 만성질환이나, 감염, 그 외 부인과 

질환의 빈도도 증가하므로 이 역시 불임의 가능성이 더 증가된다(Abma 등, 1997; 

Beckles &Thompson-Reid, 2001). 

결론적으로 여성의 연령, 특히 35세 이후에는 생식 기능이 현저히 감소하므로 

아기를 갖기를 원하는 여성은 35세 이전에 갖는 것이 바람직하다. 또한 보조생식술 

성공 가능성에 영향을 주는 가장 중요한 인자 역시 여성의 연령이라는 것을 가임기 

여성에게 주지시키는 것이 바람직하다. 

2. 불임기간

본 연구에서의 불임환자의 평균 불임기간은 4.8± 3.1년으로 2년~4년 미만이 가

장 많았다. 이는 1964년부터 1990년까지 국내 산부인과 학회지 및 불임 관련 학회

지의 논문을 고찰한 결과 일반 불임환자의 경우 4~5년이 가장 많았고. 평균 4.3± 

3.0년(임 등.1981), 4.4± 4.12년(백 등, 1983), 3.7± 2.38년(장 등, 1984), 4.5± 

3.14년(주 등1990) 등과 유사하였으며, IVF-ET를 시행받은 대상 환자의 평균 불임
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기간은 5.7년이었다.(대한산부인과학회, 인공수태시술 의료기관 심사소위원회.‘조

사보고서, 한국 보조생식술의 현황: 1994년’ 대한산부인과학회지. 

1994;41(1):236-252.). 그리고 불임원인별 불임기간은 난관, 배란, 복강요인들은 

2~4년 기간이 대부분이었고,  자궁요인은 2~4년, 4~6년 기간이 유사한 비율이고, 

원인불명인 경우는 2~4년, 4~6년, 6~8년 기간이 유사한 비율을 보였다. 평균 불임

기간이 원인 불명의 불임, 배란요인, 자궁요인인 경우 다른 요인들 보다 더 길게 

나타났는데, 이는 원인이 없는 경우 좀 더 기다려 보는 것과 관련이 있다고 생각된

다.  

 결론적으로 연령이 증가할수록 불임기간이 긴 경우가 많았기 때문에 원인 없이 

불임 기간이 3년 이상 길어지는 경우 즉 원인 불명의 불임이면서 35세 이상인 경우 

보조생식술등 적극적인 치료를 시도하는 것이 최근 불임 치료의 동향이기도 하다.

3. 과거질환 기왕력

본 연구의 결과 과거질환 기왕력이 없는 경우가 불임환자군은 42.9%였으나, 자

궁외 임신과 난소-나팔관 절제술 기왕력이 있는 경우는 불임 환자에서 많았다.  원

인불명의 불임인 경우 다른 불임 요인 보다 질병 기왕력이 없는 경우가 많았고, 난

관요인은 자궁외 임신과 나팔관 절제술을 가장 많이 받았으며, 배란요인은 난소 수

술을 많이 받은 기왕력이 있었다.

불임과 관련 있는 과거 질환으로는 가장 많은 것이 자궁외 임신의 기왕력, 이전 

골반수술, 골반염증성질환, 성병, 생식기 감염 등이다.(Wiesenfeld 등, 2005, 

Trent 등, 2005; Kelly 등, 2004)  특히 자궁외 임신의 기왕력은 불임과 매우 중요

한 관련이 있다고 알려져 있으며(Bouyer 등,  2003; Ego 등, 2001), 성병 역시 주

로 난관 질환과 관련이 있으며 이는 자궁외 임신과 불임과 매우 밀접하다는 여러 

보고가 있다. (Ness 등, 2004; Workowski 등, 2000). 그러나 최근에는 성병의 치료

가 잘 이루어지기 때문에 자궁외 임신의 위험인자로는 치료되지 않거나 진단되지 

성병이 있는 경우로 보는 경향이다. 2004년 미국 CDC의 보고에서도 불임과 골반염/

성병의 관련성은 잘 알려져 있다.(CDC, 2004b) 특히 치료되지 않은 성병은 골반염

의 원인이 되며, 이는 결국 불임으로 이어진다. (Aral, 2001; Mardh, 2004; 배순희 

등, 1979; 주경순 등,1990). 본 연구에서는 설문지에서 명시한 과거질환 기왕력이 

없는 경우가 불임환자군은 42.9%였으나, 자궁외 임신 기왕력은 6.1%~9.0%로 많았

고, 그 외 난소-나팔관 절제술 기왕력이 있는 경우도 많아 불임과의 관련성을 확인

하였다. 특히 불임환자군의 경우 20대 초반에 자궁외 임신이 된 경우가 많았다. 이

상으로 볼때 자궁외 임신, 성병과 골반염은, 특히 치료되지 않은 성병과 골반염은 

불임과 관련성이 있기 때문에 가임기 젊은 여성 및 청소년기 여아에게도 인지시켜 

이를 예방하도록 하여야 한다.
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4. 비정상 체중(비만 및 저체중)

본 연구에서 불임 환자의 평균 체중은 55.7± 7.8Kg이었고 평균 BMI는 21.5± 3.0 

였다. BMI가 25 이상인 경우 불임환자군에서 13%로 그 비율이 높게 나타났으며, 배

우자의 평균 BMI 지수는 24.2± 3.0 이었고, 이 역시 비만 또는 고도 비만은 불임환

자 배우자군에서 비율이 높았다. 그리고 여성의 불임 원인별 BMI 지수는 자궁요인

이 평균 BMI가 높게 나왔으나, 불임 원인별 환자의 수가 너무 적어 통계적 의의는 

없었다. 심한 비만이나 저체중은 불임의 가능성을 증가시키는 데, 비정상 체중은 

BMI (kg/m
2) 가 25 이상이거나 BMI가 <20 이하인 경우로 정의된다. 여러 보고에서 

BMI of 25 or <19 인 여성의 경우 불임의 위험성이 증가하고, 임신하는 데 시간이 

많이 걸리며, 특히 BMI가 30 이상이면서 흡연을 하는 경우는 불임의 가능성이 더 

증가한다고 하였다.(Zaadstra 등, 1993; Rich-Edwards 등, 1994; Grodstein 등, 

1994; Bolumar 등, 2000; Mather등,  2000; Wang 등, 2000; Bolumar 등, 2000; 

Rich-Edwards 등, 2002; Pasquali 등, 2003; Nichols 등, 2003; Fedorcsak 등, 

2004; Hassan and Killick, 2004; Norman 등, 2004; Gambineri 등, 2004; Hassan & 

Killick, 2004; Kelly-Weeder, 2006). 비만은 불임, 생리불순, 자연유산, 태아성장

장애, 당뇨, 심혈관질환, 일부 암 등과 밀접한 관련이 있으며, 보조생식술 치료 결

과에도 부정적인 영향을 준다.(Bolumar 등, 2000; Grodstein 등, 1994; Hassan & 

Killick, 2004). 즉 보조생식술을 시행하는 여성에서도 임신율이 감소되는 데, 정

상 BMI를 가진 여성에 비하여 높은 BMI인 여성(>27 or >32)에서 임신률이 30-50%로 

낮게 나타났으며, 임신성당뇨나 고혈압의 위험성이 높아 주산기 합병증도 증가하였

다고 하였다.(Zaadstra 등, 1993; Wang 등, 2000; Nichols 등, 2003; Lintsen 등, 

2005; Michlin 등, 2000). 남성의 BMI of <20 or >25 인 경우 정자 질이 감소됨이 

보고되어 있다 (Jensen 등, 2004). 낮은 BMI 즉 저체중이나, 과다한 운동도 생식 

기능의 장애를 초래하게 되어, 호르몬 불균형, 배란 장애 등을 일으키며, 불임과 

관련이 있다. 

결론적으로 영국의 NICE 가이드라인을 요약해보면 1) BMI가 30이 넘는 여성은 

BMI가 낮은 여성들에 비하여 임신을 하는데 더 많은 시간이 걸리며(evidence level 

2b), 불임의 위험성이 증가되고, 자연유산의 위험성도 증가된다. 그러므로 BMI가 

30을 넘고 특히 배란을 하지 않는 여성은 임신을 하기 위해서는 체중을 감소하는 

것이 바람직하다. 그리고 보조생식술 시행 시에도 BMI가 30이상인 경우는 임신율이 

낮기 때문에 체중을 감소하는 것이 좋다. 2) BMI가 증가된(25이상) 남성에서도 생

식능력이 감소하면서 정자의 수나 질이 저하될 수 있기 때문에 남성 역시 체중을 

감소하도록 노력하는 것이 좋다. 3) 저체중 역시 무월경의 원인으로 15%이상 체중

감소가 있었던 경우나, BMI가 19보다 적고 불규칙한 생리를 하거나 생리를 하지 않

는 여성은 체중을 늘리는 것이 임신 할 기회를 향상시킬 수 있으므로 임신을 위해

서는 적절한 체중을 유지하는 것이 좋다.
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5. 음주(alcohol) 

본 연구에서 우리나라의 불임여성 대부분은 음주를 전혀 하지 않는 경우가 많았

으며(68.6%), 불임 원인별 음주 상태를 보면 ‘안마신다‘가 대부분이었고, 복강 

요인이 음주를 안 하는 경우가 84.2%로 가장 많았지만 유의성은 없었다. 음주량도 

주당 1잔 또는 1병 미만이 대부분 이었고 이 역시 불임원인별 차이는 없었지만, 배

우자의 경우 음주를 하는 경우는 74.0%로 많았으며, 음주량도 1주에 1병 이상은 

45.3%나 되었다. 이는 불임의 원인 중 남성요인이 40%정도 차지하는 것을 보면 배

우자의 음주에 대한 영향도 고려해야함을 시사한다. 

알코올 섭취의 중등도 레벨(매주 7-8잔 섭취)는 감소된 임신과 자연유산을 증가

시킴과 관련이 있다.(Windham 등, 1992;
 Grodstein 등, 1994). 1주 1잔 정도의 낮

은 알코올 섭취 역시 임신률을 감소시킨다.(Hakim 등, 1998). 

알코올은 불임을 초래함이 잘 알려져 있다. 그 기전으로는 에스트로젠이 알코올로 

인하여 증가되고, 이는 FSH의 감소를 초래하여 난포 성장과 배란장애를 일으키며, 

또한 직접적으로 난자의 성숙과 배란, 배반포의 발달 및 착상에 영향을 주는 것으

로도 알려져 있다.(Gill, 2000; Eggert 등, 2004). 불임 여성 및 배우자의 알코올 

섭취는 모두 생식 기능에 영향을 주는데, 보조생식술 전 1년간 여성의 알코올 섭취

는 채취 난자 개수가 감소되고, 시술 1주전에 여성이 알코올 섭취를 한 경우 자연

유산도 증가되었다. 남성의 경우도 알코올 섭취와 불임은 관련성이 있는데, 과다한 

알콜 소비는 정액에 나쁜 영향을 미치지만 이는 다시 회복될 수 있고, 일반적인 양

의 알콜 소비와 정액의 질이 떨어지는 문제 간에 관련이 있다는 증거는 없다(NICE 

guidelines). 

알코올은 태아에게 매우 유해하며, 임신 결과를 나쁘게 만드는데, 특히 가장 나

쁜 시기는 수태 후 첫 수주간 태아에 영향을 준다는 것이다.(Day 등, 1989; 

Collier 등, 2002). 다량의 알코올을 섭취하는 경우 태아 기형을 일으킬 수 있다

(Randall, 1987; Chaudhuri, 2000, Astley 등, 2000; Goransson 등, 2003; 

Krulewitch, 2005). 그러나 소량의 알코올이 미치는 영향은 확실하지 않으며, 임신 

중 안전한 알코올 양이 얼마인지에 대하여 결론이 없다는 것이 위험율을 예상하기

가 어렵다는 것이다.(Mukherjee 등, 2005). 비록 알코올 섭취가 생식 기능에 부정

적인 영향을 주는 것은 확실하지만, 대부분의 연구가 여성 또는 부부가 알코올 섭

취를 기억하는 정도에 의존되어 있기 때문에, 확실한, randomized controlled 

trial 연구가 알코올 섭취량과 불임과의 관련성에 대하여 이루어 져야 한다. 

결론적으로 영국의 NICE 가이드라인을 요약해보면 (1) 알코올 섭취는 불임에 영

향을 준다는 명백한 증거가 있으므로 임신을 원하거나 임신한 부부는 알코올 섭취

를 하지 않아야 한다. 알코올은 여성불임 및 남성불임 그리고 자연유산과 관계가 

있으며, 임신 중 알코올 섭취는 태아 기형을 유발할 수 있다. 그러므로 임신을 하



- 147 -

려고 시도하는 여성은 주당 1~2회에 1~2 단위(unit)를 넘게 마시지 않아야 하고 또 

취하는 경우를 피하는 것이 발육중인 태아를 해롭게 하는 위험(risk)을 줄인 다는 

것을 알아야 한다. (2) 현재 추천되는 남성에게 안전한 알코올 섭취량에 관한 가이

드라인은 3-4unit/day 이하이다. 또한 남성은 과도한 알코올 섭취가 정액의 질에 

유해하다는 것을 알아야 한다. 

6. 흡연 

본 연구에서는 우리나라 보조생식술을 받은 불임환자의 흡연 실태를 보면 전혀 

흡연을 안 하는 경우가 94.9%로 대부분이었고, 흡연하는 경우도 소량으로 외국과는 

달리 흡연 연성의 비율은 낮았으며, 불임원인별 흡연율은 역시 모두 5% 이하로 차

이가 없었다. 그러나 배우자의 경우 흡연을 하는 경우가 49.0%였으며, 흡연량 역시 

한 갑 이상이 19.2%로 불임환자에 비해 많아 간접흡연의 위험성에 대하여는 주지시

키는 것이 좋을 것으로 사료된다. 

흡연은 불임과 직접적, 간접적으로 관련이 있으며, 여러 보고에서 흡연은 임신

율을 감소시키는 것으로 알려져 있다.(CDC, 2001; Hassan & Killick, 2004; 

National Women’s Law Center & Oregon Health and Science University, 2003). 

흡연은 폐, 심장, 암, 그 외 매우 다양한 심혈관 질환의 원인으로 알려져 있고

(CDC, 2001; Roth & Taylor, 2001,  Kelly-Weeder, 2006). 그러므로 모든 여성들이 

흡연의 위험성을 주지하도록 정보를 제공하는 것이 좋다고 미국 CDC에서 권고하고 

있다(CDC, 2001; Wahl 등, 2005).

흡연은 난포주위의 미세 환경에 영향을 주고, 황체기 호르몬 변화를 초래하고, 

특히 코티닌과 카드뮴이 여성 흡연자 및 배우자 흡연 시 난포액내에서 발견이 되어 

난포 성장에 장애를 주는 것으로 알려져 있다. 또한 흡연자의 투명대(zona 

pellucida)의 두께가 증가하여 정자의 침투가 어려워 수정능이 감소되며(Shiloh 

등, 2004; Younglai 등, 2005), 흡연 여성은 폐경이 비흡연 여성보다 1-4년 빠른 

것으로 보고되고 있다(Baron 등, 1990). 직접 흡연과 마찬가지로 간접 흡연을 한 

경우도 임신이 현저하게 지연되었으며(Hul 등, 2000), Hughes and Brennan, 1996).
 

남성의 경우에도 흡연은 정자의 생성, 운동성, 기형적 모양 등에 영향을 주며, 또

한 DNA 손상 위험도 증가된다. (Zenzes 등, 1999; Kunzle 등, 2003). 보조생식술을 

받은 여성에서도 흡연자의 체외수정 주기당 임신율 및 출산율 모두 역시 감소되었

고, 자연유산은 현저히 증가하였다, 또한 흡연 여성에서 과배란 유도에 대한 반응

이나, 수정률도 낮았으며, 흡연한 기간이 길수록 임신율이 낮았다 (Lintsen 등, 

2005;  Klonoff-Cohen, 2005; Winter 등, 2002). 최근 관심이 되고 잇는 사안 중의 

하나인 간접 흡연(passive smoking) 역시 임신율이 현저히 감소된 것으로 나타났

다.(Neal  등, 2005) 
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결론적으로 영국의 NICE 가이드라인을 요약해보면 1) 여성의 흡연은 불임 및 자

연유산의 위험성이 증가되며, 임신 시 흡연은 태아 기형, 조산아, 사산아, 영아사

망의 위험성도 증가된다. 2) 남성의 흡연 역시 정액의 질 저하를 초래한다. 3) 간

접흡연 역시 남성과 여성의 생식능력 저하를 초래하며, 불임과 관련이 있다. 4) 금

연은 전반적 건강을 향상시킬 수 있으며, 생식능력을 향상시키므로, 불임 여성 및 

남성뿐만 아니라 일반인도 금연에 도움이 되는 프로그램을 제공받도록 하는 것이 

좋다.

7. 카페인(Caffeine)

본 연구에서는 카페인을 섭취하지 않는 불임 환자는 23.0%이었으며, 카페인을 

매일 3잔 이상 또는 많이 마시는 경우가 8.4%로 적게 나타났으며, 여성의 불임 원

인별 카페인 섭취 역시 유사하였다. 

카페인은 정신 각성제로서 일종의 음료(커피, 티 등)나 초콜릿과 같은 음식으로 

많이 사용되고 있다. 카페인은 생식 기능에 영향을 주어서 임신이 잘되지 않도록 

한다고 알려져 있다 (Wilcox 등, 1988). 기전은 확실하지는 않지만, 호르몬 변화로 

인한 배란 장애 및 황체기능의 장애 때문으로 설명되기도 하며(Klonoff-Cohen 등, 

2002), 또 초기 난포기의 높은 여성호르몬(Estradiol) 때문으로도 생각되기도 한다

(Lucero 등, 2001). 여러 보고에서 1일 500 mg 이상의 카페인이나 또는 1일 3잔 이

상의 커피를 소비하는 여성의 경우 불임가능성(subfertility)의 빈도가 증가되었다

(Bolumar 등, 1997, Hatch and Bracken, 1999). 커피나 흡연을 하지 않는 여성에 

비하여, 커피를 하루 3잔 이상 마시면서 흡연을 하지 않는 여성에 비해 임신이 1년 

이상 되지 않는 경우가 2.7배 정도 높았으며(Stanton and Gray, 1995), 매우 높은 

카페인 농도 즉 8잔 이상의 커피를 마시면서 흡연을 하는 경우에 fecundity가 감소

되었다고 하였다.(Olsen, 1991). 이는 카페인 소모와 다른 생활습관 즉 흡연 등과 

밀접한 관계가 있음을 암시하고 있다. 그러나 카페인과 불임이 상관이 없다는 연구

도 있다(Joesoef 등, 1990; Hakim 등, 1998). 보조생식술을 시행받는 여성에서의 

카페인의 영향에 대하여는 연구가 많지  않다. 한 보고에서 카페인 섭취와 난자채

취, 수정, 배아이식, 임신 등과는 관련이 없었다는 보고가 있었지만 낮은 출산율과 

자연유산과는 관련이 있다고 하였지만(Klonoff-Cohen 등, 2002), 이 연구의 단점을 

정확한 카페인 양을 기술하지 않았다는 점과 생존아 출산수가 적었다는 것이다. 

 그리고 카페인 소비는 불임의 다른 원인들 즉 난관요인이나 자궁내막증과 관련

이 있으며(Grodstein 등, 1993), 또한 자연유산이 증가된다고 하였으나 

(Fernandes 등, 1998; Cnattingius 등, 2000; Rasch, 2003; Tolstrup 등, 2003), 

본 연구의 결과에서는 불임환자 수가 적어 유의성은 찾을 수 없었다. 여러 

meta-analysis의 결과를 보면 임신 중 중등도 또는 중증 카페인섭취는 자연유산과 

저출생아, 사산(stillbirth)과 관련이 있다고 하였는데 (Wisborg 등, 2003; 
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Wisborg,  2003), Bech 등은 88,483명의 임신한 여성에 있어서 1일 4잔 이상의 커

피를 섭취하는 여성의 경우 현저하게 태아사망이 증가되었다고 하였다(Bech 등, 

2005).
 그러나 카페인과 자연유산과는 상관이 없다는 보고도 있다(Mills 등, 1993

). 

 결론적으로 여러 문헌을 결과를 요약하여 보면 1) 카페인의 섭취(특히 과량섭취)

는 생식 기능과 연관이  있다. 다량의 카페인을 섭취하는 경우 임신율, 출산율이 

감소될 수 있기 때문에 자신들의 생식능력에 대해 걱정하는 사람들은 카페인이 함

유된 음료(차, 커피 그리고 콜라)의 섭취를 줄이는 것이 좋다. 2) 남성 불임 역시 

카페인 단독으로는 영향을 주지는 않지만, 다른 생활 습관 즉 담배를 피우면서 커

피를 마시는 것은 정자의 운동성을 감소시키고 죽은 정자의 비율을 높이므로, 임신

을 원하는 경우 카페인을 줄이는 것이 좋다.

8. 식사

본 연구에서는 규칙적인 식사를 하는 경우가 불임환자의 경우 770명(48.3%)으로 

가장 많았고, 하루 2끼만 식사하는 경우가 530명(33.2%)였으며, 불규칙적이고 폭식

을 한다는 경우도 불임환자군 227명(15.2%)이었다. 그리고 불임 원인별 식사 습관 

역시 유사하게 나타났으며, 하루 2끼만’ 먹는다는 경우는 복강요인이 많았으나, 

복강요인의 응답자수가 적어 의의를 두기 어렵다.

건강을 유지하기 위해서는 적절한 영양소 및 칼로리를 골고루 먹는 것이 기본적

이다. 이는 비만, 심혈관질환, 골다공증, 당뇨, 암 등을 예방하는데도 중요하며, 

생식기능의 유지와도 관련이 있다. 모성 영양이 나쁜 경우 임신 결과도 나쁘다는 

여러 보고가 있다 (Fall 등, 2003; Keen 등, 2003; Chapin 등, 2004). 결론적으로 

적절한 영양 및 칼로리를 포함한 식사는 생식 기능의 증진에 도움이 된다. 그러므

로 임신을 원하는 여성 및 남성의 경우 균형 있고, 규칙적인 식사를 하는 것이 도

움이 된다.

9. 운동(Exercise)

본 연구의 결과 불임환자가 운동을 거의 하지 않는다는 경우가 52.0%로 많아 우

리나라 불임 여성의 경우 운동을 권장하는 것이 필요할 것으로 생각된다. 또한 여

성의 불임 원인별 운동량 역시 ‘안한다‘가 가장 많았고, 원인별 차이는 없었다.

규칙적인 운동은 개개인의 건강뿐만 아니라, 비만, 심혈관질환, 고혈압, 당뇨, 

골다공증, 정신적 스트레스를 예방하는 데 도움이 된다. 운동은 배란 장애로 인한 

불임을 감소시키며, 운동은 인슐린 민감도를 증가시키며 이는 난소 기능을 증진시



- 150 -

켜 임신 가능성을 높인다(Rich-Edwards 등, 2002, Norman
 and Clark, 1998). 전반

적으로 신체적 건강, 감정적 건강, 그리고 증가된 일반적인 건강과 생식기능의 향

상과는 잘 알려져 있으나, 중등도의 그리고 낮은 정도의 운동이 생식 기능에 미치

는 영향에 대하여는 좀 더 연구가 필요하다(Berlin 등, 1990; Sandvik  등, 1993; 

Pate 등, 1995;
 Erikssen, 2001; Kull, 2002). 결론적으로 적절한 운동은 생식 기

능의 증진에 도움이 된다. 그러므로 임신을 원하는 여성 및 남성의 경우 적절한 운

동을 지속적으로 하는 것이 도움이 될것으로 생각된다.

10. 환경 오염물질(Environmental pollutants)

본 연구에서는 최근 많은 관심의 대상이 되고 있는 환경호르몬에 대한 질문으로 

‘플라스틱 용기를 사용한다’에 대한 질문을 하였다. 불임환자군의 경우 47.0%로 

많아 이에 대한 정밀 추가 연구가 필요할 것으로 생각되며, 그 외 여러 화학 물질 

및 환경오염 물질과 불임의 관련성에 대한 연구도 필요하다. 또한 직업 현황을 보

면 불임환자의 66.9%가 주부들이었고, 불임환자 배우자의 직업은 기술직 24.2%, 사

무직 21.8% 였으며, 판매/서비스직 14.2%, 전문/행정/관리직 15.6% 였으나, 상세한 

직업성 위험 물질의 노출에 대한 결과는 없어 이에 대한 추가 연구도 필요하다. 그

리고 불임원인별 직업의 차이는 없었다. 화학물질이나 오염 물질에 환경적으로나 

직업적으로 노출된 경우 불임에 영향을 줄 수 있다는 것은 놀랄만한 일은 아니

다.(Czene 등, 2002). 다음은 각 물질들에 대한 불임과의 관련성을 요약하였다.

1. 방사능(radiation)이 여성 및 남성의 생식 기능에 영향을 줌은 잘 알려져 있다

(Kumar, 2004). 여성과 남성의 생식기능은 방사능에 매우 예민하여 방사능 용량과 

노출 시기에 따라 일시적 또는 영구적으로 불임을 초래한다(Schieve 등, 1997; 

Parker 등, 1999; Kumar, 2004). 그러나 electrical and magnetic fields의 노출과 

태아 사망 또는 나쁜 임신 결과와의 관련성은 아직 잘 알려져 있지 않다(Shaw, 

2001).  

2. Pesticides와 solvents와 정자수 감소와는 관련성이 있다(Oliva 등, 2001; 

Kumar, 2004; Swan 등, 2003; Tielemans 등, 2000). 감소된 착상율이 배우자가 직

업적으로 고농도의 organic solvent에 노출된 여성에서 나타났다. 

3. Pesticides and welding에 노출된 남성에서 정자과소증(oligozoospermia)이 많

았고(Wong 등, 2003), phthalates와 같은 화학물질도 불임과 관련이 있으며, 

phthalate 대사물질은 정액의 질에 나쁜 영향을 줄 수 있으며 (Duty 등, 2003), 여

성에서는 자궁내막증과 관련이 있다(Cobellis 등, 2003). 

4. 여성에 있어서 cosmetics는 자연유산의 위험성 증가와 관련이 있으며(John 등, 
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1994) 풀(glues)과 같은 물질의 노출 역시 불임과 관련이 있다는 보고가 있다(Ford 

등, 1994).
  그러나 직업성 노출과 불임과는 관련성이 없다는 보고도 있다(Gracia 

등, 2005).
  

어떤 환경오염 물질과 화학물질들이 인간의 생식 기능과 부정적인 관련이 있다

는 증거가 있으며, 이는 더 많은 연구가 그 기전과 지식을 명확하게 하기 위하여 

필요하지만, 임신을 원하는 부부는 반드시 위험성이 있는 직업성 노출에 대하여 상

담을 받는 것이 좋다. 또한 1) 열, X-ray, 중금속(metals), 살충제와 같은 화학 물

질과 그 외 환경오염 물질이 인간의 생식 기능과 부정적인 관련이 있다는 증거가 

있으나, 더 많은 연구가 그 기전과 지식을 명확하게 하기 위하여 필요하다. 2) 임

신을 원하는 남성 및 여성은 반드시 위험성이 있는 직업성 노출에 대하여 상담을 

받는 것이 좋으며, 이에 대한 적절한 조언도 제공되어야 한다.

11. 스트레스

본 연구에서도 환자의 스트레스 정도를 알아보기 위하여 여러 문항의 설문 즉 

배우자, 시부모 등을 포함한 주변 사람들과의 관계, 운전여부, 수면상태, 성격 등

을 조사하였으나 각 응답 역시 주관적이어서 분석 결과의 객관성이 결여되어 있는 

것이 문제로 불임과 스트레스의 관련성을 측정하는 객관적이고 표준화된 설문지 개

발이 필요하다.

오래전부터 불임과 감정적인 스트레스와의 관련성이 제시되었는데 (Blenner, 

1990; Greil, 1997; Sandelowski, 1988), 불임이라는 이유 하나만으로도 많은 스트

레스를 받고 이 역시 불임을 더 심화시키는 역할을 한다. 정신적인 스트레스는 매

우 다양한 경로로 여성 생식 기능을 감소시키는 데, 특히 자율신경계와 내분비 시

스템 그리고 면역 시스템의 장애를 초래한다(Hjollund 등, 1999). 그러나 정신적 

스트레스를 명백하게 정의하고 측정하는 ‘정확한 기준’이 없다는 것이 문제이

다.(Hjollund 등, 1999; Domar 등, 2000), 또한 보조생식술 치료를 포함한 불임 치

료 자체가 스트레스와 관련이 있으며, 치료 전 스트레스 정도는 치료결과와 유의한 

상관이 있었다(Hammarberg 등, 2001; Domar, 2004; Olivius 등, 2004),  

(Klonoff-Cohen 등, 2001a). 임신률 및 출산율은 스트레스가 증가될수록 감소하였

고, 부정적인 감정을 가지고 있거나 불안감이 높은 경우 출산률이 감소되었으며, 

스트레스가 많은 수록 수정율도 감소되었다. 그러나 정신적인 스트레스와 보조생식

술의 결과와는 상관이 없다는 보고도 있지만(Harlow 등, 1996; Anderheim 등,  

2005), 대부분의 보고에서는 스트레스가 생식기능을 감소시키며, 이를 상담 등의 

방법으로 완화시킬 수 있다고 하였다. 문제는 스트레스를 측정하는 것 자체가 주관
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적이고 정확하게 이를 측정하는 방법이 없다는 것이다. 

결론적으로 요약하여 보면 1) 불임과 스트레스는 관련이 있으며, 불임이라는 이유 

하나만으로도 많은 스트레스를 받고 이 역시 불임을 더 심화시키는 역할을 한다. 

즉 스트레스의 증가는 임신의 가능성을 감소시키고, 보조생식술의 효과를 감소시킬 

수 있으므로 임신을 원하는 부부들은 정신적인 스트레스를 감소시키도록 노력해야 

한다. 2) 그러므로 임신을 원하는 여성 및 남성은 스트레스가 성욕을 감소시키고, 

성 관계의 빈도를 줄어들게 하며, 생식능력 저하를 초래할 수 있음을 알아야 한다. 

3) 불임 및 불임관련 스트레스를 감소시키기 위하여 상담(counselling)은 도움이 

되며, 전문가에 의해 상담 및 치료가 이루어져야 한다. 이는 치료 효과와 효율이 

향상되며, 환자의 만족도도 증가시킬 수 있기 때문이다.

12. 복합적 효과(Combined effects of lifestyle factors)

여러 부정적인 생활습관의 통합적인 효과는 지속적인 임신율의 감소와 관련이 

있다. 2112명의 임신한 여성들을 대상으로 그들의 생활습관과 임신 때까지의 기간

을 조사한 결과(Hassan and Killick, 2004), 흡연, 음주, 카페인 과량복용 등 나쁜 

생활습관의 수가 증가할수록 임신까지의 기간이 길었다(그림 4-2). 그러므로 비만, 

흡연, 음주, 카페인 과량복용 등 여러 부정적인 생활습관의 통합적인 효과는 지속

적인 임신율의 감소와 관련이 있다. 임신을 원하는 여성 및 남성은 이러한 나쁜 생

활습관을 개선시키도록 노력하는 것이 좋다.

나이, 흡연, 체중이 불임의 위험성과 관련이 있다는 건은 강한 증거가 있다. 자

연적으로 임신을 원하든지 또는 보조생식술을 받는 부부는 꼭 여기에 대하여 알아

야 한다. 즉 여성이 35세가 되기 전에 임신을 시도하면서, 금연을 하고 적절한 체

중을 유지하는 것이다. 그리고 다른 생활습관 요인으로 즉 정신적 스트레스, 카페

인, 술, 환경적인 오염물질 등도 생식 건강에 영향을 줄 수 있으며, 불임을 초래할 

수 있다. 하지만 아직까지는 그 증거가 제한되어 있으며, 일관된 연구 결과가 없지

만 이러한 인자들이 생식 기능에 영향을 주는 것은 확실하다. 그러므로 이에대하여 

불임부부들을 대상으로 권고를 할 필요성이 있다. 즉 스트레스의 증가는 임신의 가

능성을 감소시키므로 임신을 원하는 부부들은 정신적인 스트레스를 감소시키도록 

노력해야 한다. 또한 알코올 섭취가 불임에 영향을 준다는 명백한 증거가 있으므로 

임신을 원하거나 임신한 부부는 알코올 섭취를 하지 않아야 하며, 매일의 카페인 

섭취도 감소시켜야 한다.
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그림 4-2. 생식건강경로

생식 기능에 영향을 주는 생활습관에 대한 많은 증거가 있지만, 이를 환자들이 
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바꾸도록 동기를 부여하는 것은 매우 어렵고, 상당한 노력과 동기가 필요한데, 한 

예로 Britt 등이 제시한 ‘생식건강 경로(reproductive health pathway)’는 개개

인의 건강관리 계획을 유도함으로써 환자들이 그들의 생활습관을 긍정적으로 바꾸

도록 동기를 부여하는 데 효과적인 것으로 알려져 있어 여기에서 소개하고자 한다. 

개개인의 불임 원인과 생활 습관을 근거로 디자인된 경로는 각각의 부부들을 위해

서 계획되어 지고, 임신을 하고 건강한 아기를 갖는 것이 목적이며, 오랜 기간의 

생활습관을 바꾸는 것도 목적이 된다. 그림 5는 각 경로의 가능한 차이점을 나타내

고 있다. 각각의 부부는 불임이라는 공통 출발점에서 출발하고 임상적인 상담은 불

임의 의학적인 진단 및 치료와 변화 가능한 생활습관 인자들을 밝혀서 이를 통합하

는 데 있다. 두 가지 경로의 예를 보면 다음과 같다. 1) 1번 경로는 불임 여성은 

무배란으로 진단되었다. 확인된 생활습관은 비만, 좋지 않은 식사, 부족한 운동, 

그리고 고도의 정신적 스트레스였다. 환자는 운동량을 늘리고 식사를 개선하며, 스

트레스를 감소시키는 것에 대하여 상담하였다. 목적은 그녀가 자연적인 배란이 되

도록 하여서 임신이 되고, 건강한 아기를 출산함과 동시에 전반적인 건강상태 역시 

증진하는 것이었다. 남성 배우자는 의학적인 검사 상 신체적인 이상은 없었으나, 

역시 식사가 부적절하였고, 운동을 하지 않았다. 그에게도 운동량을 늘리고, 식사

를 향상시키고 임신의 가능성을 증가시키면서 역시 전반적인 건강증진이 목표였다. 

2) 2번 경로는 여성배우자는 난관 선상을 가지고 있었고, 운동을 하지 않았으며, 1

일 4-5잔의 커피를 섭취하고 있었다. 남성 배우자는 정자 결함이 있었으며 흡연을 

하면서 부적절한 식사를 하고 있었다. 여성은 카페인 섭취를 감소시키고 운동을 하

도록 권유하였으며, 남성은 금연과 식사를 향상시키도록 하였다. 목적은 정자의 질

을 좋게 하고 또한 부부의 전반적인 건강 증진을 도모함으로써 IVF를 통한 임신의 

가능성을 증가시키는 것이었다.(Britt 등, 2004). 결론적으로 생식 건강 경로를 계

획하고 자원의 분배를 잘 하는 것은 건강관리의 첫 원칙으로 긍정적인 장기적인 결

과를 유발한다. 이는 고가의 불임치료의 필요성을 최소화하고 치료의 효과를 증가

시키는 것이 중요하며, 부부의 전반적인 건강증진과 웰빙 개념 역시 포함되어야 한

다.     
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제 5 장.  결 론 

본 연구에서는 첫째, 우리나라 불임환자 추이를 보기위하여 최근 2001년부터 

2007년 까지 건강보험공단 자료를 분석하였다. 둘째, 우리나라에서 불임부부 지원

사업의 대상인 체외수정 및 배아이식술을 포함한 보조생식술을 받은 불임환자들의 

사회적, 생활습관 관련 실태를 조사하였다. 

우선 건강보험공단 자료를 분석한 결과 불임 환자가 증가하는 추세로 보이나 이

는 건강보험공단의 보험 급여 청구 자료만 분석한 것이기 때문에 저출산과 관련된 

전체적인 불임환자의 숫자는 전혀 고려되지 않았다는 것이다. 그러므로 본 자료의 

결과처럼 절대로 불임환자가 증가하고 있다고는 단정 지을 수 없다. 그 이유는 첫

째, 건강보험 공단 자료자체가 가진 한계점 즉 급여 청구된 경우만 등록되어 있다

는 것(의료보험이나 보호에 해당되지 않는 불임환자도 있다는 점)과 불임 진단 상

병코드로 자료를 추출하였기 때문에 이는 진단시의 코드로 확진된 것이 아니라는 

것이다. 둘째로 실제 불임부부 지원사업 신청자 수도 2007년에는 2006년에 비하여 

감소하였는 데 이에 대하여는 이미 2006년에 보조생식술을 필요로 하는 불임환자가 

이미 임신을 했기 때문일 수도 있으며, 평생 2회 지원 때문에 이미 지원을 받아 감

소된 것으로 생각된다. 셋째, 최근의 연구에서불임환자가 저출산으로 인한 인구의 

감소로 감소되고 있다는 이론들이 제시되고 있다는 점 등이다(Stephene 등, 2006).  

두 번째 연구 목적인 불임과 사회적인 원인인자를 포함한 생활패턴 인자들과의 

관련성을 분석, 연구하였으며, 불임 원인별 생활 습관을 포함한 여러 인자들을 분

석하였다. 그러나 응답자수가 너무 적어 그 의의를 분석하는 데 있어 통계적인 오

류도 있어 의미를 두기가 힘들다. 그러므로 좀더 많은 응답자를 확보하는 것이 중

요하며, 이번 설문에 응답해준 불임환자들은 체외수정 및 배아이식술을 받은 환자

들이기 때문에 인공수정 등 다른 시술을 한 불임환자들에 대한 연구도 확대되어야 

하며, 대조군의 경우도 좀 더 많은 수가 필요하며, 다양한 지역별, 직업별 선정이 

필요하며 추가 연구가 필요한 것으로 사료된다. 

불임은 매우 다양한 요인(multi-factorial)들에 의하여 유발되며, 향후 불임을 

예방하기 위해서는 불임을 유발할 수 있는 요인들을 제거하는 것이 중요하다. 일반

적으로 불임 환자들은 임신 가능성을 높이기 위해 생활 습관을 변화시키려고 노력

한다. 여성의 나이는 잘 알려진 불임의 위험인자이다. 모든 보고에서 여성의 나이

가 증가될수록 임신율이 통계적으로 유의하게 감소함이 보고되었으며, 이러한 감소

폭은 임상적으로 그리고 사회적으로 매우 중요한 의미를 가지고 있다. 최근 전 세

계적으로 교육을 많이 받을수록, 그리고 좋은 직장을 가진 여성일수록 임신과 출산

을 미루는 경향이 있다(Mathews & Hamilton, 2002). 또한 대부분의 여성이 이를 아

무런 문제가 없는 것으로 생각하는 경향이 있는데 (Fidler & Bernstein, 1999), 이

러한 오해는 매우 위험하다. 보조생식술이 잘 발달한 지금에서도 그 효과가 100%는 

아니므로(CDC, 2004a), 의료 종사자들이 여성들이 불임의 심각성을 이해하고, 또한 
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자신들의 생활 패턴을 임신에 유리하도록 조언을 하는 것이 필요하다. 또한 여성이 

너무 비만이거나 저체중이면 시상하부와 뇌하수체의 호르몬 분비이상이 있는 경우

가 불임의 원인일 수 있음을 설명하고 적절한 체중을 유지할 수 있도록 도와준다. 

또한 흡연은 불임과 연관이 있으면서도 주산기 예후에 악영향을 미치므로 금연에 

대해서 교육하는 것이 좋다. 특히 흡연과 불임은 용량 의존적으로 연관은 있지만 

인과관계는 명확하지 않다. 알코올이나 마약 같은 약물 남용도 불임과 연관이 있으

며 드물지만 유해 환경에 노출되는 것도 불임의 원인이 될 수 있다. 따라서 임신하

고자 하는 모든 남녀는 금연하고 적절한 체중을 유지하며 알코올과 카페인 섭취를 

줄이도록 권장하는 것이 좋다. 또한 성병 및 골반염을 예방하고 치료해야 난관질환 

및 자궁외 임신의 발생이 감소됨을 주지시키는 것이 좋다. 불임의 위험인자가 되는 

요인 중에는 심각한 건강상의 결함을 초래할 수 있는 것도 있다. 예를 들면 흡연은 

심혈관 질환과 암을 유발할 수 있다. 그러므로 생식건강을 증진시키는 노력은 건강

상의 이점과도 상호 연관이 있다, 생활습관의 변화는 생식 건강 뿐만 아니라 많은 

건강관리문제도 증진시킨다. 일반인들에게는 일차적으로 생식건강을 예방하는 기회

가 될 수 있으며 보조생식술을 시행하는 환자에게는 치료로부터 reproductive 

outcome을 증진시키는 2차적인 예방의 기회가 될 수 있다.

생식 기능에 영향을 주는 생활습관에 대한 많은 증거가 있지만, 이를 환자들이 

바꾸도록 동기를 부여하는 것은 매우 어렵다. 생활 습관 행동을 바꾸는 것은 시간

과 상당한 노력과 동기가 필요하며(Rollnick and Heather, 1992), 환자중심의 상담

과 치료가 더 좋은 결과를 만드는데 가장 중요하다(Britt 등,  2004).  생활습관과 

생식 기능에 영향을 주는 근거 중심의 정보(evidence-based information)가 환자나 

부부들이 자신들의 생활습관을 변화하도록 하는 동기부여에 도움이 될 것이며, 동

기 부여를 위한 상담도 환자들에게 도움이 될 것이다(Britt 등, 2004). 그리고 불

임의 위험인자를 제거하거나 감소시키는 것은 개개인 여성의 노력뿐만 아니라 그들

의 health care providers 가 같이 노력해야한다. 특히 젊은 여성들이 정기적으로 

진찰을 받으며 불임과 관련한 정보를 제공받는 것이 좋다. 이러한 노력들이 여성들

의 생활 습관을 바꾸고, 불임 위험요인을 평소에 감소시키는 생활을 할 수 있도록 

health care providers 들 역시 노력해야 한다. 체계적인 교육 프로그램과 건강관

리전문가들의 조언과 상담은 적절한 생활습관의 변화를 격려하게 되고, 이는 임신

을 원하는 부부들의 적절한 건강관리를 도와줌으로써 고가의 침습적인 불임 치료의 

필요성을 최소화하고 성공률을 증가시키는 데 도움이 될 것이다.
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제 6 장. 기대 효과, 활용 방안 및 연구의 제한점

제 1 절. 기대효과 및 활용방안

본 연구의 기대 효과 및 활용방안은 다음과 같다.

가. 불임환자의 증가 추이를 분석함으로써 불임부부 지원사업의 정책수요 대상

의 추정으로 예산의 효율적 사용 및 불임부부 지원사업의 성공적 실시로 저

출산 문제 해결에 기여

나. 우리나라에서 보조생식술을 시행받은 불임환자의 사회적, 생활 습관 실태에 

관한 기초자료를 확보하여 불임예방 방향 정립 등 정책수행의 효과성 극대

화 기대다. 불임의 생활습관 등 사회적 위험인자 파악으로 향후 불임 예방

사업에 기여하고 활용가능 

제 2 절. 연구의 제한점

1. 본 연구의 첫 번째 목적은 불임환자의 증가 추이를 분석하여 불임부부 지원사업

의 대상인 불임환자 수를 추정함으로써 효과적인 예산 활용에 기여하는 것이다. 그

러나 분석 자료가 건강보험공단 자료에 국한되어 있다는 점과 연구 기간 및 연구비

용의 부족으로 전 국민을 대상으로 불임환자의 수를 좀 더 정밀하게 추정할 수 없

었다는 점이다. 특히 건강보험 공단 자료 역시 제한점이 있어, 실 불임환자수를 추

정하는 데 미약하다는 점이다. 본 분석 결과의 한계점으로는 건강보험 및 의료급여 

청구 자료는 확진 이전의 진단명을 포함하고 있고, 모든 불임환자를 대상으로 건강

보험이나 의료급여로 청구되는 것이 아니므로 본 연구에서 제시된 불임 진료의 실

제 건수와 다소 상이할 수 있다는 점과, 또한 본 연구에서 사용된 진료실적 자료는 

수진기준(진료시점기준)자료로써, 요양기관에서 환자진료 중 진단명이 확정되지 않

은 상태에서의 호소, 증세 등에 따라 1차진단명을 부여하고 청구한 내역 중에서 주

요 진단명 기준으로 발췌한 것이므로 최종 확정된 질병명과 다를 수 있다는 점 등

이다.

2. 본 연구의 두 번째 목적은 우리나라에 있어서의 불임과 관련한 여러 위험인자 

즉 개인적 생활습관 또는 사회적 요인에 관한 연구를 함으로써 향후 불임을 예방하

고 조기 치료할 수 있도록 하는 것이다. 이는 지속적으로 증가하고 있는 불임환자

와 심각한 저출산 문제를 해결하기 위하여 2006년부터 정부에서 추진하고 있는 불

임부부 지원 사업의 수혜 대상인 불임 환자를 대상으로 불임의 원인 및 여러 사회

적 위험요인을 파악하여, 불임의 예방을 위한 적절한 생활습관 등을 제시함으로써 

국가 예산의 효율적 집행과 동시에 불임부부의 생식건강 수준증진, 출산율 증가 및 
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국가경쟁력 제고에 기여하기 위한 것으로 10,625명의 본 불임부부 지원사업 대상 

환자들에게 설문조사를 하였으나 회수율이 15%로 낮았다는 점(전수 조사를 실시하

였으나, 강제성이 없었기 때문에 회수율이 낮음)과 대조군으로써 다수의 불임이 아

닌 일반인들을 선정하려는 시도를 하였으나 지리적, 시간, 비용 등 여러 여건상 적

절한 숫자의 대조군을 선정하지 못하였다는 것이 본 연구의 제한점으로 이에 대하

여 양해를 바라는 바이다. 또한 불임 원인별 생활 습관을 포함한 여러 인자들을 분

석을 시도하였지만 응답자수가 너무 적어 그 의의를 분석하는 데 있어 통계적인 오

류도 있어 의미를 두기가 힘들다. 그러므로 좀더 많은 응답자를 확보하는 것이 중

요하며, 이번 설문에 응답해준 불임환자들은 체외수정 및 배아이식술을 받은 환자

들이기 때문에 인공수정 등 다른 시술을 한 불임환자들에 대한 연구도 확대되어야 

하며, 대조군의 경우도 좀 더 많은 수가 필요하며, 다양한 지역별, 직업별 선정이 

필요하며 추가 연구가 필요한 것으로 사료된다. 

제 3 절. 향후 연구의 필요성

○ 불임부부 지원사업 대상자인 불임환자 전수와 대조군으로 불임이 아닌 가임기 

여성군과, 불임이지만 보조생식술을 시행하지 않고 임신이 된 여성군으로 나누어서 

불임과 관련한 사회적, 생활습관 요인을 조사한다면 우리나라에서의 불임관련 위험

요인 정도를 파악하고 이를 불임예방교육에 활용할 수 있을 것으로 기대된다. 

○ 불임 관련 스트레스에 대한 연구로 대부분의 보고에서는 스트레스가 생식기능을 

감소시키며, 이를 상담 등의 방법으로 완화시킬 수 있다고 하였다. 문제는 스트레

스를 측정하는 것 자체가 주관적이고 정확하게 이를 측정하는 방법이 없다는 것으

로 불임 관련 스트레스 측정 및 이의 치료로 불임 상담에 대한 연구를 한다면 보조

생식술 및 불임 치료의 효율성을 증가시킴으로써 임신율 및 출산율 증가에 도움이 

될 것으로 생각된다.

○ 불임환자의 역학적 연구

 현재 우리나라에서는 불임발생 수준에 대해 정확한 조사 자료가 부재한 실정이고, 

불임대상자의 관련정보가 빈약하여 정책적 접근에 필요한 근거자료를 확보할 수 없

다는 제한점을 가지고 있다. 그러므로 기본적으로 불임 지원사업을 시행함에 있어 

기존 불임환자의 빈도 및 유병률, 진단별 분류, 그리고 치료 빈도 등에 대한 자료

가 부족하여, 실질적인 불임지원시 수요 예측, 가수요 예방, 지방 및 수도권 병원 

대상자 쏠림 현상을 해결할 기본 자료가 부족한 실정이다. 그러므로 불임부부에 대

한 역학조사가 선행되어야 불임 지원사업이 성공적으로 이루어질 것으로 보인다.
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안녕하십니까?

최근 정부는 우리사회의 저 출산 및 고령화의 대책으로 불임부부의 출

산에 대한 치료적 접근을 지지하기 위하여 불임부부 지원사업을 추진하

는 등 다각적 노력을 경주하고 있습니다. 이에 보건복지부에서는 불임부

부들의 불임원인을 분석하기 위한 의견을 수렴하고자 합니다. 

귀하의 소중한 답변은 현재 보건복지부에서 추진 중인 불임부부 지원

사업의 정책 내용에 적극 반영될 것이며, 현 지원정책의 근간이 되는 기

초자료가 될 것입니다. 

     또한  귀하께서 작성하신 자료는 무기명 통계 처리되어 연구목적 이외에

는 사용 되지 않을 것이며, 불임부부 지원사업의 효율적 운영에 있어서 핵심

적이고 매우 귀중한 자료로 활용될 것입니다.  바쁘시더라도  현 지원정책이 

적절하게 수정 및 보완될  수 있도록  조사표 작성에 적극 협조하여 주시길 

부탁드리며, 귀하의 건강과 발전을 진심으로 기원합니다.  감사합니다.

보건복지부 불임부부 지원사업 중앙심의위원회 

[부록]  설문 조사표

: 불임부부 지원사업 수혜 불임여성 및 대조군 설문조사표

불임의 원인분석을 위한 설문 조사표 
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1. 일반적 특성

* 귀하의 직업은 무엇입니까? 

□① 주부   □② 서술 (                                                     )

*귀하는 불임환자입니까? (불임이란, 아기를 가지려고 노력한지 1년이 되어도 임신

이 안 된 경우입니다)   

□① 예   □② 아니오    □③ 미혼    □④ 기타(                      )   

1. 귀하의 현재 거주지는 어디십니까?     □① 대도시    □② 시     □③ 군

(             )시/  (      )

2. 귀하와 배우자의 출생년도를 직접 기입하여 주십시오.(1970년생이면 1970)      

              1)  본  인 (            )년          2)  남  편 (            )년 

3. 귀하의 현재 결혼 상태는 어떠하십니까?

     □① 기 혼      □② 별 거         □③ 이 혼/사 별 

     □④ 동 거      □⑤ 기  타(                      )   

4. 귀하의 결혼일(년/월/일)을 직접 기입하여 주십시오. 

 (             )년/ (      )월/ (       )일 

5. 귀하와 배우자의 신장 및 몸무게를 직접 기입하여 주십시오. 

1) 본인(부인)    ( )cm ( )kg    

2) 남편(배우자)  ( )cm ( )kg

6. 귀하의 불임기간을 직접 기입하여 주십시오.(임신을 시도한 기간)

(             )년/ (      )월 ~ 현재까지 

7. 귀하의 총 임신 횟수를 적어주십시오. 

       ( )번 

8. 귀하의 임신력에 대하여 직접 기입하여 주십시오.

-출산 횟수는 ( )번, 

-자연유산 횟수 ( )번

-인공유산 횟수 ( )번

-자궁외 임신 횟수 ( )번
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II.가족관계 

 1. 귀하의 가족 수는 본인을 포함하여 모두 몇 명이십니까 ? 

 본인포함  총   (           ) 명이며  이 중  자녀의 수는  ( )명이다.

 2. 귀하를 포함한 귀하의 형제관계가 어떻게 되십니까?

□①혼자 □②자매만 □③형제만 □④남매

 3. 본인의 형제서열은 어떻게 되십니까?

□①장녀 또는 장남 □②중간 단계 □③막내 □④독자(녀)

 4. 귀하는 형제, 자매와의 관계가 어떠하십니까?

□①원만하다. □②그저 그렇다.

□③좋지 않다. □④나쁘다.

 5. 귀하는 시부모와 동거를 하고 계십니까?

□①아니오 □②시어머니 □③시아버지 □④두 분 모두

 6. 귀하는 시부모와의 관계가 어떠하십니까?

□①원만하다. □②그저 그렇다.

□③좋지 않다. □④나쁘다.

 7. 친정부모와의 동거여부

□①아니오 □②친정어머니 □③친정아버지 □④두 분 모두 

 8. 귀하는 친정부모와의 관계가 어떠하십니까?

□①원만하다. □②그저 그렇다.

□③좋지 않다. □④나쁘다.

 9. 귀하는 평소 남편 혹은 부인과의 관계가 어떠하십니까?

□①원만하다 □②자주 싸운다 □③대화가 없다    

□④기타(                   )

 10. 귀하는 평소에 배우자와 보내는 시간이 어떠하십니까? (수면시간 제외)

□① 얼굴보기 힘들다

□② 하루 2시간 미만

□③ 하루 2시간~5시간

□④ 하루 5시간 이상     □⑤ 기타 ( )
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III. 생활습관

1. 본인(부인)과 배우자의 최종학력은 어떠하십니까?  아래의 번호에서 골라 

알맞은 번호를 직접 기재하여 주십시오.  

1) 본인(부인) (          번)       2) 남편(배우자) (         번) 

       

        ① 중졸이하        ② 고졸            ③ (전문)대졸 ④ 대학원졸  

      ⑤ 기타(                     )    

 2. 본인(부인)과 배우자의 현재 직업은 무엇입니까?  아래의 번호에서 골라 

알맞은 번호를 직접 기입하여 주십시오

1) 본인(부인) (          번)        2) 남편(배우자) (         번) 

① 주부/무직        ② 판매, 서비스직   ③ 전문․행정․관리직

④ 사무직           ⑤ 기술직          ⑥ 농업․어업

⑦ 단순기능직       ⑧ 학생            ⑨ 군인 

⑩ 기타 (                    )

 3. 귀하 가정의 월평균 소득(월급 및 기타수입 모두 포함, 가족의 소득 모두 포

함)은 대략 어느 정도 입니까?              

□① 99만원이하                □② 100~149만원이하  

□③ 150~199만원이하                □④ 200~249만원이하      

□⑤ 250~299만원이하                □⑥ 300~349만원이하

□⑦ 350~399만원이하                        □⑧ 400만원이상   

 

 4. 본인(부인)과 배우자의 음주기간은 얼마나 되십니까?

1) 본인(부인) (          번)        2) 남편(배우자) (         번) 

□①전혀 안 마신다.   □② 일주일에 1번  □③일주일에 3번 이상

 

 5. 본인(부인)과 배우자께서 음주를 하신다면 1회시 음주량은 얼마나 되십니까?

1) 본인(부인) (          번)        2) 남편(배우자) (         번) 

□①1잔 □② 1병 미만 □③1병 이상 □④기타(                 )

 

6. 본인(부인)과 배우자는 흡연을 하십니까?

1) 본인(부인) (          번)        2) 남편(배우자) (         번) 

□①예 □②아니오
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 7. 본인(부인)과 배우자께서 흡연을 하신다면 흡연량은 얼마나 되십니까?

1) 본인(부인) (          번)        2) 남편(배우자) (         번) 

□①하루에 2개피 이하  □②하루에 반갑 미만    □③하루에 한갑 이상

 8. 귀하는 운전을 하십니까?

□①예 □②아니오

 9. 귀하는 평소에 스트레스를 받고 계십니까?

□①아니오 □②조금 □③일주일 3일     □④매일  

 

 10. 귀하의 스트레스 해소방법은 어떠하십니까?

□①수면 □②음주, 가무 □③독서 □④풀지 못한다.

□⑤기타(      )

 11 귀하의 평소 생활습관은 어떠하십니까?

□①규칙적인 생활 □②즉흥적인 일이 많다 □③만사가 귀찮다

 □④ 기타 ( )

 12 귀하는 커피 및 카페인 음료의 음용을 하고 계십니까?

 □①아니오. □②조금 □③많은 편이다 □④매일 3잔 이상 

 13. 귀하의 수면 상태는 어떠하십니까?

□①숙면 □②불면 □③5시간미만 □④5시간이상

 14. 귀하의 식사습관은 어떠하십니까?

□① 3끼 식사를 규칙적으로 먹는다. 

 □② 하루에 2끼 식사만 한다.

□③ 식사가 불규칙적이고 폭식을 한다.

□④ 기타 ( )

 15. 본인(부인)과 배우자의 성격은 어떠하십니까? 해당번호에 있는 대로 표시하여   

    주십시오.

1) 본인 (          번)        2) 남편(배우자) (         번) 

□① 내성적이다.  □② 외향적이다.  □③ 강박적이다.

 □④ 의존적이다. □⑤ 기타 ( )

 16. 귀하는 음식을 제작하거나 보관할 때 주로 용기는 어디에 담으시나요?
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□① 결핵(폐.장.복막 포함)  □② 매독              □③ 임질          □④ 충수염(맹장)

□⑤ 자궁외 임신(부인의 경우)        □⑥ 난소/나팔관 절제술(부인의 경우)      

□⑦ 골반감염(부인의 경우)    □⑧ 갑상선 □⑨ 당뇨            □⑩ 복부수술        

    □⑪ 생식기 다치거나 수술 □⑫ 볼거리 (유행성 이하선염)          

□⑬ 기타 불임관련 질환(직접 기재);                                                             

□① 유리 용기 □② 플라스틱 제재

 □③ 사기그릇 □④ 기타 ( )

 17. 귀하는 파마나 염색을 얼마나 자주 하십니까?

□①한 달에 여러 번 한다. □②한 달 한번  □③반년에 1번 

□④일 년에 3번 이상 □⑤ 기타 ( )

 

 18. 귀하의 주거 형태는 어떠하십니까? 

□①아파트 □②단독주택 □③연립주택 □④전원주택

  19. 귀하는 하루의 운동량은 어떠하십니까?

□① 운동을 거의 하지 않는다. 

 □② 하루에 30분가량 매일 한다.

□③ 하루에 30분가량 일주일에 3회 한다.

□④ 하루에 2시간 이상 매일 운동한다.

□⑤ 하루에 2시간 이상 일주일에 3회 한다.

□⑥ 기타 ( )

  20. 귀하의 피임방법은 어떠하셨습니까?

□①콘돔   □②질외사정  □③난관폐쇄  □④정관폐쇄

□⑤ 먹는 피임약 □⑥ 기타 ( )

 21. 귀하의 부부관계는 어떠하십니까?

주 ( ) 회,  월 ( )회

 

 22. 귀하와 남편이 아래와 같은 질병이 있었거나 현재 있다면 해당번호에 있는 대로 

표시하여  주십시오.  1) 본인 (          번)        2) 남편(배우자) (         번) 

*설문의 내용이 응답하시기에 쉽지 않은 부분임에도, 설문에 응답해 주셔서 감사드

립니다. 설문에 응답해주신 분의 가정에 항상 행복이 가득하길 기원합니다.


