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Since the 1980’s, prenatal care for pregnant women and their babies has improved maternal 
and neonatal health. However, despite prenatal care, the rate of some complications, such 

as major fetal anomalies, preterm labor, and low birth weight have not improved. Only 10.3% of 
Korean women of childbearing age take folic acid supplementation and approximately 14% still 
consume alcohol during pregnancy. Because in Korea about 50% of pregnancies are unin-
tended, those women have higher exposure rates to alcohol, drugs, and ionizing radiation. 
Because most fetal anomalies occur between 5 to 10 gestational weeks, the initial prenatal care 
provided at 7 to 8 gestational weeks is too late to prevent fetal anomalies. Preconception care 
may identify and modify adverse health, behavioral, and social outcomes for women and their 
unborn babies. Recently, a number of preconception interventions have been reported to have 
evidence-based effectiveness in improving pregnancy outcomes. These include folic acid supp-
lementation, avoiding alcohol intake, smoking cessation, counseling on potentially teratogenic 
drugs, infection control, immunizations, and control of chronic diseases such as diabetes, hypo-
thyroidism, obesity. For the improvement of maternal and fetal health, guidelines for precon-
ception care must be developed in Korea. All health care providers should understand the clini-
cal importance of evidence-based preconception care.
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서    론

1980년대부터 최근까지 미국의 임산부와 태아 건강을 위

한 보건정책의 핵심은 임신 기간 중의 산전진찰(prena-

tal care)이었다. 적극적인 산전진찰 도입 후 산모와 태아의 

건강은 증진되었다. 이러한 적극적인 산전진찰에도 불구하

고 태아 사망률, 태아 기형, 조산 문제, 저체중아 문제 등은 

감소하지 않고 있다. 신생아의 12%는 조산이고, 8%는 저체
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중아이며, 3%는 주요한 기형을 갖고 태어나고 있다. 가임기 

여성 중 약 10%가 알코올, 흡연에 노출되어 있고, 임신 가능

성이 있는 여성의 69%가 엽산제(folic acid supplements)

를 복용하지 않고 있으며, 3%는 기형 유발 가능성이 있는 약

을 복용하고 있는 것으로 알려져 있다[1]. 

한국에서도 임신부의 50%정도는 의도하지 않은 임신으

로 알려져 있으며, 임신을 계획하지 않은 여성들은 약물, 

방사선, 알코올과 같은 기형유발가능 물질에 더 많이 노출

되는 것으로 알려져 있고[2] 국내의 선천성 기형 발생률은, 

외국과 비교하여 큰 차이가 없으며, 무뇌아 등의 일부 선천

성기형은 오히려 비교적 높은 발생률을 보인다[3]. 이러한 

상황에도 불구하고 임신 전 엽산 복용률은 10.3%에 불과

하고, 임신 초기 엽산 복용률 또한 30% 수준에 머무르고 

있다[4].

대부분의 태아 기형은 임신 5-10주 사이에 발생하며, 임

신을 확인하게 되는 임신 7-8주부터의 산전진찰은 태아기

형, 유산, 등의 임신 예후를 바꾸는데 한계가 있다. 따라서 

현재 진행되고 있는 산전진찰뿐 아니라, 계획 임신(pre-

concpetion care)이 추가되어야 한다. 최소 임신 2-3개월 

전부터, 임신 가능성이 있는 여성에 대한 의학적, 행동학적 

그리고 사회적 위험 요인에 대한 상담 및 적극적 조치가 필

요하다.

임신 전 여성의 관리는 산부인과 의사뿐 아니라, 가임기 

여성을 진료하는 모든 분야의 의료진과 국가가 관심을 갖고 

참여할 때 임신부와 태아 건강의 증진 효과를 기대할 수 있

을 것이다. 여기서는 모든 의료진이 적용할 수 있는, 효과가 

알려진 임신 전 관리 항목에 대해 서술하고자 한다. 

임신 전 여성의 엽산 복용의  

중요성과 엽산 권고안

수정 전과 임신초기 엽산 복용은, 태아 신경관결손증(무

뇌아, 척추분리증 등) 및 선천성 심장 질환, 구순열 등의 태

아기형을 줄일 수 있다. 무뇌아, 척추 수막류 등의 신경관결

손증은 대부분의 임신부가 임신을 확인할 시점인, 수정 후 

28일 이내에 발생하게 된다. 1980년대에 수정 전후 복용한 

복합비타민이 태아의 신경관결손증을 줄였다는 보고가 발

표된 이후[5], 여러 연구에서 임신초기, 엽산이 포함된 복합

비타민 또는 음식물을 통한 엽산의 섭취가 신경관결손증 위

험을 감소시킬 수 있음이 증명되었다[6]. 

과거 신경관결손증 환아를 임신한 과거력이 있는 여성을 

대상으로 엽산의 효율성에 대한 연구에서, 임신 전과 임신 

14주까지 매일 엽산 400μg을 복용한 여성에서 신경관결손

증을 72% 감소시킬 수 있었다는 무작위 대조군 연구가 영국

에서 발표되었다[7]. 또한 Czeizel 등[8]은, 수정 전후기에 

엽산 800μg를 포함한 복합 비타민 복용으로 신경관결손증

의 일차 발병률을 감소시켰다고 보고하였다. 1992년 미국 

보건 당국(The Public Health Service)은, 임신 예정인 여

성은 매일 엽산 400μg을 복용할 것을 권장하였으며, 다른 

국가들도 이 권고안을 받아들이게 되었다[9]. 엽산은 신경관

결손증 외에도 선천성 심장질환, 구순열 등 다른 기형도 감

소 효과가 있음이 보고되고 있으며 엽산을 강화한 복합 비타

민 역시 신경관결손증, 심혈관 기형, 사지 기형, 구순열, 구

개열, 비뇨기계 기형 등의 감소 효과가 있음이 보고되었다

[10,11]. 대부분 임신부의 낮은 약 순응도를 고려할 때, 신경

관결손증 예방을 위하여, 임신 1-3개월 전부터 임신 14주까

지 엽산 5 mg 복용이 권장되기도 한다[12,13]. 

캐나다 산부인과학회와 마더리스크프로그램의 권고안에 

따르면, 과거 선천성 기형아를 분만한 여성, 고위험 여성(간

질, 당뇨병, 비만), 신경관결손증 가족력, 신경관결손증 고위

험 인종 또는 약에 대한 순응도가 낮은 여성은 임신 3개월 

전부터 임신 14주까지 엽산 5 mg이 포함된 복합비타민을 

복용한 후, 임신 15주부터 분만 후 1달(또는 수유기간)까지 

엽산 400μg-1 mg이 포함된 복합비타민을 복용할 것을 권

장하고 있다[14]. 

한국마더리스크프로그램에서는 캐나다의 엽산복용 권고

안에 따라 건강한 가임기 여성에게는 임신 2-3개월 전부터 

임신기간 및 분만 후 1달까지, 엽산이 풍부한 음식과 엽산

(400μg-1 mg)이 포함된 복합비타민을 권장하고 있다. 고

위험 여성에게는 임신 3개월 전부터 임신 14주까지 엽산이 

풍부한 음식과 엽산 5 mg이 포함된 복합비타민을 복용할 

것을 권장하고 있다[15].
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임신 전 여성에서 기형유발 물질의 관리

대부분의 약물은, 임신 초기 우연히 노출되었거나, 만성

질환으로 약을 복용하더라도 주요 태아 기형은 증가하지 않

는다[16]. 따라서 임신초기 우연히 약물에 노출된 경우 적절

한 상담을 통해 태아 위험성을 평가하는 것은 중요하며, 과

도한 불안감에 의한 불필요한 유산은 지양되어야 한다.

임신 중 노출 시 태아기형을 유발시키는 약물은 약 30여 

가지가 알려져 있다[17]. 이 중 알코올, 흡연은 한국 여성에

게도 중요한 태아기형유발 가능 물질이며, 임신을 계획 중인 

여성에서 금연, 금주의 필요성을 이해시키는 것은 중요하

다. 또한, 임신 전 조치로 기형 예방 효과가 기대되는 약물로

는, 아큐탄(Accutane), 항경련제, 항응고제, misoprostol, 

methotrexate, angiotensin-converting enzyme (ACE) 

inhibitors 등이 있다. 임신 가능성이 있는 여성에게, 이러한 

알코올, 흡연, 태아기형유발 가능 약물에 대한 상담과 관리

는 중요하다. 

1.  알코올 

임신 기간 중 알코올 노출에 안전한 시기는 없으며 적은 

용량의 알코올도 태아에게 안전하지 않다[18]. 임신 초기일

수록 태아에 영향을 미칠 가능성은 커지며, 주로 임신 사실

을 모르고 임신 진단 전에 알코올에 노출되는 경우가 임상적

으로 흔하다. 전체 임신의 약 10%는 임신 중 알코올에 노출

되는 것으로 생각되고 있다. 전통적으로 태아알코올증후군

은 자궁 내 성장장애, 특징적인 얼굴형태, 정신지체를 포함

한 태아 신경발달 장애를 갖고 있는 환아를 말하며[19], 알

코올을 꾸준히 일정량 이상 복용하는 여성의 4-5%에서 발

생하는 것으로 알려져 있다[20]. 태아알코올증후군보다 더 

흔하게 나타나는 증상으로서, 주의력결핍-과잉행동장애

(attention deficit hyperactivity disorder), 언어발달장애, 

충동조절장애 등의 경도의 인지장애를 동반한 신경행동학

적 이상증상을 보이는 태아알코올스펙트럼장애(fetal alc-

hohol spectrum disorder)가 약 30-40%에서 발생하는 것

으로 알려져 있다[21,22]. 또한, 알코올 관련 태아기형의 빈

도는 확실하지 않지만, 심장, 골격계, 신장, 안구, 청각 등의 

기형과 연관 있는 것으로 알려져 있다[21]. 태아알코올증후

군 및 기타 알코올 관련 선천성 기형은 임신 전에 알코올 섭

취를 금함으로써 예방 가능하다[23].

2.  흡연

한국의 성인 여성 흡연율은 8-10% 정도로 추산된다. 흡

연을 통해 태아는 일산화 탄소(carbon monoxide), 니코틴

(nicotine) 외에도 씨아나이드(cyanide), 벤조피렌 등 

4,000가지 이상의 화학물에 노출되는 것으로 알려져 있다. 

임신 중 흡연은 저체중아, 조산, 자연유산, 주산기 사망률, 

자궁외 임신, 영아돌연사증후군과 연관 있는 것으로 알려져 

있다[24]. 일반적으로 태아 적혈구의 높은 일산화탄소 결합

력으로 인해, 태아는 모체보다 높은 일산화탄소-적혈구 농

도를 보이며 세포로의 산소 운반을 감소시키며 태아 세포 및 

신경 발달에도 영향을 미치는 것이 알려져 있다[25]. 흡연으

로 인한 임신 중 합병증은 금연으로 예방이 가능하다. 임신 

중 금연 성공률은 20% 정도에 머무르고 있으므로, 임신 전

에 금연이 권장된다[24,26].

3.  아큐탄 

아큐탄은 isotretinoin 제제로 심한 여드름 치료에 사용되

고 있다. 임신 중 아큐탄을 복용한 경우, 약 25-38%의 태아 

기형이 보고되고 있고, 이 중 대부분은 신경계 기형이며, 그 

외 소이증, 소하악증, 구개열, 심혈관계 기형과 자연유산 증

가 등이 보고되고 있다[27]. 아큐탄의 반감기는 12시간 정도

이며, 대사물의 경우 약 10일 후에는 대부분 체내에서 사라

지게 된다. 따라서 임신을 시도하기 최소 1달 전에는 아큐탄 

사용을 중지하여야 하고, 아큐탄 복용 전후 1달은 2가지 이

상의 피임방법을 사용하여야 하며 이중 한 가지 피임법은 피

임약 복용이 반드시 포함되어야 한다. 아큐탄을 사용하는 

모든 여성에게 아큐탄의 기형유발 가능성에 대한 설명을 듣

고 동의서를 작성한 후 처방하여야 하고, 아큐탄 복용 전에 

2번의 임신 테스트가 음성이 나온 후에 복용을 권고하며,  

2번째 임신 테스트는 생리시작 후 첫 5일 안에 시행하여야 

한다[28,29]. 한국에도 약 13가지의 isotretinoin 제품이 유

통되고 있다. 
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4.  항경련제 

간질(epilepsy)을 앓고 있는 여성은, 일반 여성보다 2-3

배 불량한 임신 예후를 보인다. 또한 흔히 사용되고 있는 항

경련제(anticonvulsants)는 태아 기형유발 가능물질로 분

류된다. 간질, 항경련제의 기형유발 가능성, 간질 여성의 유

전적 경향과 경련성 질환의 심각성 정도는 불량한 임신예후

에 영향을 미친다. 항경련제와 엽산/비타민 K와의 상호작용

은 신경관결손증의 증가와 신생아 조기 출혈의 원인이 된다.

항경련제로 인한 태아기형은, 높은 혈중 농도와 두 가지 

이상의 복합 처방에서 주로 관찰된다[30]. 임상적으로 흔히 

사용되는 phenytoin, carbamazepine, valproate의 생식

발생 독성을 보면, phenytoin은 5-10%에서 전형적인 태아 

하이단토인 증후군(fetal hydantoin syndrome)과 지능저

하 가능성이 증가하고, carbamazepine은 1% 정도의 신경

관결손증을 유발하며, valproic acid는 2% 이상의 신경관결

손증과 주요 기형 및 지능저하를 초래할 수 있다. 또한 일부 

연구에서 carbamazepine 단독 제재는 태아의 지능저하를 

유발하지 않았던 것으로 보고하고 있다[31,32]. 

간질 여성의 상담 시, 환자는 약을 복용하지 않아서 발생

할 수 있는 경련성 질환의 위험성과 항경련제의 기형유발 가

능성에 대해 교육이 우선되어야 한다. 항경련제 조절은 임

신 6개월 전에 조절되어야 하며, 가능하면 간질 종류에 따른 

단일 제재의 최소용량으로 항경련제를 조절하여야 한다. 엽

산 감소로 인한 태아기형을 예방하기 위해, 임신 3개월 전부

터 임신 1삼분기까지 하루 엽산 5 mg을 처방한다. 또한 분

만 4주 전부터는 임신부에게 비타민 K를 투여하고, 분만 직

후 신생아에게는 비타민 K 투여가 권장된다. 적절한 임신 

전, 임신 중 관리로 전체 임신의 95%는 좋은 임신 예후를 보

인다[33,34].

5.  와파린

임신 1삼분기에 와파린(warfarin, coumarins) 노출 시, 

태아와파린증후군이 발생할 수 있다. 태아와파린증후군은 

코 형성저하증, 점각 골단(stippled epiphyses) 등의 골격

계 이상과 중추신경계이상, 안구 이상, 청각 장애, 자궁 내 

성장지연, 선천성 심장 기형 등이다[35]. 임신 2, 3삼분기에 

노출 시에는 중추신경계 이상이 증가한다. 이는 아마도 신

경조직 내 미세 출혈에 의한 것으로 생각되고 있다[36]. 와

파린의 태아기형 유발 가능성으로 인해, 일부 의사는 임신 

전 기간에 걸쳐 금할 것을 고려하기도 하지만[37], 하루  

5 mg 미만의 저용량에서는 태아 합병증의 가능성이 적다는 

보고도 있어 임신 1삼분기에 와파린 사용을 피했다면, 임신 

2-3분기 와파린 사용은 어린아이의 골격계 발달 장애 가능

성이 적다는 보고도 있다[38,39]. 이 경우에도, 분만 전 2-4

주 전에는 주산기 출혈 감소를 위해 헤파린으로 바꿀 것이 

요구되며[39], 분만 12시간 전에는 헤파린 또한 중지하여야 

한다. 실제 인공판막을 치료하는 임상의는 임신 전부터 임

신 전기간에 걸쳐 헤파린 또는 저분자량 헤파린을 사용하거

나, 임신 1삼분기까지 헤파린 또는 저분자량 헤파린을 사용

하다가 임신 2삼분기에 와파린으로 바꾸며 임신 38주경부

터는 다시 헤파린 또는 저분자량 헤파린으로 바꾸는 2가지 

방법을 고려할 수 있을 것이다[40].

6.  미소프로스톨

미소프로스톨(misoprostol, Cytotec)은 합성 프로스타

글란딘 E1제제로서 소염진통제 사용으로 인한 위장관 손상

의 예방과 위궤양/십이지장궤양 치료제로 사용된다. 미소프

로스톨은 자궁수축 유발과 태아 생존을 위협할 수 있어, 임

신초기의 사용이 권장되지 않는다[41,42]. 또한 임신 초기 

미소프로스톨의 사용은 Moebius 증후군-6번, 7번 뇌신경 

마비(palsies of the 6th, 7th cranial nerve)-과 상지 말단 

기형의 위험성을 증가시키며[43,44] 미소프로스톨 사용은 

유산과 자궁 내 태아 사망률과도 연관성이 알려지고 있다

[45]. 가임기 여성에게는 위장관 보호제 또는 위궤양치료제

로서 미소프로스톨의 사용을 피해야겠고, 유산제로서의 미

소프로스톨 사용도 자제하여야 하겠다.

7.  그 외 임신 전 피해야 할 약물

위에서 언급한 약제 외에도, 고혈압 치료제로 자주 사용

되는 ACE inhibitors, angiotensin-II receptor blockers 

계통의 약물과 류마티스염 치료제로 사용되는 methotre-

xate 등도 임신 전에 안전한 약제로 처방을 바꾸어야 한다.
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임신 전 여성의 예방접종과 감염관리

임신 중 감염 시 태아에게 기형을 유발할 수 있는 질환으

로는 풍진(rubella infection), 수두(varicella infection), 

톡소플라즈마(toxoplasmosis) 등이 있으며, 그 외 수직감

염이 문제가 되는 질환으로 B형 간염, HIV감염을 꼽을 수 

있다. 이들 중 백신을 통해 예방이 가능한 질환은 풍진, 수

두, B형 간염이 해당된다[46].

1.  풍진

계획임신에서 풍진 검사의 목적은, 풍진에 감염될 위험성

이 있는 여성을 확인하고 예방접종을 시행함으로써 임신 시 

풍진 감염과 선천성풍진증후군을 예방하는 것에 있다. 임신 

중 풍진의 태아 감염률과 기형발생률에 대한 연구에서 임신 

12주 이내에 발진을 동반한 모체 감염이 되었을 때 80% 이

상에서, 임신 13-14주에는 54%에서, 임신 2삼분기 말에는 

25%에서 태아감염이 확인된 반면, 16주 이후 감염된 63명

에서는 태아기형이 발생하지 않았다[47]. 최근 국내 가임기 

여성들을 대상으로 한 풍진 항체 조사결과를 보면, 약 19.5-

27%의 여성이 풍진에 대한 면역력이 없는 것으로 보고되고 

있다[48]. 이는 미국 9.4%, 영국 2.5%, 오스트리아 7% 등에 

비하여 월등히 높은 비율이다[49-51].

임신 중 풍진감염 시, 모체-태아간 수직감염을 예방하거

나 줄일 수 있는 방법은 없다[52]. 따라서 가임기 여성을 대

상으로 rubella IgG 항체검사를 통해 풍진면역력을 확인하

고, 풍진 항체가 없는 여성을 확인하여 백신을 접종을 하는 

것은 중요하다. 풍진백신은 생백신이므로 최소한 임신 1달 

전에 투여한다. 만약 백신 투여 후 임신이 확인되었다고 하

더라도 이로 인해 태아기형 발생이 보고된 바 없다[46]. 따

라서, 임신 중에 풍진예방백신을 맞았던 경우라도 임신중절

이 정당화되지 않는다.

2.  수두

임신부가 임신 초기에 수두(chickenpox, varicella) 감염 

시 태아 기형 확률은 0.4-2%로 높지 않지만, 선천성수두증

후군(congenital varicella syndrome)이라는 심각한 태아 

질환을 초래할 수 있다[53]. 임신 주수에 따른 태아기형 발

생률을 보면, 임신 12주까지는 0.55%(4/725명), 12주-28주

까지는 1.4%(9/642명)의 선천성수두증후군 발생률을 보였

고, 임신 28주 이후에는 태아기형이 발생되지 않았다[54]. 

수두백신은 생백신이므로, 투여 후 최소 임신 1달은 임신을 

피한다. 하지만, 임신 시 백신 투여가 확인되었더라도 이로 

인해 태아기형 발생이 보고된 바는 없다[46]. 따라서, 임신 

중에 수두백신에 노출된 경우라도 임신중절이 정당화되지 

않는다.

가임기 여성의 내과적 질환

가임기 여성에 대한 조치로 인해, 태아와 임신 예후에 효

과가 입증되어 있는 질환으로는 갑상선기능저하증, 당뇨병, 

비만 등이 있다. 

1.  갑상선기능저하증

진성 갑상선기능저하증(overt hypothyroidism)은 높은 

혈청 내 TSH 수치와 낮은 thyroxine 수치를 보이는 경우를 

의미하고, 무증상 갑상선기능저하증(subclinical hypothy-

roidism)은 높은 TSH수치와 정상 혈청 thyroxine 수치를 

나타내는 경우를 의미한다. 갑상선기능저하증은 가임기 여

성의 2.5%에서, 무증상 갑상선기능저하증은 가임기 여성의 

5% 정도에서 발견된다[55].

진성 갑상선기능저하증에서는 임신중독증, 태반박리증, 

심장 기능 장애, 저체중아, 사산 등이 증가하며[56], 임신 전

에 이를 교정하여 합병증을 예방할 수 있다[57]. 요오드 섭

취량이 적을 때, 임신부와 태아의 갑상선기능저하증을 나타

낼 수 있고, 이는 태아의 정신지체(mental retardation)로 

나타날 수 있다[58]. 임신 12주에 측정한 free T4 수치가 10

퍼센타일 미만(‹10.4 pmol/L)일 때 낮은 점수의 정신 운

동 발달 지수(lower scales on the Bayley Psychomotor 

Developmental Index scale)를 보였고[59] 임신 2삼분기 

TSH 수치가 98 퍼센타일(TSH›5 mU/L) 이상인 치료받지 

않은 임신부 48명의 아이들와 갑상선기능이 정상이었던 임

신부 124명의 아이들의 IQ를 비교한 결과, 갑상선기능저하
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증 임신부의 아이들이 평균 7점 낮은 IQ를 보였다[60]. 현재

까지는 임신 중 갑상선기능저하증 진단을 위한 선별검사에 

대해 일반적인 공감이 형성되어 있지는 않지만, 일부 그룹들

은 임신 전 또는 임신이 확인되자마자 TSH를 체크하도록 

권하고 있다[61]. 임신 전 갑상선기능저하증이 진단된 여성

은, 태아의 적절한 신경계 발달을 위하여 levothyroxine 용

량을 조절하여야 한다[62].

2.  당뇨병

당뇨병으로 인한 임신 합병증은, 전자간증, 조산, 거대아, 

사산, 태아 기형, 주산기 사망률 증가 등이 있다[63]. 이러한 

합병증은, 혈당 수치가 정상범위에서 임신이 이루어지면 예

방할 수 있다. 당뇨병 여성의 경우, 계획 임신이 계획되지 않

은 임신에 비해 태아기형률, 주산기 사망율이 유의하게 적었

음이 보고되었다[64]. 과거 4-8주간의 혈당 평균치를 반영

하는 hemoglobin A1c 검사가 초기 대사 조절을 평가하는

데 유용하며, 임신 전에 7% 미만으로 유지가 권장되며, 임신 

전 3개월 전부터 임신 1삼분기까지 엽산 5 mg 복용이 권장

된다[65,66].

3.  비만

비만의 정의와 분류를 위해서 흔히 체질량지수(body 

mass index)가 사용된다. 체질량지수에 따른 분류를 보면 

18.5-24.9 kg/m2를 정상, 25- 29.9 kg/m2를 과체중, 30 

kg/m2 이상을 비만으로 정의한다[67]. 모체 비만과 관련된 

주산기 합병증은 신경관결손증, 심장기형, 조산, 당뇨병, 임

신성 당뇨병, 제왕절개 증가, 고혈압성 질환과 이로 인한 태

아 성장장애, 사산 등이 있다[68,69]. 임신 전 체중 감소와 

엽산 공급은 이러한 위험성을 감소시킬 수 있다[70]. 

결    론

임신 전 여성의 관리는 임신부와 태아의 기형예방 및 건

강증진에 가장 중요하고 실질적인 조치에 해당된다. 이를 

위해서는 산부인과 의사뿐 아니라 모든 분야의 의료진 및 국

가가 관심을 가지고 접근할 때, 태아기형을 줄일 수 있고, 불

필요한 유산을 피할 수 있으며, 태아와 여성의 건강을 증진 

시킬 수 있다. 앞에서 언급한 효과가 입증된 임신 전 조치 항

목을 정리하면 다음과 같다. 1) 임신 전 2-3개월 전부터 엽

산 처방이 신경관결손증을 포함한 태아기형을 감소시킨다. 

태아기형의 고위험 여성은 하루 5 mg의 엽산 복용이 권장

되며, 위험요인이 없는 여성은 엽산 400 ㎍ 또는 1 mg 복용

이 권장된다. 2) 임신을 계획중인 여성은 일체의 술을 끊음

으로써, 태아알코올증후군 및 태아알코올스펙트럼장애를 

예방한다. 3) 흡연중인 여성은 금연을 통해, 흡연과 관련한 

조산, 저체중아 등의 임신 합병증을 예방한다. 4) 간질 여성

은, 임신 전에 태아 기형 유발 가능성이 낮은 단일 약제로 조

절하고, 임신 3개월 전부터 엽산 5 mg를 처방한다. 5) 임신 

전에 와파린 사용자는 헤파린으로 바꾸어 처방함으로써, 태

아와파린증후군을 예방한다. 6) 여드름 치료제인 아큐탄은 

최소 임신 1달 전에는 중지함으로써, 태아기형을 예방한다. 

7) 태아기형 유발 가능성 약제로 알려진 ACE inhibitors (고

혈압 치료제), misoprostol (위궤양, 십이지장 궤양 치료제), 

methotrexate (류마티스염 치료제) 등의 사용을 임신 전부

터 피하고, 임신 중에 사용 가능한 약제로 교환한다. 8) 임신 

전에 풍진, 수두 항체 검사와 B형 간염 항원, 항체 검사를 시

행하여, 면역력이 없으면 백신을 투여한다. 생백신인 MMR 

(measles, mump, rubella), varicella 백신은 접종 후 최소 

1달간 임신을 피한다. 9) 당뇨병 여성은 임신 전에 HbA1c 

‹7%로 조절하고, 인슐린 사용이 권장되며 엽산 5 mg 복용

이 권장된다. 10) 갑상선기능저하증을 임신 전에 진단, 교정

함으로써, 태아의 정상적인 신경계 발달을 도울 수 있다. 

11) 비만 여성은 임신 전에 체중을 교정하고 엽산을 섭취함

으로써, 비만 시 증가하는 신경관결손증, 조산, 당뇨병, 제왕

절개 증가, 고혈압, 혈전증을 감소시킨다.
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임신 중 사용되는 약물의 복용은 때로는 태아에 해를 미칠 수 있다고 알려져 왔으며 이러한 일반적인 생각은 변화하지 않

고 있다. 실제 임신 중의 약물투여가 그 임신부 또는 태아에 어떠한 영향을 미치는지를 결정하는 것은 매우 힘든 일이다. 임

신부들인 여러 가지 이유로 약물들을 복용하게 되며 이로 인하여 고민하다 유산이라는 극단적인 방법을 선택하는 경우가 

있다. 따라서 의료진은 각종 약물과 그 작용 기전에 대한 풍부한 지식을 갖고 있어야 하며 이를 통하여 뜻하지 않게 약물을 

복용하게 되어 걱정하고 있는 임신부에게 적절한 조언을 할 수 있어야 하며 임신 전 약물 조절에 의하여 안전한 태아 성장

을 확보하여야 하는 책임이 있다. 본 논문은 이러한 관점에서 그 의미와 중요성을 갖는다 하겠다. 임신 전 관심을 가져야 하

는 여러 가지 약물에 대하여 자세한 설명과 더불어 일반적 원칙까지 풍부한 고찰과 권고 사항을 기술하고 있어 많은 의료

진들이 이에 근거하여 보다 효과적 임상 진료에 임할 수 있는 데 큰 기여를 할 것으로 기대한다. 
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