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                             논문개요

 최근 우리나라는 30대의 고령 임신과 불임률의 증가와 함께 인공수정 및 

보조생식술의 발달에 의해 쌍태 임신이 증가하고 있는 추세이다. 그러나 쌍

태 임신은 단태 임신에 비해 짧은 재태기간과 조산, 저체중아 출산, 자간전

증, 모성 빈혈, 주산기 사망률이 높으며, 급속한 대사와 조직 유지를 위해 

더 많은 에너지와 영양소를 필요로 한다. 특히 임신 기간 중 혈중 총 호모

시스테인 수준은 임신 중 엽산, 비타민 B6 및 비타민 B12의 영양 상태에 의

해 영향을 받는다고 알려져 있으며, 이들 비타민 섭취량 및 혈중 농도는 호

모시스테인 농도와 음의 상관성을 보여, 비타민B6, 비타민 B12, 엽산의 영양 

상태를 진단할 수 있는 기준으로 혈청 호모시스테인 농도 측정이 제시된 바 

있다. 임신 기간 중 고호모시스테인혈증은 자간전증, 조산, 저체중아 출산, 

자연유산, 태반 박리의 위험을 증가시키며, 특히 태아의 신경관 결함과 내

반족(clubfoot) 발생은 모체의 혈장 총호모시스테인 수준과 밀접한 관계가 

있음이 보고되었다.  그러나 우리나라의 경우 쌍태아 임신부에 대한 영양섭

취기준이 제시된 바 없으며, 쌍태임신부의 혈중 호모시스테인 수준에 대한 

연구는 거의 없는 실정이다. 이에 쌍태임신부와 단태임신부의 영양소 요구

량의 차이점을 규명하고, 임신 기간 중 모체의 고호모시스테인혈증에 원인

이 되는 영양적, 환경적 요인을 최소화시켜, 쌍태임신부에 대한 체계적인 

영양관리 기준에 대한 기초자료를 제공하고자 하였다.

 본 연구는 서울 S 종합병원 산부인과에 내원하는 건강한 임신부들을 대상

으로 쌍태임신이 확인된 임신부 98명과 이에 대한 비교군 으로 단태 임신부 

78명을 선정하여 임신 분기별 영양상태, 생활습관, 혈액성분 및 혈청 호모

시스테인과 혈중 엽산, 비타민 B6, 비타민 B12 수준을 비교 분석하고, 혈청 
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호모시스테인 수준에 영향을 미치는 요인을 파악하였으며, 임신 중 혈청 호

모시스테인과 혈중 엽산, 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산, 비타민 B6, 비타민 

B12의 영양섭취상태가 임신결과에 어떠한 영향을 주는지 알아보고자 하였

다. 

 

 1. 연구대상자의 평균 연령, 임신 전 체질량지수는 쌍태임신부와 단태임신

부 간에 유의적인 차이가 없었다. 임신 중 쌍태임신부의 수축기 혈압과 혈

중 콜레스테롤은 단태임신부에 비해 높았으며(p<0.001,p<0.01), 모성 빈혈

율은 쌍태임신부에서 21.1%, 단태임신부에서 17.5%로 나타났다. 쌍태임신부

의 혈중 총 단백질, 알부민 및 글로불린 농도는 각각 6.2g/dl, 3.6g/dl, 

2.6g/dl로 단태임신부에서 보다 유의적으로 낮았다(p<0.001,p<0.001,p<0.01).

 

 2. 쌍태임신부의 79.3%, 단태임신부의 59%가 초산부로 두 그룹 간 유의적

인 차이를 보였다(p<0.05). 교육수준은 쌍태임신부 73.6%, 단태임신부 

84.6%가 대학 이상의 교육을 받은 것으로 나타났으며(p<0.05), 경제적 수준 

또한 쌍태임신부의 한 달 평균 수입이 단태임신부에 비해 유의적으로 낮았

다(p<0.05). 직업을 가진 쌍태 임신부는 31.8%, 단태 임신부는 64%로 두 그

룹 간 유의적 차이를 보였으며(p<0.001), 쌍태 임신부의 수면시간은 단태 

임신부에 비해 유의적으로 짧았다(p<0.001).

 3. 쌍태임신부의 일일 평균 에너지 섭취량은 1836.5kcal 로 한국인 영양섭

취기준량의 85.9%를 단태임신부는 1826.8kcal로 85.1%를 섭취하였으며 두 

그룹 간 유의적 차이는 보이지 않았다. 임신부의 일일 평균 비타민 및 무기

질 섭취는 비타민 A, 비타민 E, 비타민 C를 제외하고는 한국인 영양섭취기

준량에 미달되었고, 특히 쌍태임신부와 단태임신부의 일일 식품으로부터 섭

취한 엽산량은 권장섭취량의 각각 42.8%, 40.5%였으며, 비타민 B6와 비타민 
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B12는 73~91%였다. 비타민 보충제로 섭취한 일일 엽산량은 쌍태임신부는 

1071.1 ㎍, 단태임신부는 833.3㎍로 쌍태임신부에서 유의적으로 높았으며

(p<0.05), 비타민 B6와 비타민 B12의 섭취량은 두 그룹 간 유의적인 차이를 

보이지 않았다. 

 4. 쌍태임신부의 평균 재태기간은 38주5일이고, 임신 중 체중 증가량은 

16.8kg, 제 1아와 제2아의 평균 출생 신생아 체중은 2314.9g 였다. 단태임

신부의 평균 재태기간은 41주5일, 임신 중 체중 증가량은 13.5kg, 평균 출

생 신생아 체중은 3376.1g과 유의적인 차이를 보였다(p<0.001). 신생아의 1

분과 5분에 측정된 평균 아프가 지수는 쌍태아는 7.4 과 7.3 으로 단태아 

의 8.2 와 9.0과는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<0.01, P<0.001). 조

산아 비율은 쌍태아에서 21.4%, 단태아에서는 4.5% 이었으며, 저체중아 비

율은 쌍태아에서 48.2%, 단태아에서 4.5% 였고, 태아사망률은 각각 8.4%, 

1.5% 였다.

 

 5. 임신 기간 중 단태임신부와 쌍태임신부의 혈청 호모시스테인 수준은 차

이를 보이지 않았으며, 임신 중 혈청 호모시스테인 수준을 증가시키는 요인

으로는 쌍태임신부에서는 혈중 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산의 농도가 낮

을 때(p<0.01, p<0.05, p<0.05), 임신 2/3분기에 엽산 영양보충제의 섭취가 

낮을 때(p<0.05), 헤모글로빈과 헤마토크릿 수준이 각각 빈혈 기준치 보다 

낮았을 때(p<0.05), 임신 초기 열량 섭취량이 낮았을 때(p<0.05), 임신 전 

체질량지수가 낮을 때(p<0.05), 임신부가 직업을 가졌을 때(p<0.05)로 나타

났다. 단태임신부에서는 임신 중 혈청 엽산 농도가 낮을 때(p<0.05), 임신 

3/3분기에 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산의 영양 보충제 섭취가 낮았을 때

(p<0.01,p<0.01,p<0.01), 임신 2/3분기에 헤모글로빈과 헤마토크릿 수준이 

각각 빈혈 기준치 보다 낮았을 때(p<0.01,p<0.01), 혈청 단백질과 알부민 
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농도가 높을 때(p<0.05,p<0.01) 혈청호모시스테인 농도가 증가하였다.

 6. 혈청의 호모시스테인 수준, 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산 수준이 임신

결과에 미치는 영향을 살펴본 결과 쌍태임신부에서 저체중아와 1분 아프가 

지수가 8이하인 신생아를 출산한 임신부의 혈청 호모시스테인 수준이 높았

다(p<0.05,p<0.05). 또한 신생아의 5분 아프가 지수와 혈청 엽산의 농도는 

양의 상관성을 보였다(p<0.05). 단태임신부에서 임신 기간 중 체중 증가량

이 낮을수록 혈청 호모시스테인 수준이 증가하였으며(p<0.01), 임신부의 비

타민 B12의 섭취량은 신생아의 1분 아프가 지수와 양의 상관성을 보였다

(p<0.05). 

 

이상의 결과로 쌍태 임신부와 단태 임신부의 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산 

영양 상태와 이들 비타민의 식이 섭취량, 비타민 보충제 복용 및 생활환경

이 임신 기간 중 혈청 호모시스테인 수준을 결정할 수 있음을 시사한다. 이

에 임신부의 적절한 영양소 섭취와 엽산, 비타민 B6, 비타민 B12 의 섭취는 

임신 중 비타민 영양 상태를 개선하여 혈청 호모시스테인 수준을 정상화하

여 바람직하지 못한 임신결과 예방에 도움을 줄 것으로 사료된다. 또한 쌍

태 임신부와 단태 임신부의 영양섭취 및 출생 시 신생아 체중과 임신결과를 

비교하여 특별한 관리가 필요한 고 위험군에 속하는 쌍태아 임신부에 대한 

사회적, 학문적 관심이 증가하여 쌍태임신부의 적절한 체중증가량 및 영양

관리를 실시하여 양호한 임신결과를 유도하는 체계적인 프로그램 도입의 필

요성을 강조하고자 하였다. 
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                     Ⅰ.   서     론     

 통계청에서 발표한 2007년 우리나라 임신부의 평균 출산 연령은 30.6세로 

2006년 보다 0.2세 높아져 계속 증가하는 경향을 보였다. 또한 국민건강보

험공단의 불임환자 현황 자료에 따르면 불임으로 진료를 받은 환자는 2006

년 15만 7652명으로 2000년에 비해 3배 증가하였다. 이와 같은 불임 증가는 

배란유도제의 사용과 보조 생식술로 인한 임신부의 비율을 증기시켜, 쌍태

아의 출산 비율이 전체 출산 비율의 1995년 1.3%에서 2007년 2.73%로 증가

하였다(통계청 2008). 

 쌍태아와 단태아의 자궁 내 발육 및 성장은 임신 32주 까지 동일하나 그 

이후부터 쌍태아는 자궁 내 발육이 지연되며, 단태아 임신의 경우 평균 임

신 기간이 40주인데 비해 쌍태아의 평균 임신 기간은 37주 정도로 임신 기

간이 짧아지는 성향이 있어, 쌍태아의 조산률(재태기간이 37주 미만인 비

율)은 단태아에 비해 5~10배나 되고, 그로 인해 쌍태아의 저체중아 출산 비

율도 증가하는 것으로 보고되고 있다(Hays 등 1986; Luke 등 1998; 

Prichard 등 1985). 쌍태 임신은 단태 임신에 비해 산과적 위험 요소를 많

이 갖고 있다. 산모에게 있어서는 철 결핍성빈혈, 임신 합병증(자간전증, 

임신성 당뇨), 조기 진통, 산후 출혈, 전치 태반, 조산, 자궁 내 사망, 태

위 및 제왕 절개빈도 등을 높이고(Botting 등 1987; Luke 등 1991), 태아에

게는 사산, 선천성 기형, 저 체중아, 일측 태아의 합병증이나 사망으로 인

한 생존 태아의 위험, 태아 합병증(빈혈, 저혈당, 황달, 패혈증, 대뇌마비)

및 신생아 중환자실 입원 가능성을 증가 시킨다(Judith 등 2000; Botting 

등 1987; Dubois 등 1991; Barbara 등 1994; Okah 등 1996; Foreman-van 등 

1996).

 쌍태아의 태아 크기는 단태아에 비해 작지만 총 태아 체중이 평균 5000g이
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며, 쌍태임신부는 단태임신부에 비해 급속한 대사와 조직유지를 위해 더 많

은 체중 증가를 보인다. 이는 더 많은 에너지와 영양소를 필요로 한다는 것

을 의미한다(Brown 등 2000).  

 특히 임신 기간 중 엽산, 비타민 B6 및 비타민 B12의 영양 상태는 혈중 호

모시스테인 수준에 영향을 미치는 요인으로, 혈중 총 호모시스테인 수준과 

엽산, 비타민 B6 및 비타민 B12 영양섭취는 역의 상관성이 보고되었다(de 

Bree 등 2001; Jacques 등 2001).  

 호모시스테인은 함황 아미노산의 일종으로 체내에서 단백질 합성에 사용되

지 않으며, 엽산, 비타민 B12, 비타민 B6를 조효소로 이용하여 세포내에 축

적된 호모시스테인이 제거된다. 호모시스테인 대사에서 엽산과 비타민 B12

의 결핍은 재메틸화를 차단하게 되어 호모시스테인을 축적시키며, 불완전한 

trans-sulfuration은 cystathionine- -synthased 유전적 변이나 비타민 

B6 결핍으로 인해 발생한다. 이로 인해 혈중 호모시스테인 수준이 상승되면 

혈관질환의 위험을 증가시켜(Selhub 1999), 동맥경화성 관상동맥질환

(Williems 등 2002; Austin 등 2004)과 임신 합병증(Vollset 등 2000) 및 

종양형성(Ueland 등 2001)과 같은 여러 가지 질환들의 독립적인 위험인자로 

고호모시스테인혈증의 위험성이 제시되고 있다. 

 혈중 호모시스테인 수준이 높아지는 요인은 MTHFR(methylenetetrahydro

-folate reductase)와 cystathionine- -synthased의 돌연변이와 같은 유전

적 인자와 비타민B6, 비타민 B12, 엽산 결핍 등의 영양적 인자 이외에도 성

별, 나이, 흡연, 카페인, 음주 등에 영향을 받으며(Nygard 등1998; Jacques 

등 2001; Vollset 등 1997), 그 외에 활동성, 비타민 보충제 등 건강과 관

련된 생활습관 인자 등도 거론되고 있으며, 임신 또한 일반적으로 혈중 호

모시스테인 수준을 낮추는 요인이 된다(Refsum 등 2006; Nurk 등 2004). 임

신 기간 중에는 호모시스테인 대사에 필수적인 비타민 B6, 엽산 및 비타민 

B12의 혈중 농도의 감소에도 불구하고 호모시스테인 농도 또한 비임신시에 
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비해 저하한다(Walker 등 1999). 임신 중 이러한 총호모시스테인 농도 저

하는 태아의 성장과 발달에 필요한 단백질 합성을 위한 재메틸화의 증가, 

체액 증가와 같은 혈장의 용량 팽창으로 인해 hemodilution이 일어나고, 혈

액희석으로 인한 알부민 농도의 감소, 신장에서 호모시스테인의 사구체 여

과율의 증가, 임신 기간 동안 에스트로겐과 프로게스테론의 농도가 증가하

게 되는 이러한 변화로 인해 혈중 호모시스테인 농도를 감소시킨다고 알려

져 있다(Andersson 등 1992 ;  Murphy 등 2002; Powers 등 2004; Mijatovic 

등 2001). 그러나 단태임신부의 엽산, 비타민 B6 및 비타민 B12 영양섭취 결

핍으로 인한 임신 기간 중 혈중 호모시스테인 수준의 상승은 자간전증, 조

산, 저체중아 출산, 자연유산, 태반 박리의 위험을 증가시키며, 특히 태아

의 신경관 결함과 내반족(clubfoot) 발생은 모체의 혈장 총호모시스테인 수

준과 밀접한 관계가 있다(Vollset 등 2000; Yajnik 등 2005).

 우리나라 임신부의 출산 연령은 35세 이상의 출산과 같은 고령 임신 및 쌍

태임신부의 비율 증가에도 불구하고 쌍태 임신부에 대한 영양적 측면에 연

구는 거의 없는 실정이다. 이에 본 연구에서 증명하고자 한 가설은 고 위험

군인 쌍태임신부의 혈청 호모시스테인 수준이 단태임신부에 비해 높을 것이

며, 임신 중 비타민 B의 영양 상태는 모체의 혈청 호모시스테인 수준에 영

향을 줄 것이며, 임신 중 모체의 혈청 호모시스테인 수준은 임신결과에 영

향을 줄 것으로 추측하여 다음과 같은 연구를 실시하였다. 단태임신부와 쌍

태임신부를 대상으로 건강과 관련된 생활습관, 출산력, 모체의 임신 전 체

질량지수, 체중 증가량, 재태기간, 영양소 섭취량, 모체의 임신 중 혈중 호

모시스테인 ,엽산, 비타민 B6 및 비타민 B12의 농도변화, 신생아 출생 시 체

중 및 신생아 건강지표인 1분과 5분 아프가 지수 등을 비교하여 쌍태임신부

와 단태임신부의 영양소 요구량의 차이점을 규명하고, 임신 기간 중 모체의 

고호모시스테인혈증 원인이 되는 영양적, 환경적 요인을 최소화시켜, 쌍태

임신부에 대한 체계적인 영양관리 기준을 모색하고자 하였다. 
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                Ⅱ. 이론적 배경

1. 출생 통계 현황 

  통계청 자료에 의하면 합계출산율(여자 1명이 평생 동안 낳을 것으로 예

상되는 평균 출생아 수)은 2005년 1.08명으로 최저치를 보였다가 2006년 증

가 추세를 보여 2007년 1.26명으로 총 출생아수가 2006년 보다 4만 5196명 

증가한 49만 6710명 이었다. 임신부의 연령별 분포는 30대 초반이 42%를 차

지하여, 평균 출산 연령이 30.6세로 2006년보다 0.2세 높아져 평균 출산 연

령이 계속 증가하는 경향을 보였다. 2007년 전체 출산아 가운데 2500g 미만

의 저체중아 출산은 4.7%로 2000년에 비해 1%, 2006년에 비해 0.3% 증가한 

반면, 4000g 이상의 과체중아 출산은 2000년 5.1%에서 2007년 4.2% 로 감소

하였으며, 2007년 출생아의 평균 체중은 2006년과 동일한 3240g 으로 1997

년 3330g보다 900g 줄어든 것으로 분석됐다. 이와 같은 평균 신생아 출생체

중의 감소는 임신부의 체중조절 및 여성의 경제활동 참여율 증가, 교육수준 

향상 및 결혼 연령 상승에 따라 출산이 늦어져 30대 모의 증가에 의한 것으

로 보여 진다.  국민건강보험공단에서 발표한 불임환자 현황 자료에 따르면 

불임으로 진료를 받은 환자가 2000년 5만 2816명에서 2006년 15만 7652명으

로 3.0배 증가하였으며, 특히 30대 여성의 불임 증가율이 두드러져 2006년 

전체 불임 환자의 50.7%를 차지하였다. 이와 같이 불임 증가로 인해 배란유

도제의 사용과 보조 생식술로 인한 출산율이 증가되어, 쌍태아 출산율은 전

체 출산 중 1995년 1.3%에서 2007년 2.73%로 증가하였으나, 전체 쌍태아의 

26.4%는 임신 36주 미만에 태어났으며, 또한 2007년 저체중아(출생체중이

2500g 이하)의 구성비는 단태아가 3.3%인데 비해 쌍태아는 52.7%로 2006년 

48.1%보다 증가하여 정상체중아의 구성비는 감소하였다(통계청 2008). 
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2. 고 위험성 임신

 쌍태아와 단태아의 자궁 내 발육 및 성장은 임신 32주까지는 실질적으로 

동일하나 그 이후부터 쌍태 임신의 경우 태아의 성장이 현저히 줄어들어 출

산이 다가올수록 쌍태아의 자궁 내 발육 지연(IUGR) 발생률이 늘어나게 된

다(Jones 등1990; Bleker등 1977; Fliegner 등 1984). 또한 쌍태 임신은 임

신 기간이 짧아지는 성향이 있어 단태아 임신의 경우 평균 40주가 되는데 

비해 평균 37주 정도이다(Prichard 등 1985). 이처럼 쌍태아의 평균 임신 

기간이 3주 가량 더 짧기 때문에 조산률은 5~10배 정도 더 높아지게 된다

(Hays 등 1986). 쌍태아는 전체출산에 2.73%정도를 차지하지만 전체 주산기

사망의 10%를 차지하는 고 위험 임신으로 쌍태아에서 신생아 사망률은 단태

아에서 보다 4~7배 높으며, 주산기 사망률 역시 3배 이상 높은 것으로 알려

져 있다(Luke 등 1998: Lantz 등 1996). 이와 같은 주산기 사망률 증가의 

가장 큰 원인으로 저 출생체중과 자궁 내 발육 지연(임신 주수에 따른 출생

체중 10 백분위 미만)을 생각할 수 있다(Brown 등 1990). Kim 등(2000)의 

연구에서도 쌍태아의 재태기간은 약 4주정도 짧았으며 신생아의 체중 또한 

임신 32주까지는 단태아와 유사한 성장을 보였으나, 그 이후부터 출생체중

에 차이를 보여 임신 38주에 쌍태아의 50백분위 체중이 단태아의 10백분위

에 해당하는 양상을 보였다. 쌍태임신에서 조산의 발생빈도는 Lee등(2003)

은 59.4%, Kim 등(1988)은 54.5%, Kim 등(1984)은 31%, Ho 등(1975)은 33%, 

Danielson 등(1960)은 34% 로등(1960)은 34% 로등(1960)은 34% 로 보고한 바 있다. 또한 쌍태임신 중 주산기 사

망률이 Cunningham 등(1997)은 1000명당 61명으로 단태임신에서의 1000명당 

9명에 비해 높았고, Aaron 등(1961)은 쌍태임신에서의 주산기 사망에 대한 

중요한 원인이 조산이라고 지적한바 있으며, Garite 등(2004)는 같은 재태 

기간 내에 쌍태아의 체중이 단태아에 비해 작고 이러한 자궁 내 성장 부진

과 조산은 신생아 사망률에 중요한 부분을 차지한다고 하였다. 이처럼 쌍태 
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임신은 자궁 내 발육지연 발생률과 조산률이 모두 높아지게 되어 쌍태아의 

저체중아 출산률이 단태아에 비해 5~10배 정도 더 높게 나타났다. 

 쌍태 임신은 단태 임신에 비해 산과적 위험 요소를 많이 갖고 있다. 산모

에게 있어서는 철 결핍성빈혈, 임신 합병증(자간전증, 임신성 당뇨), 조기 

진통, 산후 출혈, 전치 태반, 조산, 자궁 내 사망, 태위 및 제왕 절개빈도 

등을 높이고(Botting 등 1987; Luke 등 1991), 태아에게는 사산, 선천성 기

형, 호흡기 질환, 안과적 미성숙, 저 체중아, 일측 태아의 합병증이나 사망

으로 인한 생존 태아의 위험, 태아 합병증(빈혈, 저혈당, 황달, 패혈증, 대

뇌마비)및 신생아 중환자실 입원 가능성을 증가 시킨다(Judith 등 2000; 

Botting 등 1987; Dubois 등 1991; Barbara 등 1994; Okah 등 1996; 

Foreman-van 등 1996).  임신 기간 중 합병증의 비율은 자궁 내 태아의 수

에 관계가 있다(Collins 등 1990; Olofsson 1990). 이는 자궁에 긴장, 유전

인자, 임신부의 나이에 관계하며 쌍태임신의 경우 그 위험성이 높아진다

(Buhling 등 2003). 쌍태임신에서 산전 합병증 중 모성빈혈은 40~60%로 가

장 많이 일어난다. 이는 단태아의 모성 빈혈이 1~4%인 것에 비해 매우 높은 

수치로 이의 원인은 쌍태 임신에서 단태 임신 보다 더 많은 혈장량의 증가

가 생리적 빈혈을 초래하고, 증가된 철분과 엽산의 요구량이 모성 빈혈을 

일으키기 때문이다(Pritchard 1965). 또한 Kim 등(1988)은 쌍태임신에서 모

성빈혈의 발생빈도가 높은 이유로 쌍태임신 중 철분 요구량이 많은 것과 더

불어 사회경제적 여건 때문이라 하였다. Guttmacher 등(1958)은 쌍태임신은 

단태임신에 비하여 임신중독증, 양수과다, 빈혈, 조산 등의 합병증 발병률

이 높다고 하였으며, Coonrad 등(1995)등은 쌍태임신에서 임신중독증 발생

이 단태임신 보다 4배나 높다고 하였다. 또한 임신성 당뇨의 경우 쌍태 임

신은 임신부의 나이, 체질량지수, 임신 기간 중 체중증가량에 영향을 받으

며, 호르몬이 원인이 되는 임신성 당뇨의 경우 임신 20주 안에 발생하며, 

일반적으로 쌍태 임신부들은 에스트로겐과 임신을 유지 시켜주는 프로게스
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테론과 같은 호르몬의 함량이 단태 임신부에 비해 더 높아 쌍태 임신의 경

우 Carbohydrate intolerance 또한 높게 일어난다고 하였다(Spellacy 등 

1978; Buhling  2003).

 Park 등(2000)의 연구에서 쌍태분만 중 보조생식술에 의한 쌍태분만은 

12.8%로 나타났고 그 비율은 1990~1994년에는 5.3%에서 1995~1999년에 

25.4%로 보조생식술로 인한 쌍태임신이 증가함을 알 수 있다. 이러한 체외 

수정술로 인한 쌍태 임신부는 자연 임신된 쌍태임신과 비교 했을 때 초산부

의 비율이 높았으며, 조기진통이 각각 42.4% 및 32.3%(P=0.032)이였으며, 

2500g 미만의 저체중아의 빈도는 70.6% 및 60.3%로 유의한 차이를 보였다. 

Lim 등(2002)의 연구에서는 체외수정술에 의한 평균 신생아 체중은 2311.4g

으로 자연 임신된 신생아 체중 2324.3g 보다 낮게 나타났다. Barbara 등

(1994)의 연구에서도 불임치료를 통해 임신한 쌍태 임신부는 초산부가 많

고, 나이가 많으며, 임신 전 체질량지수가 낮았으며, 이란성쌍태아가 대부

분이며, 임신합병증인 자간전증 발병률이 높았고, 임신 기간이 0.5주 정도 

짧다고 보고하였다. 

3. 쌍태 임신부의 영양

 

 쌍태 임신에 영향을 미치는 영양적 요인들 중에 임신 중 모체의 체중증가

량이 가장 많이 연구되었다. 단태아 임신의 경우와 마찬가지로 쌍태아 임신

의 경우에도 임신 중 모체의 체중 증가는 출생 시 태아의 체중과 적극적인 

선형적 관계를 가지고 있으며(Brown 등 1990; Pederson 1989), 특히 저체중

으로 임신한 여성의 임신 중 체중증가량은 신생아 체중과 양의 상관관계가 

있었다(Brown 등 1990; Lantz 1996).  쌍태아의 자궁 내 성장과 체중증가량
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은 모체의 영양상태 및 임신 초기의 체중증가량과 상관성이 있으며, 임신 

전 체중이 높을수록 건강한 크기의 태아를 출산하며, 임신 중 체중증가량이 

태아의 출생 시 체중과 유의적인 관계를 가지고 있다고 하였다. 또한 출생 

시 체중별 주산기 사망률을 보면 쌍태아 중에서 출생 시 체중이 

3,000~3,500g 이 될 때, 태아가 임신 38~40주 사이에 출생하였을 때 가장 

생존율이 높게 나왔다(Luke 등 1998: Lantz 등 1996). Konwinski 등(1973)

의 연구에서 임신하기 전 체중이 미달이었던 임신부와 쌍태아의 조산 분만 

사이에 강한 양의 상관성이 나타났고, 36주에 8.2kg 미만의 체중증가를 보

인 임신부들은 모두 조산아를 분만하였으며, 28주 이후에 체중이 감소한 산

모에게서 태어난 쌍태아는 조산확률이 3배 이상 높았다. 

 쌍태 임신부의 에너지와 영양소 필요량은 모체의 혈액 부피의 증가, 세포

외 액의 증가, 자궁과 태반의 크기증가 및 태아 성장에 의해 단태 임신부에 

비해 더 많은 요구량을 필요로 한다. 쌍태아의 태아 크기는 단태아에 비해 

작지만 총 태아 체중이 평균 5000g이었으며, 쌍태임신부는 단태임신부에 비

해 급속한 대사와 조직유지를 위한 더 많은 체중 증가를 보이며, 이는 더 

많은 에너지와 영양소를 필요로 한다는 것을 증명한다(Brown 등 2000). 또

한 과체중이나 비만 여성에게서 쌍태 임신이 증가하며(Konwinski 등 1973), 

다태 임신 여성에게서 단식으로 인한 케톤혈증이 더 빨리 일어난다는 것은 

에너지 필요량이 쌍태임신부에게 더 많이 요구된다는 것을 의미한다(Casele 

등 1996).  Brown (2000)은 쌍태임신의 경우 에너지의 적절성은 임신 중 모

체의 체중 증가량에 근거해 계산되어 질 수 있다고 하였으며, 쌍태 임신부

에게 있어서 가장 이상적인 영양이란 산전관리를 통한 적절하고 충분한 영

양소의 섭취라고 보고하였다. 

  Brown (2000)은 임신 기간 중 평균 16~20.5kg의 체중증가가 쌍태임신부의 

이상적인 체중 증가량이라 하였으며, 특히 과체중 여성과 비만 여성의 경우 

이 범위보다는 낮게, 저체중여성에게는 더 높게 기준치를 제시한 바 있다.  
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 Maria 등(2006)은 쌍태 임신부의 단백질 필요량은 모체의 경우 임신이 지

속되면서 단백질을 함유한 조직의 부피가 단태 임신부에 비해 더 증가하게 

되고 쌍태아의 성장을 위해서 양질의 단백질 섭취가 중요하다고 강조하였

다. 이에 임신 전보다 단태임신부는 10g, 쌍태임신부들은 20g 을 추가하여 

임신 기간 일일 70~80g 섭취할 것을 권장하였다. 

 쌍태 임신부는 특별한 영양소의 필요량이 증가한다. 리놀레산과 리놀렌산

과 같은 필수 지방산은 신생아에게 신경계 비정상과 손상에 관계되어 있어 

쌍태아에게 요구량이 더 많이 증가하는 것을 볼 수 있다(Innis 1996). 또한 

철분과 칼슘은 생리적 변화량에 의해 요구량이 증가한다(Luke 등 2005). 이

에 Brewn (2000)는 쌍태 임신부의 영양소 섭취에 대한 일일 추가 권장량은 

임신 12주 이후에 철분:30mg, 아연:15mg, 구리:2mg, 칼슘:250mg, 비타민 

B6:2mg, 엽산:300㎍, 비타민C:50mg, 비타민D:5㎍ 으로 제시하였다. 

 쌍태 임신에서 신생아 사망률 과 조산율의 수치를 낮추기 위해서는 분만과 

출산 방법에 개선(예 :제왕절개)보다는 임신 기간 중 주위 깊은 산전관리를 

통해 쌍태아의 저체중아 출산 비율을 낮추는 것이 더 중요하다(Hays 등 

1986).  Sheila 등(1991)의 Higgins 영양조절 프로그램에 대한 캐나다 연구

에서도 영양조절을 거친 쌍태아 그룹이 영양조절을 거치지 않은 그룹에 비

해 출생 시 체중이 평균 80g 정도 더 나갔으며, 저 체중아 출산율은 25%정

도 더 낮았고, 극저체중아 출산율은 50% 정도 더 낮게 나타났다. 또한 조산

율도 영양조절을 거친 그룹이 30% 정도나 더 낮았으며, 초기단계에서 태아 

사망률도 영양조절을 거친 그룹이 5배나 더 낮았고, 산모의 질병률 또한 영

양조절을 거친 그룹이 훨씬 더 낮게 나타났다. 

이처럼 고 위험 임신인 쌍태아 임신에서 바람직한 주산기 관리를 위해서는 

임신 기간 중 임신부의 적절한 체중 증가가 무엇보다 중요하고 이를 위해서 

임신기간 동안 효율적인 영양관리가 필수적이다. 
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4. 호모시스테인 대사

 호모시스테인은 함황 아미노산의 일종으로 체내에서 단백질 합성에 사용되

지 않으며, 세포내에 축적된 호모시스테인은  두 가지 경로를 통해 제거되

는데 첫째 엽산과 비타민 B12를 조효소로 이용하여 메티오닌으로 재메틸화 

한다. 이와 같은 재메틸화 경로는 호모시스테인이 5-methyl 

THF(tetrahydrofolate)로부터 methyl 기를 받고, 비타민 B12를 보조효소로 

이용하여 methionine synthase에 의해 methionine 으로 되는 것으로, 이를 

MTR 반응이라 한다. 이때 5-methyl THF는 5,10-methylene THF 로부터 

MTHFR(methylenetetra hydrofolate reductase)에 의해 생성되며, MTHFR는 

첫 번째 사이클에서 중심 제어기능을 가지며 엽산을 이용하여 호모시스테인

을 재메틸화로 유도한다. 호모시스테인의 재메틸화로 생성된 메티오닌은 없

어서는 안 될 영양소로, 메티오닌은 methionine adenosyltransferase(MAT)

에 의해 단백질 합성 및 인지질 같은 주요 성분의 생합성에 필수적인 

S-adenosyl methionine(SAM)으로 전환된다(Lucock 2000). 또한 메티오닌은 

유전자 발현에 영향을 미칠 수 있는데 이는 SAM이 크로마틴 기능 조절에 필

수적이기 때문이다. 그러나 과도한 메티오닌은 혈장 콜레스테롤과 혈장 호

모시스테인 수준을 상승시켜 태아 발육에 해로운 영향을 주며, 자궁 내 발

육은 세포분열이 일어나는 시기이기 때문에 태아에게 끼치는 영향이 오래 

지속된다(William 등 2006).   둘째 메티오닌이 pyridoxal-5-phosphate를 

조효소로 하여 시스테인으로 trans-suluration 되는 것으로, 비타민 B6는 

호모시스테인의 두 번째 대사 경로인 황 전이 반응에 필요한 영양소이다. 

즉 이 경로는 메티오닌 과잉상태 혹은 시스테인 합성이 필요한 상태에서 활

성화 되는 경로로서, cystathionine- -synthased에 의해 시스타티온을 형

성하는 반응으로 PLP형태의 비타민 B6를 조효소로 한다(Perry 1999; Selhub 
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Figure 1. Homocysteine metabolism 

A. Biochemistry of folate and homocysteine pathways of folate and 

homocysteine metabolism.  B. Chemical formulae of the key reaction, 

the remethylation of homocysteine at the interface between the 

methionine and folate cycle.       from: Thierry Forges 등 (2007)
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1999)(Figure 1). 

이와 같이 혈청 호모시스테인의 농도는 그 자체의 생산율, 메티오닌으로 재

전환율, 시스테인과 타우린을 생산하는 호모시스테인의 황전환 작용율에 의

해서 결정된다(William 등 2006). 또한 Figure 1의 대사 경로에서 어느 한 

부분이라도 제 기능을 못하면 재메틸화가 차단되거나 불완전한 

trans-suluration으로 호모시스테인이 축적 될것이며, 이러한 재메틸화의 

차단은 엽산과 비타민 B12 결핍으로 발생할 수 있으며, 불완전한 

trans-suluration은 cystathionine- -synthased 유전적 변이나 비타민 B6 

결핍으로 발생한다. 이와 같이 혈중 호모시스테인 수준에 영향을 미치는 요

인은 호모시스테인 대사 경로를 결정하는 유전적 요인인 

MTHFR(methylenetetrahydrofolate reductase)와 cystathionine - -synth

ased의 돌연변이와 영양적 요인인 비타민 B6, 비타민 B12, 엽산 등의 영양상

태 및 이들의 상호작용이라고 보고된 바 있다(Power 등 1999: Kang 등 

1986). 

이와 같이 호모시스테인의 재매틸화 및 황 전이반응과 비타민B6, 비타민 

B12, 엽산의 대사적 연관성으로 이들 비타민 섭취량 및 혈중 농도는 호모시

스테인 농도와 음의 상관성을 보였으며(Johan 등 1993; Verhoef 등 1996), 

Lussier-Cacan 등(1996)은 비타민B6, 비타민 B12, 엽산의 영양상태를 진단할 

수 있는 biomaker로 혈청 호모시스테인 농도 측정을 제시하였다.

 호모시스테인 대사 장애로 인한 고호모시스테인혈증은 혈관질환의 위험을 

증가시켜(Selhub 1999), 동맥경화성 관상동맥질환(Williems 등 2002; 

Austin 등 2004)과 임신 합병증(Vollset 등 2000) 및 종양형성(Ueland 등 

2001)과 같은 여러 가지 질환들의 독립적인 위험인자로 고호모시스테인혈증

의 위험성이 제시되고 있다. 이처럼 호모시스테인과 여러 질환을 일으키는 

기전은 확실하게 밝혀지지는 않았으나 실험적 근거들을 요약하면 다음과 같

다.
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첫째 호모시스테인은 염증을 유발시키는 사이토카인 발현을 증가시켜 혈관

의 염증을 유발하는 것으로 나타났다(Podder 등 2001). 둘째 혈관확장제 중 

하나인 산화질소(NO)의 생물학적 이용 가능성을 감소시킨다(Zhang 등 

2000). 셋째 고호모시스테인혈증이 내피와 근육세포에서 활성산소 생산과 

관련이 있다. 이는 SOD(Superoxide dismutase)와 glutathione peroxidase와 

같은 세포 산화 방지효소의 억제반응을 수반한다(Weiss 2005). 넷째  내부 

원형질의 망상조직에 구조결함 단백질이 축척되어 UPR(unfolded protein 

response)의 활성화로 인한 세포 자연사의 증가이다(Zhang 등 2001). 여기

에 엽산 결핍과 유적적 원인은 호모시스테인이 메티오닌으로 전환하는 재메

틸화가 불충분하게 하고 이로 인한 불완전 메틸화가 변종 유전자 발현을 야

기 시켜 결과적으로 비정상적인 태아 발육과 악성질환을 초래하게 된다

(Reik 등 2001).

 혈중 호모시스테인 농도를 상승시키는 MTHFR(methylenetetrahydrofolate 

reductase)와 cystathionine- -synthased의 돌연변이와 같은 유전적 인자

와 비타민B6, 비타민 B12, 엽산 결핍 등의 영양적 인자 이외에도 Nygard 등

(1998)은 여자보다 남자가 높으며, 나이가 많을수록, 흡연할 때 혈중 호모

시스테인 수준이 증가하였으며, 또한 신장 기능이 약할 때 (Perna 등 

2004), 커피, 콜라 및 차와 같은 카페인이 함유된 음료를 과잉 섭취할 때

(Jacques 등 2001), 알콜 섭취가 많을수록(Vollset 등 1997) 혈중 호모시스

테인 농도를 상승시킨다고 보고하였다. 우리나라의 Min (1999)의 알콜 섭취 

대한 연구에서도 만성 음주는 엽산 대사에 영향을 주어 혈중 호모시스테인 

농도를 상승시킨다고 보고하였다. 그러나 적당한 음주는 혈중 호모시스테인

과 유의적인 상관성을 보이지 않은 연구결과들도 있었다(Jacques 등 2001; 

Vollset 등2001).  그 외에 활동성, 비타민 보충제 등 건강과 관련된 생활

습관 인자 등도 거론되고 있으며, 임신 또한 일반적으로 혈중 호모시스테인 

수준을 낮추는 요인이 된다(Refsum 등 2006; Nurk 등 2004).
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5. 임신과 호모시스테인 수준

 

 임신 기간 중에는 호모시스테인 대사에 필수적인 비타민 B6, 엽산 및 비타

민 B12의 혈중 농도의 감소에도 불구하고 호모시스테인 농도 또한 비임신시

에 비해 저하한다고 알려져 있다(Walker 등 1999).  Kang 등(1986)은 임신

부의 혈중 호모시스테인 농도가 가임 여성보다 현저하게 낮음을 처음 보고

하였으며, Andersson 등 (1992)은 임신 기간 중 호모시스테인 농도의 변화는 

임신 제 1/3 분기에 내려가기 시작하여 제 2 /3 분기에 최하점에 도달한다고 

보고하였다.  Walker 등 (1999)의 연구에서 임신부의 호모시스테인 농도는 

임신 1/3분기에 5.6µmol/L, 임신 2/3분기에 4.3µmol/L, 임신 3/3분기에 

5.5µmol/L로, 가임여성의 호모시스테인 농도 7.9µmol/L 보다 유의적으로 낮

았다. 우리나라 Lee 등(2003)의 연구에서도 임신한 여성은 8.2±3.1µmol/L

로, 가임여성의 호모시스테인 농도 12.5±6.3µmol/L에 비해 약 35% 정도 감

소함을 보였다.

임신 중 이러한 총호모시스테인 농도 저하는 그 원인이 정확히 밝혀지지 

않았으나, 설명 가능한 기전으로는 첫째, 태아의 성장과 발달에 필요한  단

백질 합성을 위해 호모시스테인이 메티오닌으로 전환하는 재메틸화의 증가

하기 때문이다( Andersson 등 1992 ). 둘째,  임신부의 내분비 기능의 변화로 

정상적인 임신 기간 중  체액 증가와 같은 혈장의 용량 팽창으로 인해 

hemodilution이 일어나고 임신 30~34주에 호모시스테인 농도가 최저에 이르

며,  혈액 희석으로 인한 알부민 농도의 감소는 70~80% 알부민과 결합되어 

있는 호모시스테인 농도 감소로 이어 진다( Murphy 등 2002). 셋째, 신장에

서 호모시스테인의 사구체 여과율의 증가( Powers 등 2004)를 들 수 있다. 

넷째, 임신 기간 동안 에스트로겐과 프로게스테론의 농도가 증가하는데 이

러한 호르몬의 변화는 혈중 호모시스테인 농도를 감소시킨다(Mijatovic 등 
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2001). 임신 중 호르몬의 변화와 호모시스테인 농도에 관한 연구를 살펴보

면, 혈청 호모시스테인 농도는 남자보다 여자가 더 낮고(Boers 등 1983), 

여성의 경우 폐경 후 보다 폐경 전이 더 낮으며(Hak 등 2000), 월경 주기의 

여포기에 호모시스테인 농도는 낮다(Tallova 등 1999). 

 임신 중 혈중 호모시스테인 수준의 상승은 자간전증, 조산, 저체중아 출

산, 자연유산, 태반 박리의 위험을 증가시키며, 특히 태아의 신경관 결함과 

내반족(clubfoot) 발생은 모체의 혈장 총호모시스테인 수준과 밀접한 관계

가 있는 것으로 알려져 있다(Vollset 등 2000).  또한 호모시스테인 자체가 

태아기의 기형발생 물질인 teratogen으로 활성화 될 가능성도 보고되고 있

다(Brauer 등 2004). Lindblad 등 (2005)의 남아시아 여성에 대한 연구에서 

자궁 내 성장 지연(IUGR: intrauterine growth retardation)을 보인 신생아

를 분만한 임신부의 총 호모시스테인 농도는 정상아를 분만한 임신부 보다 

높았으며, 임신부와 제대혈의 혈중 엽산의 농도는 정상 신생아 체중아를 분

만한 임신부의 혈중 엽산 농도에 반 정도 수준이었다.  

 비타민 B6, 엽산, 비타민 B12는 각기 다른 생화학적 반응 단계에서 호모시

스테인 대사의 조효소로 작용하고 혈중 호모시스테인 수준은 비타민B6, 엽

산, 비타민B12의 영양 상태에 따라 조절되는데, 그 중 엽산 영양 상태가 혈

장 총호모시스테인 농도에 가장 크게 영향을 준다고 하였다(Selhub 등 

1993).  Suzanne 등(1996)은 비타민 B6, 엽산, 비타민 B12와 호모시스테인 

농도 사이의 음의 상관성을 보고하였다.  Murphy 등(2004)의 연구에서도 엽

산 보충제를 섭취한 임신부는 섭취하지 않은 임신부에 비해 분만 시 혈장 

총호모시스테인 수준이 더 낮았으며, 신생아의 혈장 총호모시스테인 수준도 

낮았다. 

 이처럼 임신 기간 중에는 호모시스테인 수준이 낮아지는 것으로 알려져 있

으며, 동시에 모체의 태반과 태아의 성장 발달을 위한 비타민 B군의 요구량

이 증가하는 시기임에도 불구하고 혈중 비타민 B6, 엽산, 비타민 B12 농도는 
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감소한다(Walker 등 1999). 그러나 임신부들을 대상으로 한 비타민 B군 영

양상태에 관한 연구들에서 상당수의 임신부들이 엽산과 비타민 B6 영양결핍 

상태인 것으로 나타났다. 우리나리의 경우 임신부들이 식품으로 섭취한 엽

산량은  Ahn 등(2000) 241㎍/day, Lee 등(2001) 120㎍/day, Lee(2005) 

275.9㎍/day, Park 등(2006) 352.3㎍/day 을 섭취한 것으로 보고되어, 한국

인 영양섭취기준(KDRIs, Dietary Refence Intakes for Koreans 2005)의 임

신부 권장섭취량 600㎍/day에 매우 부족한 상태임을 알 수 있었다. 

 Ahn 등(2000)의 임신부를 대상으로 한 연구에서 비타민 B6의 일일 섭취량

은 1.95mg 으로 우리나라 임신부 권장량의 88.6%를 섭취하였으며, 모체의 

혈청 비타민 B6 농도는 아기의 출생 체중, 출생 신장 및 아프가 점수 등에 

영향을 미친다고 보고하였다. 또한 Gris (2001)는 비타민B6와 엽산 영양보

충제 섭취는 태반 성장에 도움을 주어 임신 초기 습관성 유산을 막을 수 있

다고 하였다. Ronnenberg 등(2002)는 중국 여성에 대한 연구에서 비타민 B6

와 엽산 영양 보충제의 섭취는 혈청 비타민 B6와 엽산의 농도를 상승시키고 

혈청 호모시스테인 수준도 낮아졌으며, 호모시스테인 농도가12.4µmol/L 이

상인 경우 조산의 위험이 높아졌으며, 혈중 비타민 B12 와 비타민 B6 수준이 

양호한 임신부는 조산률이 각각 60%, 50% 감소하였다고 보고하였다.

 비타민B12의 결핍은 거대적아구성 빈혈을 일으키며 이는 신경관 결함의 원

인이 되기도 한다(Thame 등 1998). 임신부의 비타민B12의 농도는 태반을 통

한 태아 조직으로의 이동, 혈장량 증가, 호르몬의 영향으로 비타민 B12의 

요구량이 증가하여, 비임신 여성에 비해 유의적으로 낮아진다(Cikot 등 

2001). Guerra-shinohara 등(2002)의 연구에서 모체의 혈중 비타민 B12와 

호모시스테인의 수준은 태아의 비타민 B12와 호모시스테인의 수준에 양의 

상관성을 보이며, 재대혈의 비타민 B12, 적혈구 엽산, 혈청 엽산의 농도는 

모체의  비타민 B12, 적혈구 엽산, 혈청 엽산 농도보다 높았다. 또한 비타민 

B12의 결핍은 혈중 총 호모시스테인 농도에 반영되어 저체중아 출산을 증가
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시킨다고 하였다(Yajnik 등 2005). 

 Verkleij-Hagoort 등(2006)의 모체와 신생아의 호모시스테인, 엽산 및 비

타민 B12의 상호관계에 대한 연구에서 엽산과 비타민 B12 결핍으로 인한 모

체의 고호모시스테인혈증은 신생아의 선천성 심장 질환의 위험을 증가시킨

다고 하였다. 

이와 같이 엽산, 비타민 B6, 비타민 B12 는 호모시스테인 대사와 관련하여 

임신 중 호모시스테인 수준의 상승을 억제하고 바람직하지 못한 임신결과를 

예방하는 중요한 영양소이다. 또 이들 비타민 B군의 양호한 섭취는 임신 기

간 중 혈중 호모시스테인 수준을 개선시킬 뿐만 아니라 각각의 비타민이 가

지는 고유의 역할을 통해 신생아의 저체중, 조산 및 태아합병증의 위험을 

줄일 수 있을 것이다.            
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               Ⅲ. 연구방법 및 내용

1. 연구 대상자의 선정 

 본 연구 대상자들은 2005년 5월부터 2006년 10월까지 서울 S 종합병원 산

부인과에 내원하여 산전관리를 받으면서, 직접면담과 임상기록을 검토하여 

대사성 질환 및 산과적 질환이 없고, 임신 중 약물을 복용한 경험이 없는 

건강한 임신부들 중에서 본 연구의 목적과 수행에 동의한 경우를 대상자로 

선정하였다. 임신기간은 제 1삼 분기(임신~12주까지) 임신부를 1/3분기, 제 

2삼 분기(임신 12~28주까지) 임신부를 2/3분기, 제 3삼 분기(임신 28주~분

만까지) 임신부를 3/3분기로 정의하였다. 쌍태 임신이 확인된 임신부는 98

명으로 각 임신 기간별 1/3분기가 39명, 2/3분기 31명, 3/3분기 28명 이었

고, 이에 대한 대조군으로 단태 임신부는 각분기별 30명, 31명, 17명으로 

총 78명을 선정하였다. 

2. 임신부의 임상 및 임신결과조사 

  

 연구대상자들의 연령, 신장, 임신 전 체중 및 체질량지수, 혈압 등 기본적

인 건강상태와 임신부의 과거임신경험과 출산력, 사회경제적 지표, 흡연, 

음주, 카페인 섭취 및 생활습관은 설문지를 통한 직접 면담과 임상기록을 

검토하여 조사하였다. 임신결과는 분만 시 작성된 의무기록으로부터 출생 

시(단태아, 쌍태아)체중, 의사 개인 판단에 의해 신생아 예후를 반영하는 

지표인 1분, 5분 아프가 지수, 모체의 총 체중 증가량과 재태기간, 분만방

법 등을 조사하였다. 또한 재태기간 37주 미만을 조산아 출산으로, 재태 연

령이 37주 이후이면서 출생 체중이 2500g 미만인 경우를 저체중아 출산으로 
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판정하였다.

3. 식이섭취 조사 및 영양소 섭취량 분석

 

 식이섭취 조사는 1:1 면담으로 조사 전날의 1일 섭취량을 목측량으로 한 

24시간 회상법과 반정량빈도조사법을 이용하였다. 식품섭취조사표의 식품항

목은 농촌자원개발연구소의 식품성분표(제 7차 개정판, 2006년)에 수록되어 

있는 식품 중 비타민 B6, 비타민 B12, 엽산의 주요급원식품을 반영하였으며, 

알콜과 카페인 섭취량 또한 식품성분표에 수록된 알콜 및 카페인 함유 식품

(콜라, 커피, 코코아, 녹차, 쵸코렛)을 반영하여 총 152가지로 구성하였고, 

각 식품에 대한 성인의 1회 섭취 기준량은 당뇨식의 교환단위에서 제시하는 

분량을 이용하였으며, 목측량에 대한 1회 섭취 비율을 조사하여 섭취량으로 

환산하였다. 면담 시 섭취량의 정확도를 위해 식품 모델, 계량기기 및 식품

과 음식의 눈대중 자료를 사용하였으며, 조사된 자료는 CAN-pro(version 

3.0)를 이용하여 각 영양소의 섭취량과 섭취비율을 산출하였다. 비타민 B12 

섭취량은 농촌자원개발연구소의 식품성분표(제 7차 개정판, 2006년)에 수록

되어 있는 식품 중의 비타민 B12 함량 자료를 별도로 Can-Pro에 입력한 

database를 이용하여 분석하였다. 

 

4. 혈액 채취 및 성분분석

 

 모체 혈액은 최소 6시간 공복을 유지하여 식이섭취조사 일에 상완 정맥에

서 1회 취하여 진공관에 담았다. 채취한 혈액은 1시간정도 실온에 방치 후 

3000rpm에서 20분간 원심 분리(MA-50 centrifuger, Hanil, Korea)하여 혈청

을 분리하였고, 채혈과 혈액처리과정에서 용혈이 일어나지 않도록 주의하였
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고, 용혈된 것으로 보이는 시료는 제외하였다. 분리된 혈액은 분석 전까지 

폴리에틸렌 관에 담아 -70℃의 초저온 냉동고에 보관하였다.

산모의 임신 중 혈액 내 헤모글로빈과 헤마토크릿은 진료기록부를 열람하여 

조사하였다.  혈청 콜레스테롤과 단백질은 Biuret method 에 의해 자동 생

화학 분석기 ADVIA 1650(Baver, Japan)을 사용하여 분석하고, 알부민, 글로

불린은 BCG(Brom Cresol Green) 흡광도 측정법에 의해 ADVIA 1650 

Analyzer(Bayer, USA)을 이용하여 분석하였다. 

5. 생화학적 분석

 

 1) 혈청 호모시스테인 분석

  혈청 호모시스테인 농도는 ADVIA Centaur QC Program (분석장비 ADVIA 

Centaur)에 의하여 분석하였다. 품명은 BIO-RAD Liqudcheck HCY control로 

관리도 및 허용범위는 Levey-jenning chart±2SD 이다. 분석 절차는 분리된 

혈청 20uL를 Cuvette에 분주한다. Reducing 시약 50uL를 분주하고 37℃에서 

3분간 배양한다. Enzyme 시약 50uL를 분주하고 37℃에서 2분 30초간 배양한

다. Solid Phase시약 250uL를 넣고 37℃에서 2분 30초간 배양한다. Lite 시

약을 100uL를 넣고 37℃에서 2분 30초간 배양한다. 혼합액으로부터 Solid 

Phase와 결합하지 않은 시약을 흡입하여 분리 후 세척한다. Acid 시약과 

Base시약을 각각 300 uL씩 분주하여 화학발광반응을 유도한다.

 RLU(Relative Light Units)수치에 따라 결과가 산출된다. 검사에 사용하는 

정제수는 Type Ⅰ water를 사용한다. 이와 같은 방법은 Bound Homocysteine

를 free Homocysteine로 바뀌고 free HCY는 S-adenosyl-L-homocysteine

(SAH)으로  변환한다. 변환된 SAH는 paramagnetic particle 입자와 공유 결

합되어 solid phase에 함유되어 존재하게 되고, Lite Reagent안에는 
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Anti-SAH가 acridinium ester에 라벨 되어 존재한다. 연구 대상자의 검체 

안에 SAH가 존재한다면 항원-항체 결합이 일어나게 되고 acridimium ester

가 산화되며 발산하는 빚의 양과 비례하므로 그 양을 측정하는 

CLIA(Chemiluminometer immunoassay) 화학 면역 발광법의 원리를 이용하였

다.

 2) 혈장 비타민 B6 분석

 혈장 비타민 B6 농도 분석방법은 Bio-rad QC Program 으로 Radioenzymetic 

Assay(REA), Plasma + Enzyme + 3H-L-Tyrosine --> 3H-Tyramine activity

를 측정하는 원리를 이용하였다. 분석 장비는 β-Counter 2500 TR 이며, 품

명은 Kit 자체 내 CintrolⅠ,Ⅱ(제조사: Buhlmann)이고, 관리도 및 허용범

위는 Levey-jenning chart±2SD 이다. 분석절차는 검체 전처리 과정으로 실

험 전 검체는 X 20으로 희석하여 사용한다(Plasma 50uL : Incubation 

buffer 950uL = 1 : 20). 실험 전 모든 시약을 실온에 일정 시간 두고 사용 

전에 가볍게 흔들어 준다. NSB, Std.(A~E), Control(I,II), Sample tube를 

duplicate하여 numbering 한다. NSB tube에 incubation buffer 50uL를 분주

한다. Numbering한 tube에 Prediluted Std.(A~E), Control(I,II), 

Prediluted Sample을 각각 25uL씩 분주한다. NSB를 제외한 모든 tube에 

incubation buffer를 25uL씩 분주한다. 모든 tube에 decarboxylase 

solution을  50uL씩 분주하고, Vortex 후 37℃ Water bath에서 30분 동안 

배양시킨다. 모든 tube에 3H-tyrosine를 50uL씩 분주 후, Vortex 후 37℃ 

Water bath에서 1시간 반응시킨다. 모든 tube에 Borate buffer 200uL와 

Scintillation cocktail 1.5mL를 분주한다. 각각의 tube를 10초씩 Vortex, 

완전히 추출하기 위해 37℃ Water bath에서 2시간 동안 배양하여, 각각의 

tube를 5초씩 다시 vortex하여 β-counter에서 2분 동안 각 vial을 측정한
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다. 

3) 혈청 비타민 B12 와 folate 분석

 혈청 비타민 B12 및 엽산 수준은 CLIA (Chemiluminometer immunoasaay) : 

화학 면역 발광법의 원리로 ADVIA Centaur QC Program (분석장비 ADVIA 

Centaur)을 이용해 분석하였다. 연구 대상자의 검체 내의 비타민 B12는 

Lite Reagent내의 acridinium ester가 라벨 된 비타민 B12와 경쟁적으로 

Solid Phase내의 paramagnetic paticle과 공유 결합된 단백질에 결합하려한

다. ADVIA Centaur 비타민 B12 assay의 Releasing agent와 DTT는 검체에 내

성적으로 비타민 B12에 결합된 단백질을 제거하는데 사용된다. 이는 검체 

내에 존재하는 엽산의 양과 발광되는 빛(RLUs)의 양 사이에는 역수의 관계

가 존재하는 원리이다. 비타민 B12의 품명은 Calibrator C Low Calibrator, 

Calibrator C High Calibrator, Ligand Plus 1,2,3 Control 이고 엽산의 품

명은 Folate Low Calibrator, Folate High Calibrator, Ligand Plus 1,2,3 

으로 비타민 B12와 엽산의 관리도 및 허용범위는 Levey-jenning chart±2SD 

이다. 검사 방법은 Control 및 검체를 각각의 tube에 분주하여 Rack에 장착

하고, 시약 및 소모품(cuvette, tip), D.W양. Wast 통이 비워져 있는지 확

인 후 Start 버튼을 누른다. T3/T4/VB12 Ancillary Reagent 100ul 로 

ancillary reagent probe를 세척한다. Cuvette에 검체 100ul 씩 분주한 후 

DTT/Releasing Agent 115ul씩을 분주한다. Solid Phase 200ul를 분주하여 

37C에서 5.0분간 배양한다.  Lite Reagent 200ul를 분주하여 37C에서 2.5분

간 배양한다.  Acid Reagent와 Base Reagent를 각각 300ul씩 분주하여 화학

발광반응을 유도한다. 
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6. 통계처리

  본 연구에서 얻어진 모든 자료는 SPSS program(version 14.0)을 이용하여 

통계 처리하여 평균과 표준편차로 제시하였다. 단태아와 쌍태아 임신부 두 

그룹 간에 식이 및 영양보충제섭취, 혈청 호모시스테인 농도, 혈중 비타민 

B6, 비타민 B12, 및 엽산 농도, 임신결과에 따른 혈청 호모시스테인 수준의 

차이 비교는 Paired t-test로 실시하였다. 임신기간에 따른 임신 분기별 식

이 및 영양보충제섭취, 혈청 호모시스테인 농도, 혈중 비타민 B6, 비타민 

B12, 및 엽산 농도, 모든 임신부의 임상영양학적 특성, 혈액성분 및 임신결

과에 따른 혈청 호모시스테인 수준의 차이는 분산분석(one way-ANOVA)의해 

검정 되었으며, 분석결과에 대해서는 Tukey 검정의 다중 비교 방법을 적용

시켜 기각역 5%에서 유의성을 검정하였다. 건강관련 생활습관에 대한 분포

의 차이와 비타민 B6, 비타민 B12, 엽산, 및 고호모시스테인혈증 영양상태 

판정은 Chi-square test를 실시하여 유의성을 검증하였으며, 혈청 호모시스

테인 농도와 혈중 비타민 B6, 비타민 B12, 엽산 농도와의 상관관계, 열량과 

비타민 B6, 비타민 B12, 엽산의 식이 및 영양보충제 섭취와의 상관관계는 

Pearson`s correlation coefficient analysis를 하였다. 임신부의 혈액성분

은 채혈할 당시 임신 기간에 의해 간접적인 영향을 받을 수 있으므로  임신 

주수를 방해 요인(covariete)으로 처리하여 조정된 값(adjusted value)들로 

그룹 간에 비교를 행하는 Analysis of Covarience 모형에 의하여 검정되었

다. 
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                 Ⅳ. 연구 결과

1. 연구대상자의 특성

1) 인체측정학적 및 혈액학적 특징

 

 단태임신부와 쌍태임신부의 나이 및 인체측정학적 특징과 혈액학적 특징은 

Table 1과 Table 2와 같다. 임신부의 평균 연령은 두 그룹 모두 31세 전후

로 차이가 없었다. 단태임신부와 쌍태임신부의 평균 BMI(body mass index)

는 20.9~21.0 로 정상범위에 속하였고, 혈압은 모두 정상이었으며 쌍태임신

부의 수축기 혈압은 123.4±12.2mmHg로 단태임신부의 116.2±10.3mmHg 보다 

유의적으로 높았다(p<0.001). 평균 헤모글로빈 농도의 경우 단태임신부와 

쌍태임신부 모두 평균 12.0g/dl로 WHO 의 임신부의 빈혈판정 기준치 

11.0g/dl 보다 다소 높았으며, 헤마토크릿 평균은 두 그룹 모두 평균 35%로 

임신부 빈혈판정기준치 33% 보다 높았다. 본 연구대상자를 헤모글로빈과 헤

마토크릿 모두 기준치 이상을 정상군으로 구분하고 한 항목이라도 기준치 

미만인 경우를 빈혈군으로 구분하였을 때 단태임신부는 17.5%, 쌍태임신부

는 21.1%가 빈혈군으로 나타났다(Table 3). 혈청 콜레스테롤 농도는 단태임

신부 231.5±56.5mg/dl, 쌍태임신부 261.7±60.1mg/dl으로 쌍태임신부가 유의

적으로 높았으며(p<0.01), 단태임신부의 경우  임신 2분기, 3분기의 혈청 

콜레스테롤 농도가 1분기에 비해 높았다(p<0.05). 쌍태임신부의 혈중 총 단

백질 농도는 6.2±0.4g/dl 로 단태임신부의 6.5±0.6g/dl 보다 유의적으로 낮

았고(p<0.001), 단태임신부는 임신 2분기, 3분기에 혈중 단백질 농도가 낮

아졌다(p<0.05). 알부민과 글로불린 농도도 쌍태임신부는 각각 

3.6±0.3g/dl, 2.6±0.3g/dl 으로 단태임신부 3.9±0.3g/dl, 2.7±0.3g/dl 보다 
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유의적으로 낮게 측정되었다(P<0.001,P<0.01).
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                                             Singleton/Twin pregnancy 

All(n=78/98) 1st(n=30/39) 2nd(n=29/31) 3rd(n=19/28)

Age   (yrs)
 S2) 31.6± 2.91) 30.8± 2.9 31.6± 3.2 32.4± 2.2

 T 32.0± 2.8 35.4± 22.0 32.0± 3.1 32.0± 3.0

Height   (cm)
 S 161.8± 4.5 162.0± 4.5 162.4± 3.8 161.5± 5.0

 T 161.0± 4.7 161.6± 4.8 160.5± 4.9 161.3± 4.2

Pre-pregnancy    
Weight (kg)

 S 54.9± 6.3 54.1± 4.6 54.7± 6.1 55.9± 8.1

 T 54.5± 8.6 55.9± 10.8 53.1± 6.8 53.7± 6.6

Pre-pregnancy  
BMI  (kg/m2)

 S 20.9± 2.3 20.5± 1.9  20.9± 2.4 21.4± 2.5

 T 21.0± 3.3 21.6± 4.2 20.7± 2.6 20.7± 2.5

Table  1.  Age and Anthropometric Characteristics of Subjects

 1) Values are mean±SD,  2) S: Singleton pregnancy T: Twin pregnancy,  

 3) BP: Blood pressure  

 4) 1st : First trimester (gestational age   ~12wk)

    2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

    3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)
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                                             Singleton/Twin pregnancy 

All(n=78/98) 1st(n=30/39) 2nd(n=29/31) 3rd(n=19/28)

Systolic BP3) (mmHg)

 S 116.4± 10.5*** 114.1± 9.9 118.3± 10.0 119.0± 11.8

 T 123.0± 12.3 122.0± 10.7 123.3± 13.5 123.9± 14.2

Diastolic BP (mmHg)  

 S 72.2± 14.3 68.5± 9.4 73.9± 8.5 71.2± 9.5

 T 75.2± 10.8 74.7± 9.0 75.1± 10.1 75.7± 13.0

Hemoglobin  
            (g/dl)    

 S 12.0± 1.0 12.3± 0.9 11.9± 0.8 11.9± 1.3

 T 12.1± 1.2 12.2± 1.0 12.1± 1.4 12.0± 1.3

Hematocrit  (%)  S 35.0± 3.0 35.9± 2.8 34.5± 2.4 34.4± 3.6

 T 35.0± 3.3 35.2± 2.9 35.0± 3.9 34.7± 3.6

Cholesterol (mg/dl)

 

 S 231.5± 56.5
** 202.5± 60.3a 250.5± 48.4b 246.3± 48.0b

 T 261.7± 60.1 248.7± 58.6 272.9± 58.8 264.7± 63.5

Total protein
            (g/dl)

 S 6.5± 0.6*** 6.9± 0.6b 6.4± 0.4a 6.4± 0.4a

 T 6.2± 0.4 6.3± 0.4 6.2± 0.5 6.2± 0.4

Albumin
            (g/dl)
          

 S 3.9± 0.3*** 4.1± 0.4b 3.8± 0.2a 3.8± 0.2a

 T 3.6± 0.3 3.7± 0.2 3.6± 0.3 3.6± 0.2

 S 2.7± 0.3** 2.8± 0.3 2.7± 0.2 2.6± 0.2
Globulin    (g/dl)    

 T 2.6± 0.3 2.6± 0.2 2.6± 0.3 2.6± 0.3

Table  2.  Hematological Characteristics of Subjects

 1) Values are mean±SD,  2) S: Singleton pregnancy T: Twin pregnancy  

 3) BP: Blood pressure  

 4) 1st : First trimester (gestational age   ~12wk)

    2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

    3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)

 **,*** :significantly different between singleton pregnancy and twin pregnancy         

        by ANOVA(p<0.01, 0.001)   

 a,b :significantly different between 1st, 2nd and 3rd as determined by                

       Tukey(p<0.05)                 
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Table  3.  Hematological data of subjects

Singleton

1st 2nd 3rd All

normal anemic† normal anemic† normal anemic† normal anemic†

(n=25) (n=3) (n=26) (n=5) (n=12) (n=5) (n=63) (n=13)

Hemoglobin

(g/dl)
12.5±0.8 10.8±0.1 12.2±0.6 10.5±0.1 12.5±0.9 10.3±0.7 12.4±0.7 10.5±0.5

Hematocrit

(%)
36.4±2.5 31.3±0.3 35.2±1.7 30.7±1.8 36.0±2.8 30.5±2.0 35.9±2.3 30.5±1.5

Twin

1st 2nd 3rd All

normal anemic† normal anemic† normal anemic† normal anemic†

(n=30) (n=7) (n=24) (n=7) (n=22) (n=6) (n=76) (n=20)

Hemoglobin

(g/dl)
12.6±0.8 10.6±0.5 12.6±1.0 10.0±0.5 12.6±0.9 10.0±0.6 12.5±0.9 10.2±0.5

Hematocrit

(%)
36.0±2.3 30.8±1.1 36.2±3.4 30.2±1.3 36.0±2.7 29.9±2.1 35.7±2.7 30.2±1.5

  

 1) 1st : First trimester (gestational age ~12wk)

    2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

    3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)
†  : Hemoglobin(g/dl)< 11 and Hematocrit(%)< 33

 All data were not significantly different between normal and anemic of subjects      

 (p<0.05)
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 2) 인구통계학적 특징 및 생활습관

 연구 대상 임신부들의 출산력, 유산경험, 입덧, 사회경제적 수준, 흡연, 

음주 섭취, 카페인 섭취, 비타민 보충제 섭취 및 생활습관은 Table 4에 나

타내었다. 단태임신부는 59%, 쌍태임신부는 79.3%가 초산부로 두 그룹 간 

유의적인 차이를 보였다(p<0.05).  유산경험을 보면 단태임신부와 쌍태임신

부 간에 차이는 없었으며, 입덧 증상은 단태임신부의 경우 전혀 없는 경우

가 15.6%, 입덧을 경험한 경우는 84.4% 이였으며, 쌍태임신부는  입덧을 경

험한 임신부가 93.1%로 나타나, 쌍태임신 시 입덧이 다소 심한 경향을 보였

다. 교육수준은 단태임신부 84.6%, 쌍태임신부 73.6%가 대학교육을 받아, 

쌍태임신부의 교육수준이 상대적으로 낮았다(p<0.05).  수입 또한 단태임신

부는 한 달에 300만원 이상의 수입을 갖는 경우가 44.9%로 쌍태임신부 

25.3%와 유의적인 차이가 있었다(p<0.05).  흡연의 경우 단태임신부와 쌍태

임신부 모두 임신 전 흡연 경험으로 두 그룹 간 차이가 없었으며, 임신 중 

단태임신부의 음주 섭취는 극소수인 5.5% 였으며, 쌍태임신부는 임신 중 음

주 섭취 경험이 전혀 없어 단태임신부와 유의적 차이를 보였다(p<0.05).  

카페인 섭취의 경우 단태임신부는 67.2%, 쌍태임신부는 72.1%가 하루 1잔 

커피의 카페인 함량(65~135mg)에 해당하는 135mg 이상을 섭취하였으며, 비

타민 보충제는 단태임신부와 쌍태임신부 모두 81% 이상 복용하였으며, 단태

임신부는 비타민 보충제를 복용하는 61명(82.4%)중 50.8%가 병원에서 처방

한 영양제를 복용하였으며, 엽산 단일제를 복용하는 임신부는 6.6% 이였고, 

42.6%는 철분과 엽산이 보충된 일반 임신부용 영양제를 복용하였다. 쌍태임

신부는 78명(83%)중 43.6%가 병원 처방 영양제를 복용하였으며, 26.9%는 엽

산 단일제를, 3.8%는 철분 단일제를 복용하였으며, 25.6% 는 철분과 엽산이 

보충된 일반 임신부용 영양제를 복용하였다. 직업 유무에서 단태임신부는 

전업주부가 36%, 직업을 갖은 경우는 64% 이였으며, 쌍태임신부는 전업주부 
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68.2%, 직업을 갖은 경우는 31.8%로 단태임신부에 비해 전업 주부의 비율이 

훨씬 높았다(p<0.0001). 수면 시간은 단태임신부의 경우 8시간 이상 수면을 

취하는 경우는 17.9%, 8시간 이하는 82.1% 이였으며, 쌍태임신부의 경우는 

수면 시간이 모두 8시간 이하로, 단태임신부 보다 짧은 경향이었다

(p<0.0001).
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Singleton

n(%)

Twin

n(%)
Significance

Children number

                   0  46(59.0) 69(79.3)

                   1  30(38.5)  17(19.5)* P<0.05

                   2 2(2.6) 1(1.1)

Abortion frequency

                   0    48(62.3)1)   54(62.1)

                   1   24(31.2)   24(27.6) NS

                   2   5(6.5) 3(3.4)

                   3 0(0) 6(6.9)

Morning sickness

                 yes    65(84.4)   81(93.1) NS

                 no    12(15.6)    6(6.9)

Education

         elementary school   1(1.3)  0(0)  

         middles~high school    9(11.5)     23(26.4)* P<0.05

             university    66(84.6)     64(73.6)

Income

        ≤200 (10000 won/month)     11(14.10)    16(18.39)

         200~300 (10000 won/month)     29(37.17)     49(56.32)* P<0.05

         >300 (10000 won/month)     35(44.87)    22(25.28)

Smoking 

                 yes   4(5.1)   8(8.4) NS

                 no     74(94.9)     87(91.6)

Alcohol drinks

                 yes   4(5.5)   0(0) *   P<0.05

                 no    69(94.5)    84(100)

Caffeine intake

           ≥1 cup coffee/day 39(67.2) 44(72.1) NS

           < 1 cup coffee/day 8(13.8) 2(3.3)

                never 11(19) 15(24.6)

Vitamin supplements 

                 yes 61(82.4) 78(83.0) NS

                 no 13(17.6) 16(17.0)

Job    

                 yes  48(64)    27(31.8)*** P<0.001

                 no  27(36)  58(68.2)

Table  4. Demographic and lifestyle characteristics of subjects



- 32 -

Exercise

                 yes     13(17.6)   11(12.6) NS

                 no     61(82.4)   76(87.4)

Sleeping   

                8hour more    14(17.9)     0(0)  *** P<0.001

                8hour under     64(82.1)    87(100)
1)Number(percentage)     

 *,***:significantly different between singleton pregnancy and twin                     

      pregnancy(P<0.05, P<0.001)
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2. 임신부의 영양소 섭취량 

 

 단태임신부와 쌍태임신부의 임신 분기별 일일 에너지 섭취량은 Table 5 과 

같다. 단태임신부의 분기별 에너지 섭취량은 임신기간에 따른 뚜렷한 차이

가 없었으며 한국인 영양섭취 기준량의 83~88% 정도로, 쌍태임신부는 2/3 

분기에 2049.7±503.1 kcal로 1/3 분기와 3/3 분기에서 보다 유의적으로 많

은 에너지를 섭취하였으며(p<0.05), 한국인 영양섭취기준량의 80~91%를 섭

취하였다.

일일 당질 섭취량에서도 두 그룹 모두 2/3 분기에 가장 많았으며 쌍태임신

부는 2/3분기의 섭취량이 1/3분기 섭취량에 비해 유의적으로 높았다

(p<0.05). 단백질의 경우 단태임신부는 임신 분기별 섭취량이 유의적으로 

증가하였고(p<0.05), 쌍태임신부는 1/3분기에  58.9±29.5g, 2/3분기에 

75.8±34.6g, 3/3 분기에 72.6±24.5g으로, 두 그룹 모두 임신 1/3분기에 단

백질 섭취량은  한국의 임신부 권장 섭취량인 70g에 미달되었다. 임신기간 

중 평균 일일 지방 섭취량은 단태임신부는 69.1±25.0g, 쌍태임신부는 

72.0±27.1g 이였고, 두 그룹 모두 임신 후기로 가면서 지방섭취량은 증가하

는 경향을 보였다(p<0.05). 임신기간 중 평균 일일 콜레스테롤 섭취량은 두 

그룹 모두 일반적으로 권장되는 300mg 보다는 많았고 특히, 2/3분기 및 3/3

분기에 해당하는 임신부의 콜레스테롤 섭취량은 330.9~411.3mg으로 높았다.

일일 총 에너지 섭취량에 대한 탄수화물, 단백질, 지방의 섭취 비율은 단태

임신부는 평균 54.8: 13.9: 31.3으로 쌍태임신부의  53.9: 14.2: 31.9과 유

사하였으며, 섭취량 또한 두군 간에 유의적인 차이를 보이지 않았다.
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         All
    (n=78/94)

        1st4)
     (n=30/38)

        2nd
      (n=29/28) 

        3rd
      (n=19/28)

 Energy
   (kcal/day)

    
S2)

 1826.8±586.21)  1605.2±657.4  1974.0±429.3  1945.3±567.1

T  1836.5±576.3  1650.9±639.9  2049.7±503.1  1869.2±431.2

 Carbohydrate
    (g/day)

S   271.6±80.2   245.6±93.9   293.5±53.9   274.9±79.8

T   273.8±88.4   244.7±97.9   305.0±71.0   282.8±69.2

 Protein 
    (g/day)

S    69.1±25.0    60.1±22.8    73.9±22.2    78.9±26.9

T    72.0±27.1    58.9±29.5    75.8±34.6    72.6±24.5

 Fat 
    (g/day)

  S    69.1±5.0    59.0±23.2    73.9±22.2    79.0±26.9

  T    72.0±27.1    62.0±26.8    81.3±28.8    75.2±20.5  

 Cholesterol
    (mg/day)

S   323.0±207.4   250.8±179.4   355.3±224.8   411.3±198.1

T   331.9±211.1   306.4±221.6   330.9±201.1   353.7±201.3

 C : P : F     
   ratio (%)3) 

S  54.8: 13.9: 31.3  61.2: 15.0: 33.1  55.0: 13.8: 31.2  51.7: 14.8: 33.4

T  53.9: 14.2: 31.9  59.3: 14.3: 33.8  54.1: 13.4: 32.4  53.9: 13.8: 32.3

Table  5.  Energy, protein, fat intakes of subjects

 1) Mean± SD        2) S :Singleton pregnancy   T: Twin pregnancy   

 3) C: Carbohydrate   P: Protein   F: Fat ratio 

 4) 1st : First trimester (gestational age ~12wk)

    2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

    3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)

 a ,b ,ab : different letters in the same row represent statistically significant

          differences by Tukey (p<0.05)
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임신부의 일일 평균 비타민 및 무기질 섭취량은 Table 6, Table 7에서와 같

이 비타민 A, 비타민 E, 비타민 C를 제외하고는 한국인 영양섭취 기준량에 

미달되었고 단태임신부와 쌍태임신부의 비타민과 무기질 섭취량은 두 그룹 

간에는 차이가 없었으나 비타민 E, 비타민 B1, 비타민 B12, 엽산을 제외한 

각각의 비타민과 무기질 섭취량은 1/3분기 임신부의 경우 2/3분기와 3/3분

기 임신부에서 보다 유의적으로 적었다(P<0.05). 특히 비타민 B6의 섭취량

은 단태임신부 1.9±0.7mg, 쌍태임신부 2.0±0.9mg으로 한국인 영양섭취 기준

량의 86.4%, 90.9%를 섭취하였으며,  비타민 B12 섭취량은 단태임신부와 쌍

태임신부 각각 1.9±1.4㎍, 2.1±1.5㎍ 으로 영양섭취 기준량의 73.1%, 80.8%

를, 엽산 섭취량은 단태임신부와 쌍태임신부 각각 243.0±89.3㎍, 

257.1±123.3㎍으로 영양섭취 기준량의 40.5%, 42.8% 로 저조하였다. 

 제 8차 개정 한국인 영양섭취기준(KDRIs, Dietary reference  intakes for 

koreans 2005)의 임신 여성의 에너지필요추정량(EER: Estimated Energy 

Requirements)을 근거로 일일 섭취 권장량에 대한 영양소 섭취 비율을 

Figure 2 에 제시하였으며, 식품 및 영양 보충제로부터 섭취한 일일 철분, 

비타민 B6, 비타민 B12, 엽산의 섭취량은 Table 8에 나타내었다.

본 연구 대상자들이 섭취한 비타민보충제의 영양성분은 병원에서 처방한 영

양제로 기준치를 정하였으며, 영양제 성분은 철분(60mg), 비타민 B6(염산피

리독신 2.6mg), 비타민 B12(시아노코발라민 4㎍), 엽산(800㎍)을 함유하고 

있었다. 연구결과 단태임신부와 쌍태임신부의 철분, 비타민 B6 와 비타민 

B12의 비타민보충제 복용은 두 그룹 간에 유의적인 차이를 보이지 않았으

나, 엽산의 비타민보충제 섭취량은 단태임신부 833.3±524.4㎍/day, 쌍태임

신부 1071.1±513.7㎍/day 으로 쌍태임신부의 섭취량이 유의적으로 높았으

며(P<0.05), 식품과 비타민보충제로 섭취한 총 엽산 섭취량은 단태임신부에

서 663.1±576.8㎍/day, 쌍태임신부에서 704.4±682.8㎍/day 으로 두 그룹 

간 유의적 차이를 보이지 않았다.
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     All   1st    2nd    3rd

  (n=78/94) (n=30/38)  (n=29/28)  (n=19/28)

 VitaminA
  (㎍ RE/day)
  

S2) 885.6±617.2
1)

603.2±280.2


1090.1±704.2


1015.6±718.3


T 857.5±582.7 643.7±362.3


1055.8±510.1


985.9±734.5


 Vitamin E
  (mg/day)

S 14.1±7.4 11.4±7.1 15.4±8.1 16.1±5.6

T 15.3±8.7 13.7±9.5 18.0±7.2 15.6±8.2

 Vitamin C
  (mg/day)

S 135.3±85.6 130.3±69.5 117.5±72.6 160.4±5.6

T 122.5±103.0 97.9±78.0


115.2±59.6


162.8±135.9


 Vitamin B1
  (mg/day)

S 1.2±0.2 1.1±0.5 1.3±0.4 1.4±0.5

T 1.3±0.5 1.1±0.5 1.3±0.4 1.3±0.4

 Vitamin B2
  (mg/day)

S 1.2±0.6 1.0±0.4


1.4±0.7


1.4±0.6


T 1.2±0.4 1.1±0.5 1.3±0.4 1.2±0.3

 Vitamin B6
  (mg/day)

S 1.9±0.7 1.7±0.7 2.0±0.7 2.0±0.8

T 2.0±0.9 1.7±0.7


2.3±0.9


2.1±0.7


 Vitamin B12
  (㎍/day)

S 1.9±1.4 1.8±1.6 2.0±1.4 1.8±1.3

T 2.1±1.5 2.0±1.8 2.1±1.0 2.2±1.6

 Niacin
  (mg/day)

S 14.3±5.6 11.9±5.1


16.3±5.5


15.1±5.6


T 14.8±7.7 11.7±5.6


18.5±9.9


14.9±4.3


 Folate
  (㎍/day)

S 243.0±89.3 217.4±103.6 259.4±79.1 261.6±69.2

T 257.1±123.3 229.3±123.8 295.8±119.9 264.1±103.3

 Table  6. Vitamin intake of subjects

1) Mean± SD       2)
 S :Singleton pregnancy   T: Twin pregnancy   

3)  1st : First trimester (gestational age ~12wk)

    2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

    3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)
a ,b ,ab :different letters in the same row represent statistically significant         

          differences by Tukey (p<0.05)
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All 1st 2nd 3rd

(n=78/94) (n=30/38) (n=29/28) (n=19/28)

 Animal Calcium
      (mg/day)

S2) 324.0±239.61) 284.7±197.2


328.7±227.8


385.9±315.2


T 312.3±204.5 259.5±202.8


303.9±169.4


378.9±201.2


S 304.8±139.8 262.0±126.8


333.1±153.4


352.3±137.2
 Vegetable Calcium

      (mg/day)
T 322.0±156.7 281.2±172.8 372.9±167.7 347.0±126.9

S 3.1±1.8 2.7±1.7


3.1±1.5


3.9±2.3
 Animal Iron

      (mg/day)
T 3.1±1.9 2.7±1.7 3.3±2.2 3.3±1.6

S 10.1±4.1 8.3±3.7


11.9±4.1


10.7±3.8


 Vegetable Iron
      (mg/day) T 10.6±4.7 9.1±4.7


12.7±5.1


11.2±3.0



S 8.4±3.0 7.5±2.5


8.7±2.6


9.6±3.8


 Zinc
      (mg/day) T 8.5±3.2 7.2±3.3


10.1±3.3


9.0±2.0



S 1024.0±379.1 868.0±343.3


1096.3±338.5


1189.8±421.5


 Phosphorus
      (mg/day) T 1053.9±373.8 916.3±381.0


1162.4±365.1


1134.7±301.6



Table  7. Mineral intake of subjects

1) Mean± SD       2) S :Singleton pregnancy   T: Twin pregnancy   

3)  1st : First trimester (gestational age  ~12wk)

    2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

    3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)
a ,b ,ab :different letters in the same row represent statistically                     

    significant differences by Tukey (p<0.05)
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 Figure  2. Distribution of nutrient intakes of subjects 

                S :Singleton pregnancy   T: Twin pregnancy   

                KDRIs(Dietary Reference Intakes of Koreans)
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Table  8. Iron, vitamin B6, vitamin B12, folate intake from dietary and  

          supplements 

                                                 Singleton/Twin 

All 1st3) 2nd 3rd

  (n=78/94)   (n=30/38)   (n=29/28)   (n=19/28)

Iron food intake S2) 13.2±4.71) 11.0±4.4a 15.0±4.5b 14.7±4.1b

      (mg/day) T 13.7±5.5 11.2±5.8a 14.9±6.8b 14.0±4.5ab

Iron supplement intake S (n=57) 60.7±31.0 58.5±37.8 73.9±26.8 70.0±21.6

      (mg/day) T (n=57) 68.8±74.6 41.9±58.3 82.0±96.2 81.4±52.9

Iron total intake S 44.5±38.8 36.4±38.4 53.4±42.0 53.3±55.2

      (mg/day) T 45.4±64.0 33.3±47.7 65.3±85.4 46.3±55.0

B6 food intake S 1.9±0.7 1.7±0.7 2.0±0.7 2.0±0.8

      (mg/day) T 2.0±0.9 1.7±0.7a 2.3±0.9b 2.1±0.7ab

B6 supplement intake S (n=61) 2.3±0.6 2.4±0.8 2.2±0.2 2.6±0.7

      (mg/day) T (n=75) 1.8±1.3 1.6±1.7 1.8±0.7 2.6±1.1

B6  total intake S 3.0±0.4 2.8±0.4 3.4±0.1 3.3±0.7

      (mg/day) T 2.7±0.8 2.3±0.4 3.0±0.9 3.2±0.8

B12 food intake S 1.9±1.4 1.8±1.6 2.0±1.4 1.8±1.3

      (㎍/day) T 2.1±1.5 2.0±1.8 2.1±1.0 2.2±1.6

B12 supplement intake S (n=61) 3.6±1.8 3.7±0.5 3.4±0.4 4.0±0.6

      (㎍/day) T (n=75) 2.8±2.7 3.5±0.8 1.9±0.4 3.1±0.8

B12 total intake S 3.2±2.6 2.6±2.4 3.9±2.6 2.7±2.7

      (㎍/day) T 2.7±2.7 2.3±3.2 3.1±2.3 2.4±3.4

Folate food intake S 243.0±89.3 217.4±103.6 259.4±79.1 261.6±69.2

      (㎍/day) T 257.1±123.3 229.3±123.8 295.8±119.9 264.1±103.3

Folate supplement intake S
*(n=61) 833.3±524.4 1050.0±805.1 705.3±329.1 800.0±377.1

      (㎍/day) T (n=75) 1071.1±513.7 1200.0±545.1 860.1±655.5 1085.7±763.5

Folate total intake S 663.1±576.8 637.4±742.9 721.5±420.7 682.7±502.3

      (㎍/day) T 704.4±682.8 877.8±763.9 796.4±672.8 779.1±771.4
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 1) Mean± SD        2) S :Singleton pregnancy   T: Twin pregnancy   

 3) 1st : First trimester (gestational age  ~12wk)

    2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

    3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)

 a,b,ab :different letters in the same row represent statistically significant          

        differences by Tukey (p<0.05)

 * :significantly different between singleton pregnancy and twin pregnancy by          

        ANOVA(p<0.05)
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3. 임신 단계별 혈중 호모시스테인과 비타민 B 수준

 

 본 연구대상자의 임신 단계별 혈청 호모시스테인 및 비타민 B6, 비타민 

B12, 엽산의 농도는 Table 9에 제시하였고, 임신 단계별 호모시스테인, 비

타민 B6, 비타민 B12, 엽산의 농도 변화는 Figure 3,4,5,6 과 같다. 

 혈청 호모시스테인 농도는 단태임신부 5.7±1.4µmol/L, 쌍태임신부 

5.6±1.6 µmol/L로 두 그룹 간 유의적인 차이는 없었으며, 두 그룹 모두 혈

청 호모시스테인 농도가 임신 1/3 분기와  3/3 분기에 비해 2/3 분기에 유

의적으로 감소하였다(P<0.05).  두 그룹 모두 혈장 비타민 B6의 농도는 임

신 1/3 분기와 2/3 분기에 비해 3/3 분기에 낮은 경향을 보였다. 혈청 비타

민 B12 의 농도는 2/3분기에 단태임신부 324.6±87.8pg/mL, 쌍태임신부 

348.1±139.2pg/mL 로 두 그룹 간 유의적 차이를 보였으며(p<0.05), 두 그

룹 모두 임신 1/3 분기에 비해 2/3 분기와 3/3 분기에 유의적으로 감소하였

다(P<0.05).  혈청 엽산의 농도는 쌍태임신부는 임신 단계에 따른 농도 차

이를 보이지 않았으나, 단태임신부의 경우 임신 단계에 따라 혈청 엽산의 

농도가 유의적으로 증가하였다(P<0.05). 

 단태임신부와 쌍태임신부의 비타민 B6, 비타민 B12, 엽산의 영양상태 및 고

호모시스테인 판정은 Table 10에 제시하였다.

 임신부의 혈청 호모시스테인 수준이 13µmol/L 이상을 고호모시스테인혈증

으로 판정하였을 때 단태임신부와 쌍태임신부 모두 고호모시스테인혈증으로 

판정된 경우는 한명도 없었다. 혈장 비타민 B6 농도 즉 PLP 농도가 

30nmol/L 이하를 비타민 B6 영양결핍이라고 정의하는데, 비타민 B6 영양결

핍은 단태임신부는 1.8%, 쌍태임신부는 18.0%가 영양결핍으로 판정되어 쌍

태임신부의 비타민 B6의 영양결핍이 단태임신부에 비해 유의적인 높은 것으

로 나타났다(p<0.01). 혈청 엽산의 농도가 6.8nmol/L 보다 낮은 경우 엽산 

결핍으로 정의하는데, 단태임신부는 10.3%, 쌍태임신부는 9.8%가 엽산 결핍
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으로 판정되었다. 혈청 비타민 B12 농도가 221pmol/L 미만이면 결핍으로 판

정되며, 단태임신부는 6.9%, 쌍태임신부는 16.4%가 결핍으로 판정되었다.
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Table 9. Serum levels of homocysteine and B vitamins concentration    

         of subjects

Singleton/Twin 

All(n=59/67) 1st(n=16/22) 2nd(n=26/25) 3rd(n=17/20)

Serum

Homocysteine
S2) 5.7±1.41) 6.5±1.1 b 5.3±1.2 a 5.7±1.5 ab  

     (µ㏖/L) T 5.6±1.6 5.6±1.2 ab 4.9±1.3 a 6.2±1.9 b

Plasma 

 Vitamin B6
S 85.2±40.5 103.8±51.5 83.1±34.8 76.5±41.4

     (nmol/L) T 70.3±44.1 72.6±47.1 84.6±45.0 52.8±35.0

Serum 

 Vitamin B12
S 358.3±124.1 470.2±144.6 b

324.6±87.8 * 

a 
302.6±78.1 a

     (pg/mL) T 355.2±146.9 433.9±154.3 b 348.1±139.2ab 284.1±109.7 a  

Serum 

 Folic acid
S 17.9±12.1 11.3±5.3 a 18.7±12.5 ab 23.1±13.8 b

     (ng/mL) T 20.4±20.8 21.1±25.4 21.8±24.1 18.1±10.1

1) Mean± SD       2) S :Singleton pregnancy   T: Twin pregnancy   

3)  1st : First trimester (gestational age ~12wk)

    2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

    3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)
a ,b ,ab :different letters in the same row represent statistically significant         

          differences by Tukey (p<0.05)
*  :significantly different between singleton pregnancy and twin pregnancy by          

        ANOVA(p<0.05)
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Figure 3. Serum homocysteine concentrations during the trimester of     
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            S: Singleton pregnancy,  T: Twin pregnancy

             a,ab,b: values with the different letter are significantly different among             
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Singleton Twin  df p

Homocysteine

        ≤13(µ㏖/L) 58 (100%)1)2) 61(100%)
tr tr tr

        >13(µ㏖/L) 0(0%) 0(0%)

Vitamin B6 
** 

        ≤30(n㏖/L) 1(1.8%) 11(18%)
8.547 1 0.003

        >30(n㏖/L) 56(98.2%) 50(82%)

Folate

        ≤6.8(ng/mL) 6(10.3%) 6(9.8%)
0.008 1 0.927

        >6.8(ng/mL) 52(89.7%) 55(90.2%)

Vitamin B12

        ≤221(pg/mL) 4(6.9%) 10(16.4%)
2.583 1 0.108

        >221(pg/mL) 54(93.1%) 51(83.6%)

Table 10. Assessment of serum homocysteine and B vitamins status of   

           subjects

1) Number of subjects

2) Percentage of subjects

3) 
 tr: trace

** :difference of distribution between Singleton and Twin pregnancy by Chi-square      

    test(p<0.01)
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4. 혈청 호모시스테인 수준에 영향을 미치는 요인

 

1) 인체측정 및 인류통계학적 특성과 생활습관 

 임신부의 혈청 호모시스테인 수준에 영향을 미치는 요인을 분석하기 위하

여 임신부의 나이, 임신 전 체질량지수(BMI: Body mass index), 임신 중 체

중 증가량과 혈청 호모시스테인 농도와의 상관성을 분석하여 그 결과를 제

시하였다(Table 11). 임신부의 나이에 따른 혈청 호모시스테인 수준을 살펴

보면, 단태임신부와 쌍태임신부 모두 임신부의 나이가 많을수록 임신 중 혈

청 호모시스테인 수준이 높은 경향을 보였다. 임신 전 체질량지수(BMI: 

Body mass index)에 따른 혈청 호모시스테인 수준은 단태임신부의 경우 유

의적인 차이가 없었으나, 쌍태임신부는 임신 전 체질량지수가 낮을 때 임신 

3/3 분기의 혈청 호모시스테인 수준이 유의적으로 높게 나타났다(P<0.05).

 임신 전 흡연과 임신 중 음주 경험은 단태임신부와 쌍태임신부 모두 그 

비율이 낮았으며, 임신 후 계속 흡연을 한다고 대답한 경우는 조사 대상 

임신부 중 한명도 없었고, 임신 중 음주량 또한 한잔 미만의 적은 량으

로 유의적이지는 못하였다. 임신 중 카페인 섭취 습관과의 관계를 살펴

보면, 두 그룹 모두 유의적이지는 않았으나, 양의 상관성을 보여, 카페

인 섭취가 높을수록 임신 중 혈청 호모시스테인 수준 또한 높은 경향을 

보였다(Table 12). 

 임신 중 활동량과 혈청 호모시스테인 수준을 분석하기 위하여 직업, 운

동량, 수면시간으로 구분하여 상관성을 분석한 결과 쌍태임신부의 경우 

직업을 갖고 있을 때 혈청 호모시스테인이 수준이 유의적으로 높게 나타

났다(P<0.05).

 임신부의 출산력과 혈청 호모시스테인과의 관계는 두 그룹 모두 유의적
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이지는 않았으나 양의 상관성을 보여, 임신부의 유산 경험이 많을수록 

혈청 호모시스테인 수준이 높은 경향을 보였다(Table 12).  
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                                            Serum homocysteine

    All      1st      2nd     3rd

 (n=59/67)  (n=16/22)  (n=26/25)  (n=17/20)

 Age
S 0.120  0.382  0.320 -0.003

T 0.930 -0.073  0.288  0.130

 Pre-pregnancy BMI S 0.125 0.086 0.380 -0.236

T -0.222 -0.232 0.057 -0.476 
*

 Maternal weight gain S -0.201 -0.073 -0.189 -0.085

T 0.080 0.292 0.119 0.001

Table 11. Pearson's correlation coefficients between homocysteine 

    concentrations and anthropometric characteristics of subjects

    1st : First trimester (gestational age  ~12wk)

    2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

    3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)
* : significantly related with serum homocysteine of twin pregnancy by        

     ANOVA(p<0.05)   
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Table 12. Pearson's correlation coefficients between homocysteine 

        concentration and demographic characteristics of subjects

Singleton Twin

B SE(b) t B SE(b) t

Education  0.079 0.513  0.155  0.226 0.709  0.319

Income -0.25 0.301 -0.831  0.026 0.243  0.107

Smoking -0.310 0.999 -0.311  1.568 1.362  1.151

Alcohol drinks -0.668 0.707 -0.944    tr    tr   tr

Caffeine intake  0.003 0.002  1.322  0.001 0.006  0.098

Activity Job -0.648 0.345 -1.876  2.734 1.062  2.575 *

exercise  0.049 0.363  0.135 -0.017 0.650 -0.026

sleep -0.317 0.337 -0.941 -0.098 0.558 -0.175

Delivery history -0.140 0.338 -0.415 -0.147 0.486 -0.303

Abortion  0.419 0.344  1.220  0.678 0.499  1.358

Morning sickness -0.184 0.434 -0.423  1.281 0.772  1.659

    tr : trace
   * : significantly related with serum homocysteine concentration by                  

           multiple regression analysis (p<0.05)
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2) 혈액학적 특성

 임신 중 빈혈판정 기준이 되는 헤모글로빈과 헤마토크릿, 혈중 콜레스테롤 

농도 및 단백질 농도와 혈청 호모시스테인 수준에 상관성을 분석하여 Table 

13에 제시하였다. 헤모글로빈과 헤마토크릿 수치는 임신 2/3 분기에 단태임

신부와 쌍태임신부 모두 유의적으로 음에 상관성을 보여 빈혈인 임신부의 

혈청 호모시스테인 수준이 높게 나타났다(p<0.01,p<0.05)(Figure 7). 

 임신 중 혈중 콜레스테롤은 혈청 호모시시테인과 유의적이지 않았으며

(Figure 8), 단태임신부의 경우 혈중 단백질과 알부민의 농도는 혈청 호모

시스테인 수준과 양의 상관성을 보였다(p<0.05,p<0.01)(Figure 9, 10). 
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Table 13. Pearson's correlation coefficients between homocysteine

          concentrations and hematological indexs of subjects

                  Serum homocysteine

Singleton/Twin lst(n=16/22) 2nd(n=26/25) 3rd(n=17/20) Total(n=59/67)

Hemoglobin  S  0.475 -0.533 ** -0.048 -0.040

 T -0.059 -0.006 -0.495 * -0.286 * 

Hematocrit  S  0.272 -0.507 ** -0.186 -0.105

 T -0.107 -0.028 -0.537 * -0.343 *

Cholesterol  S -0.383  0.382 -0.099 -0.164

 T  0.441 -0.141  0.117  0.079

Total protein  S  0.234 -0.037  0.343  0.320 *

 T -0.217 -0.283 -0.039 -0.130

Albumin  S  0.323  0.001  0.290  0.376 **

 T -0.183 -0.101  0.208  0.043

Globulin  S -0.251  0.073 -0.057  0.187

 T -0.190 -0.382 -0.219 -0.238

    1st : First trimester (gestational age  ~12wk)

    2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

    3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)
*,** : significantly related with serum homocysteine of singleton pregnancy and 

      twin pregnancy by ANOVA(p<0.05, p<0.01)   
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Figure 7. Correlation between serum homocysteine concentrations and     

            hemoglobin, hematocrit in  twins(△) (r=-0.286, p=0.042)

            (r=-0.343,p=0.014), but not singleton(○) (r=-0.040,p=0.771)

            (r=-0.105, p=0.439) 

          

Figure 8.  Correlation between serum homocysteine concentrations and    

             cholesterol in not singleton(○) (r=-0.164, p=0.237) and    

            twins(△)(r=0.064, p=0.676) 
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Figure 9.  Correlation between serum homocysteine concentrations and    

             serum protein in singleton(○) (r=0.320, p=0.018), but    

             not twins(△)(r=-0.134, p=0.381).

          

Figure 10. Correlation between serum homocysteine concentrations and    

             albumin in singleton(○) (r=0.376, p=0.005),  but not     

             twins(△)(r=0.050, p=0.742). 
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3) 혈액 중 비타민 B 영양상태 및 비타민 B 섭취량

 임신부의 영양상태 및 열량과 비타민 B 섭취량이 혈청 호모시스테인 수준

에 미치는 영향을 분석하기 위하여 임신부들의 혈액 중 비타민 B6, 비타민 

B12, 엽산 농도와 식품 및 비타민보충제로 섭취한 비타민 B6, 비타민 B12, 엽

산 및 열량을 각각 혈청 호모시스테인 수준과 상관분석 하여 Table 14과 

Figure 11~19에 제시하였다. 

 혈액 중 비타민 B 영양 상태와 혈청 호모시스테인 수준과의 관계에서 단태

임신부는 혈청 엽산의 농도가 혈청 호모시스테인 수준과 음의 상관성을 보

였으며(P<0.05), 쌍태임신부의 경우 혈장 비타민 B6, 혈청 비타민 B12, 혈청 

엽산 농도 모두 혈청 호모시스테인 수준과 음의 상관성을 보였다

(P<0.01,P<0.05,P<0.05)(Figure 11,12,13).

  비타민 B 군 및 열량 섭취와 혈청 호모시스테인 수준과의 관계는 쌍태임

신부의 경우 임신 1/3 분기에 열량 섭취량과 혈청 호모시스테인 수준은 음

의 상관성을 나타냈으며(p<0.05), 임신 2/3 분기에 엽산 비타민보충제가 혈

청 호모시스테인 수준에 영향을 주었다(P<0.05). 단태임신부는 임신 3/3 분

기에 비타민보충제로 섭취한 비타민 B6, 비타민 B12, 엽산 모두 혈청 호모시

스테인 수준에 영향을 미치는 것으로 나타났다(P<0.01)(Figure 17,18,19). 
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Table 14. Pearson's correlation coefficients between homocysteine 

          concentrations and serum and plasma B  vitamins, B vitamin   

          intake of subjects

            Serum homocysteine

Singleton/Twin
lst

(n=16/22)

2nd

(n=26/25)

3rd

(n=17/20)

Total

(n=59/67)

Plasma vitamin B6  S -0.006 -0.326 -0.117 -0.079

 T -0.381 -0.408 -0.307 -0.409 **

Serum vitamin B12  S -0.105  0.162 -0.054  0.202

 T -0.372 -0.091 -0.285 -0.259 *

Serum folate  S -0.487 -0.253 -0.086 -0.280 *

 T -0.422 -0.032 -0.461 * -0.293 *

Energy intake  S -0.022  0.208 -0.063 -0.091

 T -0.453*   0.012 -0.083 -0.061

Food vitamin B6 intake  S -0.077  0.111  0.027  0.056

 T -0.181  0.058 -0.182 -0.092

Food vitamin B12 intake  S  0.195  0.237  0.284  0.194

 T -0.103 -0.062 -0.189 -0.042

Food folate intake  S -0.313 -0.053 -0.058 -0.165

 T -0.32 -0.212 -0.012 -0.050

Supplement

  vitamin B6 intake

 S  0.244 -0.156 -0.905 ** -0.0743

 T -0.042 -0.088 -0.108  0.006

Supplement

  vitamin B12 intake

 S tr -0.156 -0.905 ** -0.043

 T -0.042 -0.088 -0.108 0.006

Supplemental 
  folate intake

 S -0.244 -0.454 -0.905 ** -0.269

 T  0.073 -0.615 *  0.041 -0.143

  

   1st : First trimester (gestational age  ~12wk)

    2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

    3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)

    tr: trace

 *,** :significantly related with serum homocysteine of singleton pregnancy             

        and twin pregnancy by ANOVA(p<0.05, p<0.01)   
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Figure 11. Correlation between serum homocysteine concentrations  

           and plasma vitamins B6 in twins(△)(r=-0.409,p=0.004)

           but not singleton (○)(r=-0.079, p=0.565).

           

Figure 12. Correlation between serum homocysteine concentrations  

           and serum vitamins B12 in twins (△)(r=-0.259,         

            p=0.044), but not singleton (○)(r=0.202, p=0.129).
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Figure 13. Correlation between serum homocysteine concentrations      

             and serum folate in singleton (○)(r=-0.280, p=0.034) and  

             twins(△)(r=-0.293,p=0.024).

             

Figure 14.  Correlation between serum homocysteine concentrations and  

             vitamin B6 food intake in not singleton (○)(r=0.056,     

             p=0.683) and twins (△)(r=-0.092, p=0.529)
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Figure 15. Correlation between serum homocysteine concentrations    

           and vitamin B12 food intake in not singleton              

           (○)(r=0.194, p=0.144) and twins (△)(r=-0.042, p=0.770) 

            

Figure 16. Correlation between serum homocysteine concentrations and

           folate food intake in  not singleton(○)(r=-0.165,          

           p=0.223), and twins (△)(r=-0.050, p=0.731)
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Figure 17. Correlation between serum homocysteine concentrations    

            and vitamins B6 supplement intake in singleton for the  

            third trimester(○)(r=-0.905,p=0.001),but not twins(△)

            (r=-0.108, p=0.766) 
 

 

Figure 18. Correlation between serum homocysteine concentrations    

           and vitamins B12 supplement intake in singleton for the   

           third trimester(○)(r=-0.905, p=0.001), but not twins    

            (△)(r=-0.108, p=0.766) 
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Figure 19. Correlation between serum homocysteine concentrations and 

           folate supplement intake in singleton for the third         

           trimester(○)(r=-0.705, p=0.001), but not twins (△)

           (r=0.041, p=0.911) 
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5. 호모시스테인 수준 결정 요인 

 Table 15에 임신부의 혈청 호모시스테인 수준에 관한 영향을 미치는 요인

들을 요약하였다. 

 단태임신부의 혈청 호모시스테인 수준은 임신 3/3분기에 비타민 B6, 비타

민 B12, 엽산의 비타민보충제 섭취가 낮았을 때(p<0.01)(p<0.01)(p<0.01), 

임신부의 혈청 엽산 농도가 낮을 때(p<0.05), 헤모글로빈과 헤마토크릿 수

준이 각각 빈혈 기준치보다 낮았을 때(p<0.01,p<0.01), 혈청 단백질과 알부

민 농도가 높을 때(p<0.05)(p<0.01) 유의적으로 증가하는 것으로 나타났다.

 쌍태임신부의 혈청 호모시스테인 수준은 임신 초기 열량 섭취량이 낮았을 

때(p<0.05), 임신 2/3분기에 엽산 영양보충제의 섭취가 낮을 때(p<0.05), 

임신 전 체질량지수가 낮을 때(p<0.05), 혈중 비타민  B6, 비타민 B12, 엽산

의 농도가 낮을 때(p<0.01)(p<0.05)(p<0.05), 헤모글로빈과 헤마토크릿 수

준이 각각 빈혈 기준치보다 낮았을 때(p<0.05)(p<0.05), 직업을 가졌을 때

(p<0.05) 혈청 호모시스테인이 증가하는 것으로 나타났다.
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Table 15. Determinants of homocysteine concentrations of subjects

Determinants

   Serum 

   homocysteine

Singleton     Twin 

Dietary factor

low energy food intake -  ↑*

lower vitamin B6 food intake - -

lower vitamin B12 food intake - -

lower folate food intake - -

lower vitamin B6 supplemental intake  ↑** -

lower vitamin B12 supplemental intake  ↑** -

lower folate supplemental intake  ↑**
 ↑

*

Clinical factor

lower age - -

lower pre-pregnancy BMI 1) -  ↑
*

lower plasma vitamin B6 level -   ↑**

lower serum vitamin B12 level -  ↑*

lower serum folate level  ↑*  ↑*

lower serum hemoglobin level   ↑**  ↑*

lower serum hematocrit level   ↑**  ↑*

lower serum cholesterol level - -

lower serum total protein level  ↓* -

lower serum albumin level   ↓** -

lower serum globulin level - -

Lifestyle factor

lower income - -

smoking - -

alcohol drinks - -

caffeine intakes - -

have a job - ↑*

lower exercise - -

lower sleeping - -

lower morning sickness - -

1) BMI : Body mass index

↑ : Increased serum homocysteine levels in pregnant women

↓ : Decreased serum homocysteine levels in pregnant women

 *,** : Serum homocysteine levels were affected by interaction several factors(P<0.05,  

       P<0.01)
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6. 임신결과 및 이에 영향을 미치는 요인

 

 1) 임신 결과

 Table 16은 연구대상자의 임신결과를 제시하였다. 임신부들의 평균 재태기

간은 단태임신부와 쌍태임신부 각각 41.5±3.0주, 38.5±2.9주로 유의적인 차

이가 있었으며(p<0.001), 모체의 체중 증가량 역시 각각 13.5±4.6Kg과 

16.8±5.3Kg으로 쌍태임신부가 유의적으로 높았다(p<0.001). 신생아의 출생 

시 평균 체중은 단태아는 3376.1±544.3g, 쌍태아의 경우 제 1아는 

2413.9±667.9g, 제 2아는 2294.3±703.1g 으로 단태아와 쌍태아간에 유의적 

차이를 보였다(p<0.001). 출산 직후 1분과 5분에 각각 측정된 아프가 지수

는 단태아는 8.2±0.6과 9.0±0.5였고, 쌍태아는 제 1아와 제 2아 평균 1분과 

5분 아프가 지수가 각각 7.4±2.8과 7.3±2.8으로 두 그룹 간에 유의적인 차

이를 보였다(p<0.01,p<0.001). 바람직하지 못한 임신 결과를 나타내는 조산

아(재태기간이 37주 미만)의 비율은 단태아 4.5%, 쌍태아 21.4% 이였으며, 

저체중아(출생체중이 2500g미만)의 비율은 단태아 4.5%, 쌍태아 제 1아의 

경우 16.9%, 제 2아는 27.3%로 나타났으며, 태아사망률은 단태아 1.5%, 쌍

태아 8.4%를 차지하였다.
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Singleton Twin

  Maternal    

    Gestational age(wks) 41.5±3.01)   38.5±2.9

    Weight gain(kg) 13.5±4.6   16.8±5.3

    Delivery type          NSVD3)  45(68.2)2) 4(4.5)

                           C/S 4) 21(31.8) 82(93.2)

  Newborn

           Sex

                           male  36(54.5) 61(40.1)

                           female 29(43.9) 80(52.6)

           Birth weight(g)  3376.1±544.3     2413.9±667.9

  2294.3±703.1

           Apgar score at 1min 8.2±0.6  7.4±2.8

           Apgar score at 5min  9.0±0.5   7.3±2.8

           Premature infant (<37 wks) 3(4.5) 33(21.4)

           Low birth weight (<2500 g) 3(4.5) 68(48.2)

           Intrauterine fetal death 1(1.5) 13(8.4)

Table 16. Pregnancy outcomes of subjects

 1)Mean± SD      2) Number(percentage) 

 3)NSVD: Natural spontaneous varginal delivery

 4)C/S : Cesarean section
 significantly different between singleton and twin pregnancy 

  (** : p<0.01, *** : p<0.001)  
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2) 혈청 호모시스테인 수준과 임신결과와의 상관성

 혈청 호모시스테인 수준과 임신결과와의 상관성을 살펴보면 신생아 측면에

서 임신 1/3분기, 2/3분기, 3/3분기 임신부의 혈청 호모시스테인 농도와 신

생아 출생체중, 1분 아프가 지수 등과의 상관관계를 분석하여 Table 17에 

제시하였다. 임신부 측면에서 살펴본 임신결과는 임신부의 나이, 임신 전 

체질량지수, 임신 중 체중증가량, 재태기간, 빈혈 등과의 상관성을 분석하

였다(Table 18). 

 신생아 출생체중과 호모시스테인 농도와의 상관성을 살펴보면, 단태아의 

신생아 체중이 3500g 이상일 때 5.3±1.2µ㏖/L, 3200~3500g 일 때 5.7±1.3µ

㏖/L, 3200g 미만일 때 6.1±1.6µ㏖/L 로, 체중 그룹 간에 통계적 유의성은 

없었으나, 신생아 체중이 적을수록 호모시스테인 농도는 다소 증가하는 경

향을 나타냈다. 쌍태아는 신생아 체중이 2500g 이상일 때  5.3±1.0µ㏖/L, 

2500g 이하일 때 6.0±2.1µ㏖/L 로 신생아 체중이 증가할수록 모체의 호모시

스테인 농도가 유의적으로 낮았다(p<0.05).

 출생 후 1분 후에 측정한 아프가 지수와의 관계에서는 단태아와 쌍태아 모

두 의미 있는 상관성은 나타나지 않았으나, 쌍태아의 경우 임신 2/3 분기에 

제 1아의 아프가 지수가 8 이상 이였을 때 호모시스테인의 농도는 

4.8±1.7µ㏖/L, 8 이하일 때는 5.0±0.9µ㏖/L 로 두 그룹 간에 유의적 차이

를 보였다(p<0.05).

 임신부의 나이와 호모시스테인과 수준과의 상관성을 살펴보면 단태임신부

는 30세 이하일 때 5.5±0.9µ㏖/L, 30세 이상일 때 5.7±1.3µ㏖/L 이였고, 쌍

태임신부는 각각 4.7±1.0µ㏖/L, 5.8±1.7µ㏖/L 로, 두 그룹 모두 나이가 증

가할수록 호모시스테인 농도가 증가하는 경향을 보였다.

 임신 전 체질량지수와의 관계에서는 단태임신부는 체질량지수가 과체중군

인 23 이상일 때 6.3±1.6µ㏖/L, 정상체중군인 18.5~23 일 때 5.7±1.2µ㏖/L, 
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저체중군인 18.5 이하일 때 5.2±1.1µ㏖/L 로 나타났으며, 쌍태임신부는 과

체중군 5.1±1.9µ㏖/L, 정상체중군 5.7±1.4µ㏖/L, 저체중군 6.0±2.6µ㏖/L 

로 유의적인 차이를 보여, 단태임신부는 임신 전 체질량지수가 높을수록 혈

중 호모시스테인 농도가 증가하는 경향을 보인 반면, 쌍태임신부의 경우 임

신 전 체질량지수가 높을수록 임신 중 호모시스테인 농도가 유의적으로 감

소하였다(p<0.05).

 임신 기간 중 산모의 체중 증가량과 호모시스테인 농도를 보면, 단태임신

부의 경우 임신 중 체중 증가량이 11kg 미만일 때 호모시스테인 농도는 

6.2±0.9µ㏖/L , 11~14kg 일 때 6.1±1.4µ㏖/L, 14kg 이상일 때 5.2±1.1µ㏖/L 

로 유의적인 차이를 보였다(p<0.01).

 재태기간과의 관계에서는 두 그룹 모두 재태기간이 증가할수록 호모시스테

인 농도가 감소하는 경향을 보였으나 유의적이지는 않았다.

 연구대상자의 빈혈 상태와 호모시스테인 수준과의 상관관계를 살펴본 결과 

단태임신부는 빈혈인 그룹이 빈혈이 아닌 그룹에 비해 혈청 호모시스테인 

수준이 다소 높은 경향 이였으며, 쌍태임신부는 빈혈군 6.9±2.2µ㏖/L , 비

빈혈군 5.3±1.4µ㏖/L 으로 두 그룹 간 혈청 호모시스테인 수준에 유의적인 

차이를 보여주었다(p<0.01).
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Serume homocysteine

1 st 2nd 3rd All

Birth weight

Singleton

≥3500  6.0±1.81) 5.2±1.2 5.2±0.7 5.3±1.2

<3500 or ≥3200 6.5±0.7 5.2±1.4 5.1±1.4 5.7±1.3

<3200 6.9±1.4 5.4±1.2 6.3±1.8 6.1±1.6

p-value 0.466 0.921 0.632 0.339

Twin

≥2500 5.2±0.5 5.1±1.2 5.3±1.1 5.3±1.0 

<2500 6.0±1.6 4.8±1.5 7.2±2.2 6.0±2.1 

p-value 0.053 0.321 0.381 0.006

Apgar Score

1-min

Singleton

 ≥8 6.8±1.6 5.2±0.7 5.3±1.0 6.0±1.2

 <8 6.4±1.0 5.3±1.3 tr 5.5±1.2

p-value 0.065 0.077 tr 0.691

Twin

 ≥8 6.8±1.6 4.8±1.7  6.9±1.5 6.0±2.4

 <8 5.5±1.2 5.0±0.9  6.2±2.8 5.5±1.3

p-value 0.650 0.049 0.302 0.108

≥ 8 5.6±1.4 4.8±1.3 6.7±2.0 5.7±1.9

 <8 5.6±1.0 4.8±0.4 5.5±1.7 5.3±1.1

p-value 0.353 0.179 0.914 0.259

Table 17. Relationship between birth weight and homocysteine

          concentrations of subjects

  1) Mean± SD    

     1st : First trimester (gestational age ~12wk)

     2nd : Second trimester(gestational age 12~28wk)

     3rd : Third trimester (gestational age 28~Delivery)

     tr: trace 

 : values with the same letter are not significantly different from among 2 groups   

     p<0.05
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Serum 
homocysteine

Significance

Age (yrs)

         Singleton <30  5.5±0.91) NS

≥30 5.7±1.3

         Twin <30 4.7±1.0 NS

≥30 5.8±1.7

Pre-pregnancy BMI(kg/m2)

         Singleton >23 6.3±1.6

>18.5or≤23 5.7±1.2 NS

≤18.5 5.2±1.1

         Twin

>23  5.1±1.9a

>18.5or≤23   5.7±1.4ab P<0.05

≤18.5  6.0±2.6b

 Weight gain(kg)

          Singleton <11  6.2±0.9b

≥11or<14   6.1±1.4ab P<0.01

 14≤  5.2±1.1a

          Twin

<15 5.1±1.6

≥15or<18 6.8±3.0 NS

 18≤ 5.6±1.4

 Gestational age(Wks)

          Singleton <37 6.6±0.1

≥37or<40 5.6±1.2 NS

40≤ 5.6±1.4

          Twin

<37 5.9±2.0 NS

≥37or<40 5.4±1.5

Anemia        

        Singleton

          Hb≤11g/dl, Hct≤33% (n=13) 6.0±1.2 NS

          Hb>11g/dl, Hct>33% (n=63) 5.6±1.2

        Twin

          Hb≤11g/dl, Hct≤33% (n=20)  6.9±2.2* P<0.05

          Hb>11g/dl, Hct>33% (n=76) 5.3±1.4

Table 18. Relationship between maternal non-dietary characteristics 

and homocysteine concentrations of subjects

   1) Mean± SD

  a,b,ab :significantly different serum homocysteine level for twin pre-pregnancy BMI 

        and singleton weight gain.

  * :significantly different serum homocysteine level for twin pregnancy anemia.   
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3) 임신부의 비타민 B 영양 상태와 임신결과

 연구 대상자의 임신 기간 중 혈액 내 비타민 B6, 비타민B12, 엽산의 수준 

및 식품으로 섭취한 비타민 B6, 비타민B12, 엽산의 섭취와 재태기간, 신생아 

출생체중, 1분 아프가 지수, 5분 아프가 지수와 같은 임신결과와의 상관관

계를 살펴본 결과(Table 19), 쌍태임신부의 혈청 엽산 농도는 신생아의 5분 

아프가 지수와 양의 상관관계가 있었으며(P<0.05)(Figure 20), 단태임신부

는 비타민 B12의 섭취와 신생아의 1분 아프가 지수가 양의 상관관계를 나타

냈다(p<0.05)(Figure 21).
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                     Pregnancy outcome

Singleton Twin 

  G   B
Apr

1-min

Apr

5-min
  G   B

Apr

1-min

Apr

5-min

Serum & plasma

  Vitamin B6 -0.01  1.75 -0.00 -0.00 -0.018 -4.006 -0.013 -0.016

  Vitamin B12  0.00  0.33  0.00  0.00  0.000  0.209  0.001  0.000

  Folate  0.02 -1.33 -0.00  0.00  0.018  7.135  0.040  0.045* 

  R of model (%)  4.7%  4.5%  11.2%  3.5%  3.5%   9.0%  10.4%  6.8%

Intake

  Vitamin B6 -0.246 -42.789 -0.075  0.055  0.047 -49.553  0.197 -0.191

  Vitamin B12 -0.140 -17.803  0.155*  0.018  0.413 76.438  0.362  0.332

  Folate  0.005  0.696 -0.001 -0.002 -0.003 -0.324 -0.005 -0.006

  R of model (%)  2.7%  0.9%  13.9%  5.1%  5.9%  7.2%  5.7%  9.9%

Table 19. Correlation between maternal serum and plasma vitamin B     

            levels, intakes vitamins B and pregnancy outcomes

 G : Gestational age    B : Birth weight    Apr: Apgar score

 * :significantly related with pregnant outcomes and serum & plasma           

      vitamin B, intakes B vitamins of  pregnant by Tukey(p<0.05)   
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Figure 20. Correlation between serum folate concentrations and        

              Apgar score 5-min in twins(r=0.045,  p=0.012)

        

Figure 21. Correlation between vitamin B12 intake and Apgar score      

             1-min in singleton (r= 0.155 , p=0.014)
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Table 20. Determinants of pregnancy outcomes

Singleton / Twin

pregnant Determinants

                 Pregnancy outcome

         Singleton 

               

        Twin 

        

  G   B   A1   A5   G   B  A1   A5

Serum & Plasma

  higher serum homocysteine level   -   -   -   -   -   ↓   ↓   -

  lower plasma vitamin B6 level   -   -   -   -   -   -   -   -

  lower serum vitamin B12 level   -   -   -   -   -   -   -   -

  lower serum folate level   -   -   -   -   -   -   -   ↓

Intake

   lower vitamin B6 intake   -   -   -   -   -   -   -   -

   lower vitamin B12 intake   -   -   ↓   -   -   -   -   -

   lower folate intake   -   -   -   -   -   -   -   -

 G : Gestational age  B : Birth weight  

 A1 : Apgar 1-min   A5 : Apgar 5-min

 ↓: Pregnancy outcomes were adversely affected(p<0.05)
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                  Ⅴ.  고  찰 

 

1. 쌍태임신부와 단태임신부의 임상영양학적 특징 및 영양상태  

   

 본 연구대상자의 임신 전 평균 체질량지수는 단태임신부 20.9, 쌍태임신부 

21.0으로 정상범위에 속하였으며, 임신 기간 중 단태임신부의 체중 증가량

은 평균 13.5 kg으로 미국 IOM (Institute of Medicine 1990)에서 제시한 

임신 전 정상 임신부에게 권장하는 11.5~16.0 kg 의 범위 안이었으며, 쌍태

임신부의 체중증가량은 평균 16.8 kg 으로 Brown 등(1990)의 쌍태임신부 영

양관리지침으로 제시한 평균 16~20.5 kg의 체중증가 권장범위에 포함 되었

다. 임신 전 체질량지수에 따른 신생아 체중과의 관계에서 단태임신부와 쌍

태임신부 모두 과체중군의 신생아 체중은 각각 3421.2g, 2444.5g 으로 정상

체중군의 신생아 체중 3419.2g, 2396.1g 과 저체중군의 신생아 체중 

3125.0g, 2088.2g 보다 높아, 두 그룹 모두 체질량지수가 높은 임신부의 신

생아 출생체중이 높은 경향을 보였다. 반면 임신부의 임신 전 체질량지수와 

임신 중 모체의 체중 증가량과의 관계를 살펴보면, 단태아군과 쌍태아군 모

두 정상체중군의 모체 체중증가량이 각각 13.9kg, 17.5kg으로 저체중군과 

과체중군에 비해 높았다. 

임신 전 체질량지수가 낮은 임신부의 경우 임신 중 체중 증가량이 낮으면 

저체중아와 조산의 위험 요인이 되며(Borkowski W 등 2008),  Cederqren M 

(2006)의 체질량지수와 임신 결과에 대한 연구에 따르면 임신 중 비만인 임

신부가 체중 증가량이 낮았을 때 임신중독증, 제왕절개 및 조산률이 감소함

이 보고되고 있다. Konwinski 등(1973)의 연구에서도 임신 전 체질량지수가 

낮은 임신부와 쌍태아의 조산 분만 사이에 강한 음의 상관성이 나타나며, 

Brown  등(1989)과 Pederson 등(1989)의 쌍태아 연구에서도 임신 전 체질량
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지수가 낮은 임신부와 비만인 임신부의 저체중아(2500g 이하) 분만 비율이 

각각 32.3%, 20%로 나타났으며, 모체의 체중 증가는 출생 시 태아의 체중과 

양의 상관성을 보이며 특히 저체중과 정상체중으로 임신한 여성의 체중 증

가량은 모체의 영양상태 및 임신 초기 체중증가량과 상관성이 있다고 보고

하였다. 쌍태임신부의 임신 전 체중과 임신 중 체중증가량과의 관계에 대한 

Brown 등(1990)의 연구 결과에서는 저체중 임신부의 경우 평균 20.1kg, 정

상 체중임신부 18.6kg, 과체중 임신부 17.2kg, 비만 임신부 16.9kg, 매우 

비만한 임신부는 13.3kg이 각각 증가함이 보고되었다. 이는 쌍태임신부에게 

임신 중 모체의 체중 증가량은 임신 전 체질량지수와 가장 밀접한 관계가 

있음을 시사한다. 이에 Luke 등(2003)은 임신 20주 까지는 저체중 임신부는 

0.70~0,80kg/week, 정상 체중 임신부는  0.60~0.80kg/week, 과체중 임신부

는 0.45~0.70kg/week, 비만 임신부는 0.30~0.60kg/week 의 체중증가를 권장

하였으며, 임신 28주 이후에는 저체중, 정상체중과 과체중, 비만 임신부 각

각 0.60kg/week, 0.45kg/week, 0.30kg/week 을 이상적인 체중 증가 기준으

로 정해 놓았다.  Suzuki 등(2000)의 연구에서는 단태 임신부의 경우 체질

량지수가 정상인 임신부에 비해 비만 임신부의 자간전증 발생이 높은 반면, 

쌍태 임신부의 경우에는 임신 중 자간전증과 임신부의 체질량지수는 유의적

인 상관성이 없다고 하였으며, Yet 등(2007)의 쌍태아 연구에서도 임신 전 

체질량지수가 높은 비만인 임신부와 임신 기간 중 모체의 체중 증가량이 

25kg 이상인 임신부는 재태기간이 36주 이상이고 체중이 2500g 이상인 신생

아 출생이 증가하였다고 보고하였다.  이처럼 모체의 임신 전 체질량지수는 

바람직한 신생아 출생체중과 임신결과에 무엇보다 중요하며, 임신 기간 중 

세심한 산전관리를 통해 양호한 모체의 체중증가 양상을 유도하는 것이 태

아의 저체중아 출산비율을 낮출 것으로 사료된다. 

 본 연구 대상자의 쌍태 임신부 콜레스테롤 수치는 단태 임신부에 비해 유

의적으로 높았으며(p<0.01), 쌍태 임신부의 혈액 중 알부민, 글로불린, 단
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백질 농도는 단태 임신부에 비해 유의적으로 낮았는데(p<0.001), 이는 일반

적으로 배란을 억제하고 임신을 유지하는 프로게스테론, 여성 성징을 발현

하고 생리주기를 조절하는 에스트로겐, 태반유즙 호르몬인 락토겐의 호르몬 

함량이 쌍태 임신부에서 더 높고(Spellacy 등 1978), 단태 임신부에 비해 

스테로이드가 더 많이 생산되어 태반 조직에 함량이 증가하며(Brown 등

2000; Benson 등1994), 프로게스테론 분비가 많아 혈액 내 콜레스테롤 농도

도 더 높음이 보고 된 연구 결과들과(Luke 2005; National academy of 

sciences 1990) 유사한 경향이었다.

 쌍태 임신부의 혈액량은 임신 20주에 단태 임신부에 비해 25% 정도 더 증

가하고 총 혈액량도 임신 전에 비해 쌍태임신부의 경우 50~60%, 단태임신부

는 40~50% 증가한다. 그 결과 혈액 중에 헤모글로빈, 포도당, 알부민, 단백

질과 수용성 비타민이 감소하게 되는데(Luke 1998; Simmons 등2002; Okah 

등 1996), 이는 혈액량의 증가가 많은 쌍태임신부의 혈중 단백질, 알부민 

수준이 단태 임신부에 비해 낮은 본 연구결과와 일치한다.

 본 연구의 모성 빈혈율은 단태임신부에서 17.5%, 쌍태임신부에서 21.1% 로 

임신부의 빈혈 상태에 따른 신생아 체중과의 관계에서 단태임신부와 쌍태임

신부 모두 빈혈 임신부의 신생아 체중이 각각 3190.0±832.1g, 2306.0± 

462.4g 으로 비빈혈 임신부 신생아의 체중 3415.3±453.8g, 2473.2±361.2g 

보다 낮은 경향을 보여주었다. 

 미국의 Institute of medicine 에서는 쌍태임신부의 철분의 추가 섭취는 

12주 이후에 30mg/일 로 권장하였다. Luke (2005)는 쌍태 임신부의 임신 후

기 혈청 페리틴 농도가 철분 결핍을 보여주는 척도가 되며, 모체의 철분 저

장 상태가 태아 성장을 개선시킨다고 강조하였으며,  Krafft 등(2001)은 다

태 임신의 빈혈 특징이 단태 임신부들과는 다소 달라 쌍태임신에서 산전 합

병증 중 모성빈혈이 가장 많음을 보고하였다. 우리나라의 쌍태임신부의 모

성빈혈율은 Park 등(2000)은 41.6%, Lee 등(2003)은 41.8%의 빈혈 빈도를 
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보고하였으나, 현재 우리나라 임신부의 철분영양 연구는 거의 대부분 단태 

임신부를 대상으로 하고 있고, 쌍태 임신부의 철분 영양상태가 모체 체중증

가량과 태아 성장에 미치는 영향에 대한 연구는 거의 없는 실정이다. 

 본 연구의 평균 일일 에너지 섭취량은 쌍태임신부는 1836.5Kcal로 한국인 

영양섭취 기준의(KDRIs, 2005)의 80~92% 정도로 단태임신부 1826.8Kcal 

83~88% 보다 다소 많이 섭취하는 것으로 조사되었으며, 일일 단백질 섭취량

은 단태임신부는 평균 69.1g, 쌍태임신부는 72.0g 으로 권장섭취량의 

98.7~102.9%를 섭취하였으며, 두 그룹 간 유의적인 차이는 보이지는 않았

다.  당질: 단백질: 지방 에 대한 에너지 섭취 비율 또한 단태 임신부의 경

우  54.8: 13.9: 31.3, 쌍태 임신부는 53.9: 14.2: 31.9 로 섭취한 것으로 

나타났다. 

 쌍태 임신부는 단태 임신부 보다 혈액량과 태반 수준의 더 많은 증가로 인

해 에너지와 영양소 필요량이 증가한다. 태반 수준은 쌍태임신부의 경우 임

신 18주에 단태 임신부의 태반 수준의 두 배에 이르며, 임신 25주에는 단태 

임신부의 만삭 때의 태반 수준과 같아진다(Buhling 등 2001). 또한 쌍태아

의 태아 크기는 단태아에 비해 작지만 총 태아 체중이 평균 5000g이었으며, 

쌍태 임신부는 단태 임신부에 비해 급속한 대사와 조직유지를 위해 더 많은 

체중 증가를 보이며, 이는 더 많은 에너지와 영양소를 필요로 한다는 것을 

증명한다(Brown 등 2000). Brown 등(2000)은 쌍태 임신의 경우 에너지의 적

절성은 체중증가양상에 근거해 계산되어 질 수 있으며, 이는 이론적으로 쌍

태 임신부는 평균 18.2kg의 체중증가가 바람직하며, 단태 임신부에 비해 

4.54kg 정도 체중증가가 필요함을 제안하였다. 이를 위해 쌍태 임신부는 단

태 임신부 보다 35000kcal(150kcal/일)를 더 섭취해야 하며, 임신 전 보다

는 평균 450 kcal/일 이상을 더 섭취할 것을 제안하였다. 

Major 등(1998)의 연구에서는 총 에너지 섭취 중 당질을 42%이하로 제한했

을 경우 체내 인슐린 요구량이 5% 였고, 당질 섭취량이 45% 이상일 때 인슐
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린 요구량이 33% 이였으므로, 식후 혈당과 인슐린의 급격한 증가를 막기 위

해서 단태 임신부의 경우 총 에너지 중 당질은 40~50%, 지방은 30~40% , 단

백질은 20% 정도 섭취할 것을 권장하였다. 쌍태 임신부의 경우 임신 중 일

반적으로 야기되는 비정상적인 당질 대사에 의해 단태 임신부에 비해 혈당 

농도가 낮아진다. 이는 쌍태 임신부가 단태 임신부에 비해 저장된 글리코겐

과 지방의 소모가 더 빨리 진행 된다는 것을 의미한다.
  Luke 등(2004)은 

쌍태 임신부의 총 에너지 섭취 비율 중 당질 40%, 지방 40%, 단백질 20% 로 

섭취할 것을 제시하였다. 그러나 우리나라의 경우 단태 임신부 뿐 아니라 

쌍태 임신부에 대한 에너지 섭취비율 기준이 제시되어있지 않으므로 이에 

대한 논의가 있어야 할 것으로 여겨진다.  

 본 연구의 일일 평균 비타민 무기질 섭취량은 비타민 A, 비타민 E, 비타민 

C 및 인을 제외하고는 영양섭취 기준량에 미달되었고, 특히 엽산, 철분 및 

칼슘 섭취량은 섭취 기준량의 각각 42%, 56%, 63% 로 저조하였다.

 엽산 섭취량은 단태 임신부 243.0±89.3㎍, 쌍태임신부 257.1±123.3㎍으로 

권장량의 각각 40.5%, 42.8%를 섭취하였으며, 두 그룹 간 섭취량의 차이를 

보이지 않았다. 이는 단태임신부를 대상으로 연구한 Park 등(2006)의 

352.3±123.9㎍ 보다는 낮았으며, Takimoto H (2007)등의 277㎍ 과 유사한 

수치였다. 반면 본 연구 대상자의 엽산 보충제 섭취량은 단태임신부 

833.3±524.4㎍, 쌍태임신부 1071.1±513.7㎍으로 쌍태임신부가 유의적으로 

많이 섭취한 것으로 나타났다(p<0.05).  이와 같이 임신부가 식품으로 섭취

한 엽산량은 권장 섭취량에 비해 낮았으며, 임신부의 엽산 요구량을 엽산 

보충제에 의존하는 경향이 높았다. Andrew 등(2004)의 헝가리 여성에 대한 

연구에서 임신 전 후에 엽산 보충제는 일반적으로 600㎍ 보충을 제시하였으

나, 헝가리 임신부가 섭취하고 있는 비타민 보충제는 이보다 더 많은 800㎍

의 엽산을 함유하고 있었으며, 이러한 엽산 보충제의 섭취는 쌍태아에서 더 

많이 발생하는 주산기 사망률과 신경관 결함과 같은 바람직하지 못한 임신
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결과를 개선시킨다고 하였으며, 쌍태 임신부들의 엽산 보충제의 엽산 함량

을 제시하고 있는 연구는 아직 없었다고 보고하였다.  

 엽산은 DNA 합성에서 필수적인 역할로 세포분열에 관여하며, 지속적인 세

포분열이 진행되는 태아 발육의 중심 역할을 한다(Rosenblatt 1995).  엽산 

결핍으로 인한 DNA 합성의 교란은 비정상적인 세포분열을 야기 시키며, 조

혈 세포 분열이 가장 민감하게 반응하여, 호구성 백혈구의 과다분열이 일어

나고, 과다분열로 커진 골수세포와 거대 적혈구 생산으로 거대적혈구성 빈

혈이 발생하여, 상피세포와 생식선 세포분열에서 기형이 발생한다(Gibson 

1990).  임신 중 엽산의 필요량의 증가는 임신부의 적혈구량의 증가, 자궁 

부피의 증가, 태반과 태아의 성장이 그 원인이 된다.  엽산은 또한 메티오

닌, 세린, 글라아신, 히스티딘과 같은 아미노산 대사에 영향을 미치는 

transmethylation과 transsulfuration 반응에 필요한 기질이기도 하다

(Scholl 등 2000). 이처럼 엽산의 양호한 섭취는 태아의 신경관 결함, 기

형, 임신 중 합병증의 위험을 감소시키며, 메티오닌 synthase 및 

homocysteine의 메티오닌 전환에 필요한 조효소 비타민 B12의 기능을 개선

하는데 관계한다(Refsum H 2001). Hibbard 등(1964) 은 영국에 저소득층 임

신부 1484명을 대상으로 엽산 상태를 연구한 결과, 엽산이 결핍된 환자의 

경우 histidine이 glutamic acid로 전환되는 반응이 저해되었고, 히스티딘 

중간 산물인 formiminoglutamic acid(FIGLU)가 소변으로 배출되는 양이 증

가하였으며, 비정상적인 FIGLU 배설을 보이는 임신부의 경우 태반박리 발생

률이 정상 임신부에 비해 4배 이상, 자연 유산은 5배 이상 높음을 보고하였

다. 또한 이 같은 비정상적인 FIGLU 배설은 어린산모(≤20 세)와 다태임신 

산모에게 더 많았음을 관찰한 바 있다. 

 본 연구의 쌍태 임신부의 재태기간은 38.5 주로 단태 임신부 41.5 주와 유

의적인 차이를 보였으며(p<0.001), 재태기간에 따른 신생아 체중을 살펴본 

결과, 단태 임신부와 쌍태 임신부 모두 재태기간이 증가함에 따라 신생아 
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체중도 유의적으로 증가되었다(p<0.0001,P<0.001). 평균 신생아 체중도 쌍

태아의 경우 제 1아와 제 2아 평균 2314.9g 으로, Lee 등(2003)의 2270g 보

다는 많고, Park 등(2000)의 2315g, Lim 등(2002)의 체외수정술에 의한 쌍

태아의 출생체중인 2311.4g과 유사하였다. 본 연구에서 재태기간이 37주 미

만인 조산아, 저체중아, 태아 사망에 대한 비율은 각각 단태아는 4.5%, 

4.5%, 1.5% 쌍태아는 21.4%, 48.2%, 8.4%로 나타났다.  Brown 등(2000)과 

Ventura 등 (2001)의 연구에서, 평균 신생아 체중, 재태기간, 저체중아비율

과 비교해 보면 단태아의 평균 신생아체중은 3440g 에 비해 쌍태아는 2400g 

이였고, 재태기간은 단태아가 39-40 주, 쌍태아는 37 주 였으며, 저 체중아 

출산비율은 단태아 6%, 쌍태아 54% 로 보고 하였다. 미국의 Garite 등

(2004)은 12,302 명의 쌍태아와 36,931 명의 단태아의 비교연구에서 두 그

룹 간에 출생 시 재태기간의 차이도 있었고, 쌍태아의 경우 같은 재태기간

에서도 모체 내 태아체중이 작아서, 저체중 출산과 자궁 내 발육 지연은 주

산기 사망의 가장 큰 원인이 됨을 보고한 바 있다. 미국의 Luke 등(2005)은 

저체중아 출산율이 전체 주산기 사망 중 10%를 차지하며, 신생아 사망률이 

단태아에 비해 4~7배 높으며, 주산기 사망률 또한 3배 이상 높은 것을 지적

한 바 있다.

2. 임신부의 호모시스테인 수준과 이에 영향을 미치는 요인

 본 연구대상자의 혈액 중 호모시스테인, 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산의 

농도는 비타민 B12를 제외하고는 두 그룹 간 유의적인 차이를 보이지 않았

다. 임신기간 동안 혈청 호모시스테인 수준의 변화를 살펴보면 단태임신부

와 쌍태임신부 각각 임신 1/3기에 6.5µ㏖/L, 5.6µ㏖/L 임신 2/3분기에 5.3µ
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㏖/L, 4.9µ㏖/L  임신 3/3 분기에 5.7µ㏖/L, 6.2µ㏖/L 로 두 그룹 모두 임

신 1/3분기에 감소되기 시작하여 2/3분기에 최저 수준이 되며 3/3 분기에 

다시 증가하였다(p<0.05). 혈청 비타민 B6, 혈청 비타민 B12의 농도는 두 그

룹 모두 임신 분기별 감소하는 경향 이였으며, 혈청 비타민 B12의 농도는 

유의적이었다(p<0.05). 또한 임신 2/3분기에 쌍태임신부의 혈청 비타민 B12 

농도는 단태임신부에 비해 높았다. 혈청 엽산의 평균 농도는 단태임신부 

17.9±12.1ng/mL, 쌍태임신부  20.4±20.8ng/mL 로 단태임신부의 경우에만 임

신 분기별 점차적으로 증가하였다(p<0.05).

 임신부의 혈청 호모시스테인 수준은 비 임신 여성에 비해 감소하는데, 이

러한 임신 초기에 발생하는 혈청 호모시스테인 수준의 감소에 대한 여러 가

지 원인 중 임신 기간 중 분비되는 호르몬과의 관계를 살펴보면, 임신 중에

는 월경주기의 황체기 확대로 인한 에스트라디올 농도의 증가와 연관되어 

있고(Murphy 등 2003), 총 호모시스테인 수준은 여포기 보다 월경주기의 황

체기에 현저히 낮은 것으로 보고되고 있다(Tallova 등 1999). Kapral 등

(2002)의 연구에서도 좌우 양측 난소 절제술을 받은 환자의 호모시스테인 

농도는 증가하였으며, 호르몬 대체요법 실시 후 다시 감소하였다.  이러한 

에스트로겐 분비는 단태 임신부에 비해 쌍태 임신부가 더 높은 것으로 알려

져 있다(Spellacy 등 1978).

 Robert 등(2005)의 혈청 호모시스테인 수준에 관한 연구에서 자간전증이 

없는 단태 임신부는 5.7±1.9µ㏖/L, 쌍태 임신부는 6.7±2.1µ㏖/L 로 두 그룹

간 유의적인 차이를 보이지 않았으나, 단태 임신부와 쌍태 임신부 모두 혈

장 호모시스테인 수준과 엽산의 농도는 음의 상관성을 보였으며, 자간전증

이 있는 단태임신부의 혈청 호모시스테인 농도는 7.5±3.2µ㏖/L로 정상 임신

부에 비해 높았다. 또한 쌍태 임신부의 경우 충분한 비타민 보충제의 섭취

로 혈장 엽산의 농도가 27.9±11.6ng/mL로 단태임신부의 20.8±8.5ng/mL 보다 

유의적으로 높았다. 이는 본 연구에서 단태임신부와 쌍태임신부의 혈청 호
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모시스테인 농도가 차이를 보이지 않은 결과와 단태임신부의 혈청 엽산의 

농도가 임신기간 중 증가하는 것과 일치하였다. 그러나 쌍태 임신부에 대한 

혈중 호모시스테인 수준과 엽산의 농도에 관한 연구는 거의 없는 실정이다.

 Takimoto 등(2007)의 일본 임신부의 호모시스테인 연구에서 임신 중 호모

시스테인의 농도 변화를 살펴보면 임신 분기별 각각 5.1±1.5µ㏖/L, 5.0±1.3 

µ㏖/L, 5.9±1.4µ㏖/L 로 임신 2/3 분기에 호모시스테인 농도가 최저치를 보

이다가 임신 3/3 분기에 증가하였고, 혈청 비타민 B12의 농도는 임신기간 

동안 점차적으로 감소하였다. 

 임신기간 중에는 호모시스테인 대사에 필수적인 비타민 B6, 비타민 B12 및 

엽산의 혈중 농도가 감소하는데, 특히 임신 중 혈중 엽산 농도의 감소에 대

한 원인은 첫째 모체의 태반과 태아의 성장 발달을 위한 비타민 B군의 요구

량이 증가하기 때문이며(Chanarin 1969), 둘째 혈액 부피의 증가로 엽산의 

혈중 농도가 감소하며(Bruinse 등 1995), 셋째 임신 중 엽산의 대사 요구량

과 이화 작용의 증가로 엽산의 혈중 농도가 감소하게 된다(McPartlin 등 

1993; Higgins 등 2000). 넷째 엽산의 신장에서의 배출 증가(Fleming 등 

1972), 다섯째 엽산 흡수율의 감소와 낮은 엽산 섭취 등을 들 수 있다

(Chanarin 1969). 

Chanarin 등(1969) 은 엽산의 구강 투여 후 혈청 엽산 농도가 임신한 여성

이 임신하지 않은 여성보다 현저히 낮은 것을 발견했으며 이는 엽산 흡수의 

감소를 의미하며, 엽산 주입 후 소변으로의 엽산 배설량 증가는 임신부가 

임신하지 않은 여성 보다 높았으며, 임신이 진행됨에 따라 엽산 배설량이 

증가하였다.  Higgins (2000)는 임신 중에 엽산의 대사 요구량과 이화 작용

의 증가로 혈청 엽산 농도의 감소하며, 이러한 대사 요구량은 쌍태 임신부

에게 더 많이 증가 한다고 하였다. 

 본 연구의 혈청 호모시스테인 수준에 영향을 미치는 요인 중 비타민 B 군

의 영양 상태와의 관계는 단태임신부의 경우 임신부의 혈청 엽산 농도가 낮
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을 때(p<0.05), 임신 3/3분기에 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산의 영양 보충

제 섭취가 낮았을 때 혈청 호모시스테인 농도가 유의적으로 증가하였으며

(p<0.01)(p<0.01)(p<0.01), 쌍태임신부는 혈중 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽

산의 농도가 낮을 때와(p<0.01)(p<0.05)(p<0.05), 임신 2/3분기에 엽산 영

양보충제의 섭취가 낮을 때 혈청호모시스테인 농도가 증가하였다(p<0.05).  

 임신부의 혈청 엽산 농도가 엽산 보충제 섭취에 영향을 받는다는 연구를 

살펴보면, Robert 등(2005)의 쌍태아 연구에서도 엽산 보충제를 섭취하지 

않은 단태임신부의 혈청 엽산의 농도는 19.9±7.7ng/mL로 엽산 보충제를 섭

취한 쌍태임신부 26.7±11.6ng/mL 보다 유의적으로 낮았다. Glorimar 등

(2004)의 브라질 여성에 대한 연구에서 임신 중 혈장 총 호모시스테인의 농

도는 임신 2/3 분기의 엽산 보충제 섭취에 의해 결정되며, 임신 기간 동안

의 총 호모시스테인의 농도 변화는 혈장과 적혈구 엽산의 농도와 음의 상관

성을 갖는다고 보고하였다. Murphy 등(2004)의 연구에서는 임신 2/3분기와 

3/3 분기에 매일 500㎍ 엽산 보충제를 섭취한 임신 32주에 모체의 호모시스

테인 농도는 6.26±1.07µ㏖/L, 엽산을 보충하지 않은 임신부는 7.98±1.05µ㏖

/L 로 유의적으로 높았으며, 신생아의 호모시스테인 농도 또한 엽산보충제

를 섭취한 임신부의 태아는 5.18±1.06µ㏖/L, 엽산을 보충하지 않은 임신부

의 태아는 6.39±1.06µ㏖/L로 높게 나타나, 임신부의 호모시스테인 수준은 

신생아의 호모시스테인 수준과 유의적인 상관성을 보여주었다. Holmes 등 

(2005)의 연구에 따르면 매일 400㎍의 엽산 보충제를 섭취한 임신부의 혈중 

총 호모시스테인 농도는 임신 3/3분기에 5.45µmol/L로 엽산 보충제를 섭취

하지 않은 임신부 7.45 µmol/L에 비해 낮아 엽산 보충이 고호모시스테인혈

증과 관계되는 임신 합병증을 감소시킨다고 하였다. 이와 같이 임신 기간 

중 엽산 영양제 보충은 혈청 엽산 농도를 상승시켰으며, 혈청 엽산 농도는 

혈청 호모시스테인 수준과 음에 상관성을 나타냈다.   

 본 연구에서 임신 기간 동안 단태임신부의 혈청 엽산 농도의 증가는 엽산 
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보충제 섭취에 의한 것으로 보여 지며, 쌍태임신부의 혈청 엽산 농도가 단

태임신부 보다 높은 것은 엽산 보충제 섭취량이 단태임신부에 비해 유의적

으로 높기 때문이며(p<0.05), 쌍태임신부의 경우 엽산 요구량의 증가로 임

신 분기별 혈청 엽산 농도의 차이를 보이지 않은 것으로 사료된다.

 본 연구의 단태임신부 쌍태임신부 모두 헤모글로빈과 헤마토크릿 수준이 

각각 빈혈 기준치 보다 낮았을 때 혈청 호모시스테인 수준이 유의적으로 상

승되었으며(p<0.01)(p<0.05), 쌍태임신부의 경우 빈혈군의 호모시스테인 수

준은 6.9±2.2µmol/L로 비빈혈군 5.3±1.4µmol/L 보다 유의적으로 높았다

(p<0.05). 단태임신부의 혈청 단백질, 알부민 농도는 혈청 호모시스테인 수

준과 양의 상관성을 보였다(p<0.05)(p<0.01)

 Murphy 등(2002)은 정상적인 임신 기간 중에도 내분비 기능의 변화로 체액 

증가와 같은 혈장의 용량 팽창이 일어나며 이러한 혈액 희석으로 인해 혈

청 알부민과 헤마토크릿 농도가 감소하게 된다고 하였다. 이와 같은 임신기

간 동안에 알부민 농도의 감소는 70~80% 알부민과 결합되어 있는 호모시스

테인의 감소로 이어진다(Mark 등 1999).  Maria 등(2006)은 쌍태 임신부의 

단백질 필요량은 단백질을 함유한 조직의 부피가 단태 임신부에 비해 더 증

가하게 되고 쌍태아의 성장을 위해서 임신 전보다 단태임신부는 10g, 쌍태

임신부들은 20g 을 추가하여 섭취할 것을 권장하였다. 이는 본 연구에서 

단태임신부의 임신 중 단백질 섭취에 의해 영향을 받는 혈청 단백질과 알부

민 농도가 아미노산의 일종인 혈청 호모시스테인 수준과 양의 상관성을 보

인 것을 설명하며, 쌍태임신부의 경우 단백질의 필요량 증가로 인해 혈청 

호모시스테인 수준과 상관성을 보이지 않은 것으로 사료 된다. 쌍태아 뿐만 

아니라 단태아에서도 혈중 헤모글로빈, 헤마토크릿 및 단백질 농도와 호모

시스테인 수준에 대한 연구는 거의 없는 실정이다.  

 본 연구에서 단태임신부는 임신 중 모체의 체중증가량이 높을수록 혈청 호

모시스테인 농도는 감소하였으며(p<0.01). 쌍태임신부의 혈청 호모시스테인 
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수준은 임신 초기 열량 섭취량이 낮았을 때(p<0.05), 임신 전 체질량지수가 

낮을 때(p<0.05),  임신부가 직업을 가졌을 때(p<0.05) 혈청 호모시스테인

이 증가하는 것으로 나타났다. 쌍태임신부의 임신 전 체질량지수를 과체중

군, 정상체중군, 저체중군으로 구분하여 호모시스테인 수준을 살펴본 결과 

과체중군은 5.1±1.9µmol/L , 정상체중군 5.7±1.4µmol/L , 저체중군 

6.0±2.6µmol/L 으로 나타나 임신 전 체질량지수가 높을수록 호모시스테인 

수준은 유의적으로 낮았다(p<0.05). 그러나 임시 전 체질량지수와 호모시스

테인 수준에 대한 쌍태아 연구는 거의 없어 본 연구와 비교할 수 없었다.

 Ronnenberg 등(2002)의 중국 임신부에 대한 연구에서 임신부의 체질량지수

는 짧은 재태기간과 양의 상관성을 보였으며, 중등 교육을 받고 직업을 갖

고 있는 나이가 어린 임신부의 체질량지수가 낮을수록 재태기간이 짧아지는 

경향을 보인다고 하였다. Yajnik 등(2005)의 인도 임신부에 대한 연구에서

는 혈장 총 호모시스테인 수준이 혈장 비타민B12와 적혈구 엽산의 농도와 

음에 상관성을 보였으며,  모체의 혈장 호모시스테인 수준은 모체의 체질량

지수와 재태기간에 영향을 받는다고 하였다. 

 Konstantinova 등 (2007)의 연구를 살펴보면 열량 섭취는 혈장 호모시스테

인 수준과 음의 상관성을 보였으며 특히 단백질, 복합 당질, 비타민 B군의 

함량이 높은 식이섭취는 혈장 호모시스테인 농도를 감소시키며, 지방과 단

순 당류, 케익, 가공 육제품과 같은 당의 함유가 높은 식이섭취는 혈장 호

모시스테인 농도를 증가시킨다고 보고하였다. 단백질의 적절한 식이섭취는 

비타민 B12, 비타민 B6 와 강한 상관성을 가져, 혈장 호모시스테인 수준을 

감소시키며, 복합 당질은 호모시스테인 대사에 필요한 영양소를 함유하고 

있지는 않으나 그 외의 비타민 B군의 함유에 의한 영향으로 혈장 호모시스

테인 수준을 감소시키는 것으로 보여 진다고 하였다. Berstad 등(2007) 지

방 식이섭취와 혈장 호모시스테인 수준에 대한 연구에서 포화지방산은 혈장 

호모시스테인 수준과 양의 상관성을 불포화지방산은 음의 상관성을 갖으며, 
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특히 n-3계 지방산의 섭취는 혈장 호모시스테인 농도를 감소시켰다.

 본 연구의 신생아 체중과 호모시스테인 농도와의 관계에서 단태임신부의 

경우 3등 분위로 구분하여 살펴본 결과 신생아 체중이 많을수록 혈청호모시

스테인 수준이 낮아지는 경향이었으며, 쌍태임신부는 저체중아의 호모시스

테인 수준은 6.0±2.1µ㏖/L , 정상체중아는 5.3±1.0µ㏖/L 로 유의적인 차이

를 보였다(p<0.05). 또한 호모시스테인 수준을 4등 분위 하여 살펴본 결과 

단태임신부의 경우 호모시스테인 농도가 낮은 임신부의 신생아 체중은 

3457.6±447.5g로 호모시스테인 수준이 가장 높은 임신부의 신생아 체중 보

다 355.1g 더 많았으며, 쌍태임신부는 2410.00±467.3g 으로 호모시스테인 

수준이 가장 높은 임신부의 신생아 체중 보다 18.5g 많은 것으로 나타났다. 

재태기간과 호모시스테인 수준과의 관계에서는 두 그룹 모두 재태기간이 증

가한 임신부의 혈청 호모시스테인 수준은 낮아지는 경향을 보여주었다. 연

구 대상자의 비타민 영양 상태와 재태기간, 신생아 체중, 1분과 5분 아프가 

지수와의 관계에서는 단태임신부는 비타민 B12의 섭취와 신생아의 1분 아프

가 지수가 양의 상관성이 있었으며(p<0.05), 쌍태임신부는 혈청 엽산의 농

도와 신생아의 5분 아프가 지수가 양의 상관성을 보였다(p<0.05).

 Vollset 등(2000)의 연구에서 임신부의 호모시스테인 수준을 4등 분위로 

나누어 살펴본 결과 호모시스테인 농도가 가장 높은 임신부의 자간전증은  

32%, 조산 38%, 저체중아 101% 증가하였으며, 임신부의 총 호모시스테인 수

준은 조산, 신경관 결함이나 내반족(clubfoot)과 상관성을 가진다고 보고하

였다. Murrphy 등(2004)은 임신부의 총 호모시스테인 수준을 3등 분위하여 

신생아 출생체중을 살펴본 결과 호모시스테인 농도가 가장 높은 임신부의 

신생아 출생체중은 낮은 호모시스테인 수준의 임신부 신생아 출생체중보다  

227.98g 감소하였으며, Takimoto 등(2007)의 연구에서는 임신 3/3 분기의 

혈장 총 호모시스테인 농도가 1.0µmol/L 증가 할 때 출생 신생아 체중이 

151g 감소하며 임신 기간 동안 혈청 비타민 B12와 엽산 농도는 출생 신생아 
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체중과 유의적인 상관성을 보이지 않은 것으로 나타났다. Yajnik 등(2005)

은 임신부의 임신 중 높은 혈장 호모시스테인 수준은 저체중아 출산을 증가

시키며 특히 임신부의 비타민 B12의 결핍은 혈장 호모시스테인 수준에 반영

되어 저체중아 출산에 관여한다. 이러한 저체중아는 모체의 체중, 신장, 재

태기간과, 출산 후 아이의 성별과 상관성을 갖는다고 하였다.  Makedos 등

(2007)의 자간전증과 함께 임신성 고혈압 증상을 보인 임신부의 혈중 호모

시스테인 수준은 11.11µmol/L로 대조군 6.40µmol/L에 비해 유의적으로 증가

하였으며, 엽산 및 비타민 B12의 수준은 대조군보다 높은 경향을 보였다고 

보고하였다. 

 이상의 본 연구 결과를 요약하면 임신 기간 중 단태임신부와 쌍태임신부의 

혈청 호모시스테인 수준은 차이를 보이지 않았으며, 쌍태 임신부의 모성 빈

혈, 짧은 재태기간은 혈충 호모시스테인 수준을 증가시켜 쌍태아의 출생체

중을 감소시키며(p<0.05,p<0.001), 임신 전 낮은 체질량지수는 임신 기간 

중 혈청 호모시스테인 수준을 상승시키고(p<0.05), 이러한 호모시스테인 수

준은 임신 초기 열량 섭취 부족과(p<0.05), 임신 2/3분기의 엽산 보충제의 

섭취 부족(p<0.05)및 임신 기간 중 낮은 혈중 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽

산의 농도(p<0.01,p<0.05,p<0.05), 헤모글로빈과 헤마토크릿 수준이 각각 

빈혈 기준치 보다 낮았을 때 상승된다(p<0.05,p<0.05). 또한 임신 중 혈청 

엽산 농도는 신생아의 5분 아프가 지수와 양의 상관관계를 보였다(p<0.05).  

단태아군은 재태기간이 증가 할수록 신생아 체중이 증가하였으며

(p<0.0001), 혈청 호모시스테인 수준은 혈청 엽산 농도가 낮을 때(p<0.05), 

임신 3/3분기에 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산의 영양 보충제 섭취가 낮았

을 때(p<0.01,p<0.01,p<0.01), 임신 2/3분기의 헤모글로빈과 헤마토크릿 수

준이 각각 빈혈 기준치 보다 낮았을 때(p<0.01,p<0.01), 혈청 단백질과 알

부민 농도가 높을 때(p<0.05,p<0.01), 임신 중 모체의 체중증가량이 낮았을 

때(p<0.01) 증가하였다. 또한 단태임신부의 비타민 B12의 섭취량은 신생아
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의 1분 아프가 지수와 양의 상관성을 보여(p<0.05), 임신부의 비타민 B군의 

영양 상태 및 환경적 요인이 임신부의 혈청 호모시스테인 수준을 결정하여 

임신결과에 영향을 주는 것으로 나타났다. 특히, 쌍태임신부의 혈청 호모시

스테인 농도는 임신 전 체질량지수, 임신 초기 열량 섭취량, 직업과 같은 

사회적 스트레스에 영향을 받아 단태임신부의 혈청 호모시스테인 농도 결정

요인과 다른 양상을 보여, 쌍태임신부의 혈중 호모시스테인 연구는 추후 후

속연구가 이뤄져야 할 것으로 사료된다. 또한 쌍태임신부의 영양소 섭취량

은 영양소 필요량의 증가에도 불구하고 단태임신부와 차이를 보이지 않았

다. 이에 쌍태임신부의 권장섭취량은 단태임신부의 권장섭취량과 차별화가 필

요하다고 생각되며, 본 연구는 쌍태 임신부의 권장섭취량을 제시하는데 기초

자료를 제공하고 체계적인 영양관리 기준을 모색하고자 하였다.
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                  Ⅵ. 요약 및 결론 

 

  본 연구는 서울 S 종합병원 산부인과에 내원하는 건강한 임신부들을 대상

으로 쌍태임신이 확인된 임신부 98명과 이에 대한 비교군 으로 단태 임신부 

78명을 선정하여 임신 분기별 영양상태, 생활습관, 혈액성분 및 혈청 호모

시스테인과 혈중 엽산, 비타민 B6, 비타민 B12 수준을 비교 분석하고, 혈청 

호모시스테인 수준에 영향을 미치는 요인을 파악하였으며, 임신 중 혈청 호

모시스테인과 혈중 엽산, 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산, 비타민 B6, 비타민 

B12의 영양섭취상태가 임신결과에 어떠한 영향을 주는지 알아보고자 하였

다. 

 

 1. 연구대상자의 평균 연령, 임신 전 체질량지수는 쌍태임신부와 단태임신

부 간에 유의적인 차이가 없었다. 임신 중 쌍태임신부의 수축기 혈압과 혈

중 콜레스테롤은 단태임신부에 비해 높았으며(p<0.001,p<0.01), 모성 빈혈

율은 쌍태임신부에서 21.1%, 단태임신부에서 17.5%로 나타났다. 쌍태임신부

의 혈중 총 단백질, 알부민 및 글로불린 농도는 각각 6.2g/dl, 3.6g/dl, 

2.6g/dl로 단태임신부에서 보다 유의적으로 낮았다

(p<0.001,p<0.001,p<0.01).

 

 2. 쌍태임신부의 79.3%, 단태임신부의 59%가 초산부로 두 그룹 간 유의적

인 차이를 보였다(p<0.05). 교육수준은 쌍태임신부 73.6%, 단태임신부 

84.6%가 대학 이상의 교육을 받은 것으로 나타났으며(p<0.05), 경제적 수준 

또한 쌍태임신부의 한 달 평균 수입이 단태임신부에 비해 유의적으로 낮았

다(p<0.05). 직업을 가진 쌍태 임신부는 31.8%, 단태 임신부는 64%로 두 그

룹 간 유의적 차이를 보였으며(p<0.001), 쌍태 임신부의 수면시간은 단태 
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임신부에 비해 유의적으로 짧았다(p<0.001).

 3. 쌍태임신부의 일일 평균 에너지 섭취량은 1836.5kcal 로 한국인 영양섭

취기준량의 85.9%를 단태임신부는 1826.8kcal로 85.1%를 섭취하였으며 두 

그룹 간 유의적 차이는 보이지 않았다. 임신부의 일일 평균 비타민 및 무기

질 섭취는 비타민 A, 비타민 E, 비타민 C를 제외하고는 한국인 영양섭취기

준량에 미달되었고, 특히 쌍태임신부와 단태임신부의 일일 식품으로부터 섭

취한 엽산량은 권장섭취량의 각각 42.8%, 40.5%였으며, 비타민 B6와 비타민 

B12는 73~91%였다. 비타민 보충제로 섭취한 일일 엽산량은 쌍태임신부는 

1071.1 ㎍, 단태임신부는 833.3㎍로 쌍태임신부에서 유의적으로 높았으며

(p<0.05), 비타민 B6와 비타민 B12의 섭취량은 두 그룹 간 유의적인 차이를 

보이지 않았다. 

 4. 쌍태임신부의 평균 재태기간은 38주5일이고, 임신 중 체중 증가량은 

16.8kg, 제 1아와 제2아의 평균 출생 신생아 체중은 2314.9g 였다. 단태임

신부의 평균 재태기간은 41주5일, 임신 중 체중 증가량은 13.5kg, 평균 출

생 신생아 체중은 3376.1g과 유의적인 차이를 보였다(p<0.001). 신생아의 1

분과 5분에 측정된 평균 아프가 지수는 쌍태아는 7.4 과 7.3 으로 단태아 

의 8.2 와 9.0과는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<0.01, P<0.001). 조

산아 비율은 쌍태아에서 21.4%, 단태아에서는 4.5% 이었으며, 저체중아 비

율은 쌍태아에서 48.2%, 단태아에서 4.5% 였고, 태아사망률은 각각 8.4%, 

1.5% 였다.

 

 5. 임신 기간 중 단태임신부와 쌍태임신부의 혈청 호모시스테인 수준은 차

이를 보이지 않았으며, 임신 중 혈청 호모시스테인 수준을 증가시키는 요인

으로는 쌍태임신부에서는 혈중 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산의 농도가 낮
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을 때(p<0.01, p<0.05, p<0.05), 임신 2/3분기에 엽산 영양보충제의 섭취가 

낮을 때(p<0.05), 헤모글로빈과 헤마토크릿 수준이 각각 빈혈 기준치 보다 

낮았을 때(p<0.05), 임신 초기 열량 섭취량이 낮았을 때(p<0.05), 임신 전 

체질량지수가 낮을 때(p<0.05), 임신부가 직업을 가졌을 때(p<0.05)로 나타

났다. 단태임신부에서는 임신 중 혈청 엽산 농도가 낮을 때(p<0.05), 임신 

3/3분기에 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산의 영양 보충제 섭취가 낮았을 때

(p<0.01,p<0.01,p<0.01), 임신 2/3분기에 헤모글로빈과 헤마토크릿 수준이 

각각 빈혈 기준치 보다 낮았을 때(p<0.01,p<0.01), 혈청 단백질과 알부민 

농도가 높을 때(p<0.05,p<0.01) 혈청호모시스테인 농도가 증가하였다.

 6. 혈청의 호모시스테인 수준, 비타민 B6, 비타민 B12 및 엽산 수준이 임신

결과에 미치는 영향을 살펴본 결과 쌍태임신부에서 저체중아와 1분 아프가 

지수가 8이하인 신생아를 출산한 임신부의 혈청 호모시스테인 수준이 높았

다(p<0.05,p<0.05). 또한 신생아의 5분 아프가 지수와 혈청 엽산의 농도는 

양의 상관성을 보였다(p<0.05). 단태임신부에서 임신 기간 중 체중 증가량

이 낮을수록 혈청 호모시스테인 수준이 증가하였으며(p<0.01), 임신부의 비

타민 B12의 섭취량은 신생아의 1분 아프가 지수와 양의 상관성을 보였다

(p<0.05). 

 

이상의 결과로 쌍태임신부의 영양소 섭취량은 영양소 필요량의 증가에도 불

구하고 단태임신부와 차이를 보이지 않았다. 이에 쌍태임신부의 권장섭취량

은 단태임신부의 권장섭취량과 차별화가 필요하다고 생각되며, 본 연구는 쌍

태 임신부의 권장섭취량을 제시하는데 기초자료를 제공하고 체계적인 영양

관리 기준을 모색하고자 하였다. 또한 쌍태 임신부와 단태 임신부의 비타민 

B6, 비타민 B12 및 엽산 영양 상태와 이들 비타민의 식이 섭취량, 비타민 보

충제 복용 및 생활환경이 임신 기간 중 혈청 호모시스테인 수준에 영향을 
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미치는 것으로 생각된다. 이에 임신부의 적절한 영양소 섭취와 엽산, 비타

민 B6, 비타민 B12 의 섭취는 임신 중 비타민 영양 상태를 개선하여 혈청 호

모시스테인 수준을 정상화시켜 바람직하지 못한 임신결과 예방에 도움을 줄 

것으로 사료된다. 또한 국내 쌍태임신부에 대한 영양섭취실태 및 혈중 호모

시스테인 연구가 부족한 실정이므로 추후 후속연구가 이뤄져야 할 것으로 

사료된다. 
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  Comparison of Maternal Blood Levels of Homocysteine, Folate, 

     Vitamin B6, Vitamin B12, and Pregnancy Outcomes between 

              Singleton and Twin Pregnancies

    

                                     Lim Soo Joung

                                     Department of Food & Nutrition

                                     Graduate School

                                     Sungshin Women`s University

 Homocysteine is a sulfur amino acid of which metabolism requires 

folate, vitamin B6, and vitamin B12.  Low intakes of dietary folate, 

vitamin B6, and vitamin B12 lead to mild hyperhomocysteinemia, which 

has been associated with various pathologies. Hyperhomocysteinemia in 

women during pregnancy has been associated with adverse pregnancy 

outcomes including preeclampsia, premature delivery, low birth 

weight, spontaneous abortion, and placental abruption. Also a neural 

tube defect and a clubfoot in a offspring were significantly 

associated with homocysteine in maternal blood. Lowering of 

homocysteine by B vitamins can prevent most of the complications.

 Subjects in this study were 176 pregnant women (98 twin pregnancy and 

78 singleton pregnancy) receiving prenatal care from the S Hospital, 

Seoul. The study subjects were grouped by pregnancy trimester (i.e., 

first: ~12 weeks, second: 12~28 weeks, and third: 28~delivery) and 



pregnancy type (i.e., singleton and twin). 

 This study compared nutrient intakes, lifestyle factors, clinical 

characteristics, serum homocysteine, folate, vitamin B12, and vitamin 

B6 levels in pregnancies and examined association of the serum 

homocysteine level with the other factors.  The study objective also 

include to investigate the relationship between the serum 

homocysteine concentration and pregnancy outcomes.

 The mean ages of the singleton pregnancy group and the twin 

pregnancy group were 31.6years and 32.0years, respectively, and mean 

body mass indexes were 20.9kg/m
2 and  21.0kg/m

2,
 respectively. Anemia 

based on hemoglobin and hematocrit values of maternal blood were 

17.5% and 21.1%, respectively.

 The 84.6% of the singleton pregnancy group and the 73.6% of the twin 

pregnancy group had a college diploma. The 64% of the singleton 

pregnancy group and the 31.8% of the twin pregnancy group had a job. 

Economic status of the twin pregnancy group were lower than the 

singleton pregnancy group.

 The daily average energy intakes were not significantly different 

between of singleton pregnant women (1826.8kcal, 85.1% of KDRIs) and  

twin pregnant women (1836.5 kcal, 85.9% of KDRIs).  The daily average 

folate intakes in the singleton pregnancy group and twin pregnancy 

group were 243.0㎍ and 257.1㎍, respectively. The daily average 

folate and vitamin B12 intakes were not significantly different by the 

type of pregnancy (i.e., singleton vs. twin) and the stage of 

pregnancy (i,e., 1st vs. 2nd vs. 3rd trimester). However, the daily 

average vitamin B6 intake of those in the 2nd and 3rd trimester tended 



to be higher than that of those in the 1st trimester in the twin 

pregnancy group. The daily average intake of supplementary folate in 

the twin pregnancy group was 1071.1㎍, significantly higher compared 

to 833.3㎍ of the singleton pregnancy group.

The mean gestational age, birth weight, and one minute Apgar score in 

the singleton pregnancy group and the twin pregnancy group were 

41.5weeks and 38.5weeks, 3376.1g and 2314.9g, and 8.2 and 7.4,  

respectively. These were all significantly different by the type of 

pregnancy (i.e., singleton vs. twins, p<0.01). The proportions of 

premature delivery were 4.5% and 21.4% for the singleton and the twin 

pregnancy group, respectively. The proportions of low birth weight 

were 4.5% and 48.2% in the singleton and the twin pregnancy group, 

respectively. The rates of intrauterine fetal death or abortion were 

1.5% and 8.4%, respectively. 

Homocysteine was not significantly different by the pregnancy type 

(5.6±1.6µmol/L in the twin group, 5.7±1.4µmol/L for the singleton 

group). Serum Homocysteine levels reached the lowest values during 

the 2nd trimester for both the singleton and the twin pregnancy 

groups. Among the singleton pregnancy group serum homocysteine 

concentration was negatively correlated with serum folate 

concentration (p<0.05) and the 3rd trimester group's supplementary 

intakes of folate (p<0.01), vitamin B6 (p<0.01), and vitamin B12 

(p<0.01). There were also negative associations of serum homocysteine 

concentration with values of hemoglobin (p<0.01) and hematocrit 

(p<0.01) of the 2nd trimester group and maternal weight gain 

(p<0.002), while significantly positive association was detected 



between the serum homocysteine level and the serum protein (p<0.05)  

and albumin (p<0.01) levels. Among the twin pregnancy group serum 

homocysteine concentration significantly increased as the serum 

folate (p<0.01), vitamin B12,(p<0.05),  and vitamin B6 (p<0.05) 

decreased and the 2nd trimester group's supplementary intakes of 

folate (p<0.05) decreased. There were also negative associations of 

serum homocysteine concentration with values of hemoglobin (p<0.05) 

and hematocrit (p<0.05), the 1st trimester group's energy intake 

(p<0.05), and  pre-pregnancy body mass index (p<0.05). In addition, a 

mean level serum homocysteine was significantly higher among women 

with a job compared to those without a job (p<0.05). 

 The twin pregnancy group's serum homocysteine concentration was 

higher among the low birth weight group and the low one minute Apgar 

score group compared to the normal birth weight group (p<0.05) and 

the normal one minute Apgar score group (p<0.05), respectively.  

Dietary vitamin B12 intake of the singleton pregnancy group was 

positively correlated with the one minute Apgar score (p<0.05).  

Serum folate concentration of the twin pregnancy group was positively 

correlated with the five minute Apgar score (p<0.05). 

 It is concluded that the study findings imply that dietary folate, 

vitamin B6, and vitamin B12 intakes from foods, vitamin B 

supplementation intakes, and lifestyle factors during pregnancy are 

important for improving serum vitamin status, reducing maternal 

homocysteine levels and risks of adverse pregnancy outcomes.
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