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서론 

철결핍은 가장 흔한 영양결핍이고, 이로 인해 발생하

는 철결핍빈혈은 가장 흔히 볼 수 있는 빈혈이다. 전 세계 

인구의 약 30%에서 철결핍빈혈이 있으며, 미국과 유럽의 

12-36개월 사이의 어린이들은 각각 3%와 3-9%에서 철

결핍빈혈을 가지고 있다[1,2]. 2014년에 보고된 국민건강

영양조사 자료에서는 우리나라의 10세 이상의 남성과 여성

이 각각 0.7%와 8.0%에서 철결핍빈혈이 있다고 보고하였

다[3]. 또한 6세 이하의 어린이를 대상으로 한 국내연구에

서는 철결핍의 유병률이 1-2세 31.6%, 3-4세 23.7%, 그

리고 5-6세 14.3%이었으며, 철결핍빈혈은 1-2세 5.3%, 

3-4세 1.1%, 5-6세 0.5%로 보고하였다[4]. 철결핍빈혈은 

영유아기에 가장 많이 발생한다. 이는 이 시기가 빠른 성장

으로 인해 태아 때에 저장했던 철분을 다 소진하게 되고, 영

아기에 주로 섭취하는 음식에는 철분이 충분하지 못하며, 

생우유 섭취에 의한 장출혈의 위험 때문이다. 청소년기도 

급격한 성장과 불충분한 철분의 섭취로 인해 철결핍빈혈이 

잘 발생하게 된다. 특히 여아에서는 생리로 인한 철분의 소

실로 더욱 빈번하다. 이에 소아에서 흔하게 발생되는 철결

핍빈혈에 대해 알아보고자 한다. 

원인

1.	식이 및 성장

만삭아는 태아에서 모체로부터 충분한 양의 철분을 흡수하
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Iron-deficiency anemia (IDA) is the most frequent hematologic and nutritional disorder in children. The risk factors 
associated with IDA in children are rapid growth with inadequate dietary iron, low birth weight, premature birth, 
perinatal bleeding, early cow’s milk intake, and breastfeeding beyond 6 months without iron supplementation. 
Blood loss is also an important cause of IDA. Most children with IDA are asymptomatic and may go undiagnosed. 
The diagnosis of IDA is confirmed by microcytic hypochromic anemia and a low level of serum ferritin. Monitoring 
the response to iron supplementation is a reasonable intervention for a clinically stable child with mild anemia and 
inadequate iron intake. IDA must be differentiated from the anemia that arises from chronic disease and thalassemia. 
Oral iron is usually recommended as first-line therapy. Parenteral iron is indicated in cases of poor compliance or failure 
of oral iron, intestinal malabsorption, or chronic bleeding.    
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여 약 75 mg/kg의 철분을 가지고 태어난다. 만삭아들은 일반

적으로 생후 6개월까지는 추가적인 철분의 공급이 필요 없다. 

그러나 6개월 이후로는 모유나 분유 이외에 철분의 공급이 필

요하다. 하루에 필요한 철분 섭취량이 생후 6-12개월 영아들

은 8-11 mg, 1-3세 어린이들은 6-9 mg이다. 모유나 분유  

1 L에는 0.5-1.5 mg의 철분이 포함되어 있어서, 모유나 분유

만으로는 하루에 필요한 철분의 양을 공급해 줄 수 없으며, 철

분이 강화된 식품이나 이유식을 통한 추가적인 철분의 공급이 

필요하다[1,2]. 영아에서 철결핍빈혈이 잘 발생할 수 있는 위험

요인들에는 저체중출생아, 미숙아, 평균보다 빠른 성장을 하는 

영아, 12개월 이전에 생우유를 복용하는 경우, 그리고 6개월이 

지났어도 철분의 공급 없이 모유수유만 하는 경우들이 있다. 

2.	실혈

실혈은 신생아 시기부터 청소년기까지의 철결핍빈혈의 주요

한 원인이다. 12개월 이전의 영아가 생우유를 복용하면 우유 

단백질로 인해 만성 장출혈이 생기는 삼출성 장질환이 발생할 

수 있다. 결국 실혈로 인해 철결핍빈혈이 발생하게 된다. 그리

고 철결핍 자체가 장 점막을 약하게 만들어 잠재 출혈을 일으

켜 더욱 철결핍빈혈을 악화시키게 한다[5,6]. 영아 시기 이후에 

실혈로 인한 철결핍빈혈은 멕켈 게실, 폴립, 소화궤양, 혈관종, 

염증성 장질환과 폰빌레브란트병과 같은 출혈질환 등의 위장

관 병변이 주된 원인이다. 십이지장충 등의 기생충감염, 만성 

설사, 그리고 만성 폐출혈이 생기는 폐혈철침착증들도 드물지

만 철결핍빈혈의 원인이 된다. 사춘기를 지난 가임기의 여자들

은 월경으로 인한 출혈로 철결핍빈혈이 발생하기 쉽다. 2014

년 보고된 국민건강영양조사에서 가임기 여성의 11.5%는 철결

핍빈혈, 31.4%에서는 철결핍 상태라고 보고하였다[3]. 

3.	기타 

Helicobacter pylori 감염이 철결핍과 관련이 있다. H. pylori 

감염자는 비감염자에 비해 혈청 페리틴 수치가 더 낮고, 철결

핍빈혈의 발생률은 더 높았다. 또한 H. pylori 치료 후 혈색소 

회복도 철분만 투여한 집단보다 더 높았다. H. pylori 감염이 

철결핍빈혈을 일으키는 기전에 대해서는 몇 가지 가설이 있다. 

첫째, 감염과 연관된 lactoferrin의 작용이다. H. pylori 감염은 

lactoferrin의 분비를 증가시킨다. Lactoferrin은 철과 결합하

는 성질이 있어 철의 체내 흡수를 방해하게 되어 철결핍빈혈이 

발생한다는 것이다. 둘째, H. pylori 감염으로 위산 저하 및 아

스코르빈산 농도 감소에 의한 철 흡수 감소이다[7,8]. 

규칙적인 운동을 하는 여성 운동선수들, 특히 장거리 운

동선수들에 있어 철의 섭취가 겨우 충족할 정도로만 섭취할 

경우 철결핍빈혈이 잘 발생할 수 있다. 강도 높은 운동으로 

달리기 후 위장관 출혈이 증가하고, 달리면서 발에서 적혈

구 파괴로 혈뇨가 발생하며, 소변이나 땀으로 철분 소실, 적

혈구 생산 감소와 교체의 증가 등이 원인으로 고려된다[9].

임상증상

대부분의 철결핍빈혈은 만성 경과로 무증상이고 종종 혈액

검사를 통해 진단을 받게 된다. 피부나 결막의 창백함은 철결

핍빈혈의 대표적인 증상이며 혈색소가 7-8 g/dL 이하로 감

소될 때 관찰된다. 그러나 같이 사는 부모 등의 가족들은 환

자가 천천히 창백해지기 때문에 잘 알지 못하며, 친척이나 친

구들이 방문하였다가 환자의 창백함을 알게 되는 경우가 종

종 있다. 빈혈이 악화되면 피로감, 식욕 감소, 기분이 좋지 않

고, 보챔이 많아지며 활동도 줄어들게 된다. 또한 종이나 흙 

등의 식품이 아닌 것을 먹는 이식증이 나타나기도 한다. 영

아기에 발생한 철분결핍은 혈액학적 이상 이외에도 신경/인

지 기능에도 손상을 주는 것으로 알려져 있다. 이런 변화들은 

빈혈이 발생하기 전 단계인 철결핍 상태에서 발생한다[10]. 

Lozoff 등[11]은 철결핍이 있는 어린이들이 정상군에 비해 더 

쉽게 피로하며, 잘 놀지 못한다고 보고하였다. 이런 철결핍에 

의한 신경/인지 기능의 손상은 철결핍 치료 이후에도 완전히 

회복되지 못하는 것으로 알려져 있으며, 길게는 치료 후 10년 

까지도 영향을 미치는 것으로 되어 있다. 

검사 및 진단

빈혈은 혈색소의 감소로 나타나는데 세계보건기구 판정기
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준에 따른 혈색소는 Table 1과 같다[12]. 철결핍빈혈의 혈액

검사는 철결핍의 단계에 따라서 순서대로 이상이 나타난다. 

처음에 철분 공급이 부족하게 되면 혈색소나 혈청철의 감소 

없이 체내의 철분 저장이 감소하는 철결핍 상태가 된다. 혈

청 페리틴 수치가 저장 철의 상태를 잘 알려주는 지표이다. 

철결핍이 있게 되면 혈청 페리틴 수치가 12-15 ng/mL 이

하로 감소하게 된다. 그러나 혈청 페리틴은 급성기반응물질

로 만성염증, 감염, 악성 종양이나 간질환이 있을 때에는 증

가하게 되어, 이러한 상황에서는 혈청 페리틴 수치로 철결핍

의 정도를 반영하는 것은 부정확하다. 이에 환자의 혈액 검

사를 할 때에 C-반응단백질을 같이 측정하여 염증의 유무

를 살피는 것이 도움이 된다. 혈청 페리틴 수치 이외에 체내

의 철분 저장 정도를 측정하는 데 도움이 되는 지표로 망상

적혈구 혈색소 양(reticulocyte hemoglobin content, CHr)

과 혈청 트란스페린 수용체(transferrin receptor, TfR)가 있

다. 이 두 가지는 혈청 페리틴과 달리 만성 염증, 감염이나 

악성 종양에 영향을 받지 않는다. CHr은 골수에서 나온 망

상 적혈구 내의 철함유 단백의 농도를 측정한 것이다. 소아

에서 CHr이 감소되었다면 염증이나 감염 등에 관계 없이 철

결핍으로 고려할 수 있다. 혈청 TfR은 조직의 TfR에서 떨어

진 것으로 조직 내 철결핍이 있을 때 증가하게 되어, 철결핍

의 상태를 알 수 있다[10]. 저장된 철을 다 소비하게 되면 다

음 단계로는 혈청철의 감소, 트란스페린 포화도의 감소, 그

리고 free erythrocyte protoporphyrin이 증가하게 된다. 혈

청철은 나이나 하루의 시간에 따라 정상 수치가 많은 변동

이 있고, 정상 참고 수치의 폭이 커서 철저장의 상태를 정확

하게 반영하지 못한다. 그래서 혈색소와 혈청철의 감소로만 

철결핍빈혈을 진단하는 것은 신중해야 할 것이다[5]. 철결핍

이 더 진행하면 소적혈구, 저색소 빈혈이 나타난다. 혈색소

와 적혈구용적률이 나이의 정상치에 비해 감소되어 있으며, 

평균적혈구용적(mean corpuscular volume, MCV)과 평균

적혈구혈색소량 또한 감소하고, 적혈구크기분포폭(red cell 

distribution width, RDW)은 상승한다. 

철결핍빈혈의 진단은 먼저 혈색소, MCV, 평균적혈구혈색소

량의 감소와 더불어서 혈청 페리틴 수치의 감소를 확인하면 된

다. 그러나 염증이나 감염 등이 존재한다면 혈청 페리틴 수치

는 상승할 수 있어 C-반응단백질 수치를 같이 확인하는 것이 

도움이 될 것이다. 그리고 철결핍은 혈청 페리틴 수치 이외에 

CHr의 감소를 확인하여도 된다. 그러나 혈색소 10-11 g/dL  

정도로 경한 빈혈만 있을 때에는 철분제를 복용 후 혈색소치

가 상승하면 철결핍빈혈을 진단할 수 있다. 철분제 복용 한

달 후 혈색소치가 1 g/dL 상승하면 철결핍빈혈이 있다고 할 

수 있다. 

감별진단

철결핍빈혈은 만성 질환에 의한 빈혈이나 경증의 지중해

빈혈 등의 다른 소적혈구빈혈과 감별을 해야 한다. 만성 질

환에 의한 빈혈은 혈청철과 혈청 트란스페린 포화도의 감소

는 철결핍빈혈과 동일하지만, MCV와 RDW는 정상이고, 혈

청 페리틴 수치는 정상이거나 증가되어 있을 수 있다. 

최근에 동남아시아 지역의 여성들과 결혼의 증가로 그 동

안 국내에서 보기 드물었던 지중해성 빈혈의 환자 수가 증가

하고 있다. 지중해빈혈 중 알파 지중해빈혈 무증상 보인자나 

알파 지중해빈혈 소질, 베타 지중해빈혈 소질은 빈혈의 정도

가 경미하여 동남아시아 지역에서 온 환아의 어머니나 환아 

자신도 인지를 하지 못하는 경우가 대부분이다. 지중해빈혈

은 철결핍빈혈처럼 MCV의 감소가 나타난다. 그러나 철결핍

빈혈과 지중해빈혈이 혈색소 수치가 동일할 때에, MCV의 

감소는 지중해빈혈이 더 심하다. 그리고 혈청 페리틴 수치와 

RDW는 정상이다. 하지만 철결핍빈혈이 잘 발생하는 영유아

에서는 이 두 가지 질환이 같이 있을 수 있어서 혈액검사를 

Table 1.  Hemoglobin levels to diagnosis anemia specified by the World 
Health Organization

Population Hemoglobin (g/dL)

Children, 6-59 months 11.0

Children, 5-11 years 11.5

Children, 12-14 years 12.0

Non-pregnant women, ≥15 years 12.0

Pregnant women 11.0

Men, ≥15 years 13.0

Adapted from World Health Organization. Iron deficiency anaemia: assess-
ment, prevention and control. A guide for programme managers [Internet]. 
Geneva: World Health Organization; 2001 [12].
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해석할 때에 유의하여야 한다. 철결핍빈혈에 대한 치료 후 

혈청 페리틴이나 혈청철의 수치는 호전을 보이나 혈색소나 

MCV의 호전이 미진하고, 지중해빈혈이 흔한 나라에서 온 

가족이 있는 다문화가정이라면 반드시 지중해빈혈의 가능성

을 고려해보아야 하겠다. 베타 지중해빈혈은 혈색소 전기영

동 검사를 하면 혈색소 A2가 증가되어 있어 쉽게 알 수 있으

나, 알파 지중해빈혈에서는 혈색소 전기영동 검사는 정상으

로 나오며 의심이 되는 경우에는 알파 지중해빈혈에 대한 유

전자 검사를 시행해서 진단을 내릴 수 있다[13].

치료

철결핍빈혈의 치료는 철분의 공급이다. 그리고 영유아에

서는 적절한 영양교육이 필요하며, 철결핍빈혈의 원인질환

이 있을 때에는 해당 질환에 대한 교정이 필요하다.

1.	경구용 철분제

사용되는 경구용 철분제는 ferrous sulfate, ferrous 

gluconate, ferrous ascorbate, ferrous lactate, ferrous 

succinate, 또는 ferrous glycine sulfate 등이 있으며, ferrous 

sulfate 제제가 흡수가 좋아 우선 사용된다. 치료 용량은 원소

철로 3-6 mg/kg을 하루에 3회 분복하여 투여한다. 공복이나 

식전 30분에 복용하는 것이 철분 흡수를 위해 더 좋다. 혈색소

가 정상화된 후 체내의 철분 보충을 위해 철분제 투여가 8주 

더 필요하기에 복용기간은 10-12주 정도이다. 철분제의 부작

용은 변비, 설사, 복통, 복부불편감 등의 위장장애이다. 그래

서 위장장애가 심할 때에는 저용량부터 서서히 증량을 하거

나, 이틀에 한번 복용을 하는 것이 도움이 된다. 

철분 복용을 하면 복용 12-24시간 이후에 기분이 좋아지

고, 보챔이 호전되며, 식욕이 증가하게 된다. 이후 골수반응

으로 조혈반응이 일어나 48-72시간 후에 망상적혈구가 증가

한다. 4일 후부터는 혈색소가 증가하여 치료 첫 7-10일에는 

하루에 혈색소 0.25-0.4 g/dL의 상승이 있고 이후에는 하루

에 0.1-0.15 g/dL이 상승한다. 치료 1-3개월에 걸쳐 철분의 

저장이 이루어진다. 경한 빈혈만 있을 때에는 검사 없이 먼저 

철분을 4주간 복용한 후에 혈액검사로 확인만 하면 된다. 대

개 혈색소가 1-2 g/dL의 상승이 있거나 혈색소가 정상이 된

다. 만일 빈혈이 심하다면, 치료 2-3일 후 망상적혈구의 증

가가 이루어졌는지 확인하는 것도 필요하겠다. 만일 적절한 

철분을 투여하였는데도 빈혈의 호전이 없다면 환자의 순응

도가 좋지 않아 약을 잘 복용하지 않았거나, 철분의 용량이

나 치료기간이 부족하였거나, 지속적인 실혈이 발생하고 있

을 때, 또는 진단이 잘못된 경우 등을 고려해야 한다.

2.	비경구용 철분제

철결핍빈혈의 치료에는 경구용 철분제만으로도 효과적이

다. 그러나 철분제의 부작용 등으로 인해 경구용 철분제를 복

용할 수 없을 때, 염증성장질환과 같은 위장관 질환으로 철

분제 흡수가 안될 때, TMPRSS6 유전자 돌연변이에 의해 철

분 흡수에 장애가 있는 철분 불응성 철결핍빈혈일 때에는 비

경구용 철분제로 보충이 필요하다. 과거에는 iron-dextran

을 근주로 사용하였다. 경구용 철분제의 부작용이나 철흡수 

장애가 없는 것이 장점이지만 드물게 치명적인 아나필락시

스 반응을 보일 수 있고, 철분 투여 24-48시간 후 근육통, 두

통, 내지 관절통 등의 부작용이 발생할 수 있다. 그래서 테스

트 용량을 먼저 투여 후 부작용이 있는지 확인해야 한다. 최

근에 사용되는 비경구용 철분제들에는 정맥철분제제인 iron 

sucrose나 ferric gluconate가 있다. 이런 제제들은 부작용들

이 드물어서 사용 전에 테스트 용량을 투여할 필요가 없다. 

소아에서 아직까지 많은 경험은 아니지만 경구용 철분제에 

실패했을 때에 효과적이고 특별한 부작용 없이 안전하게 사

용한 보고들이 있다[14,15]. Iron sucrose제제를 사용할 때 

총 투여량은 아래의 계산식에 따라 정할 수 있다. 

필요한 총 철분양(mg) = [목표 혈색소(g/dL) – 환자 혈색

소(g/dL)] × 체중(kg) × 0.24 + [15 × 체중(kg)]

1회에 줄 수 있는 최대 양은 300 mg 내지 7 mg iron/kg 

으로 필요한 총 철분 양을 3-7일 간격으로 나누어서 투여

하면 된다. 1회에 주입하는 철분 100 mg 이하에서는 생

리식염수와 1:1로 혼합하여 30분, 200 mg은 생리식염수  

200 mL와 혼합하여 60분, 300 mg은 생리식염수 250 mL과 

혼합하여 최소 90분 동안 투여한다[13]. 
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3.	수혈

철결핍빈혈에서 수혈은 대부분 필요가 없다. 그러나 혈색

소 4 g/dL 이하의 심한 빈혈이 있으면서 심혈관 이상을 동반

한 경우에 수혈을 할 수 있겠다.  

결론

철결핍빈혈은 진료실에서 가장 흔한 영양결핍이자 빈혈이

다. 영유아나 청소년기의 빠른 성장과 부족한 철분 섭취가 

주된 원인이지만, 영유아 시기를 넘어서는 실혈에 의한 빈혈

의 가능성이 있어서 철결핍빈혈에 대한 원인을 평가하는 것

이 필요하다. 진단은 일반혈액검사와 혈청 페리틴 등을 통해 

진단을 할 수 있으며, 경한 빈혈에서는 철분제 복용 후 빈혈

의 호전을 확인하여 진단을 할 수도 있다. 그리고 진단을 할 

때에는 만성질환에 의한 빈혈이나 지중해빈혈 등을 감별해

야 한다. 철결핍빈혈의 치료는 경구용 철분제제를 적절한 용

량으로 복용하는 것과 영양교육이 필요하다. 경구용 철분제

제의 순응도가 좋지 못하거나 복용에도 불구하고 호전이 되

지 않는다면 비경구용 철분제제의 투여도 가능하다.
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 Peer Reviewers’ Commentary

본 원고는 소아청소년의 철결핍빈혈의 진단과 치료에 대하여 기

술한 종설 논문이다. 철결핍빈혈의 병태생리와 다양한 원인에 대

하여 잘 정리하여 제시하였으며 정확한 진단을 위한 방법과 감

별진단에 대하여 체계적으로 정리하였다. 또한 철결핍빈혈의 치

료에 대하여 구체적으로 기술하여 외래에서 흔히 볼 수 있는 철

결핍빈혈의 진단과 치료에 좋은 지침이 될 수 있는 논문이라  

판단된다.

 [정리: 편집위원회]


