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Iron deficiency anemia (IDA) frequently occurs in infants and adolescents. IDA is the result of an 
interplay between increased host requirements, limited external supply, and increased blood 

loss. In outpatient clinics, we often see children with iron deficiency anemia. Most cases in children 
are caused by incomplete nutrient supplements and growth spurts. However, we can occasionally 
see patients with poor response despite iron supplementation. Failure of iron therapy occurs 
when a child does not receive the prescribed medication, when iron is given in a form that is 
poorly absorbed, or when there is a continuing unrecognized blood loss such as intestinal or pul-
monary loss, or loss with menstrual periods. In addition, the therapeutic failure of iron medication 
may indicate that the original diagnosis of nutritional iron deficiency was incorrect. In this situation, 
we have to evaluate other etiologies of anemia. Recently, many cases relating H.pylori infection to 
iron deficiency anemia have been described in the literature and H.pylori infection has emerged 
as a cause of refractory iron deficiency anemia that is unresponsive to oral iron therapy. Also, iron 
deficiency anemia induced by athletics in adolescent females has been reported several times. In 
this article, the author reviews various etiologies of childhood iron deficiency anemia. The most 
important consideration in treatment of iron deficiency anemia is disclosure of the underlying 
cause and its recovery. Dietary habits should also be corrected. To supplement iron, 6 mg/kg of 
oral iron supplements (elemental iron) is recommended in ferrous salt form. If oral administration 
is not feasible, intravenous supplementation is recommended using forms such as iron dextran, 
iron gluconate, or iron sucrose. 
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서    론

우리나라의 소아청소년들은 과거에 비해 크게 영양상태

가 좋아졌으나, 소아청소년과에서 임상의사가 쉽게 접

할 수 있는 철결핍성 빈혈(iron deficiency anemia)을 가진 

환자는 여전히 많다. 철결핍성 빈혈은 급격히 성장하는 시기

인 영유아기나 성장과 더불어 활동성이 많은 사춘기 청소년

들에서 특히 많이 발생하는 것으로 알려져 있다. 근래에는 

영양상태의 개선과 더불어 이유식에 대한 인식 향상으로 영

유아기의 철결핍성 빈혈은 이전에 비해 줄어드는 추세이나, 

사회적으로 날씬한 몸매를 추구하는 분위기로 인해 많은 청

소년들이 자신의 체중에 불만을 가지고 음식 섭취를 과도하
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게 줄이려는 노력을 함으로써 오히려 이 시기의 철결핍성 빈

혈은 점차 증가하고 있는 추세이다. 최근에는 논란이 되고 

있기는 하지만 Helicobacter pylori 감염과 관련되어 나타

나는 철결핍성 빈혈이 많이 보고되고 있는데, 이 경우 철분제

제 복용만으로는 빈혈의 호전이 없고, 균박멸 요법을 시행 받

은 후에야 혈색소의 상승이 관찰되는 것을 여러 연구에서 볼 

수 있다. 이외에도 청소년 여자 운동선수들이 심한 철결핍성 

빈혈로 외래를 찾는 경우도 종종 있다. 

철결핍성 빈혈은 그 원인을 간과하면 지속적인 철분제제 

복용에도 불구하고 치료가 잘 되지 않기 때문에, 영아뿐만 

아니라 사춘기 청소년들에서 나타나는 철결핍성 빈혈의 경

우 항상 그 다양한 원인을 찾고자 노력해야 한다. 이에 영유

아와 청소년기에 철결핍성 빈혈이 올 수 있는 원인을 알아보

고 치료에 대해서도 간단히 살펴보도록 하겠다.

영유아기 철결핍성 빈혈의 원인

영유아기에 나타나는 철결핍성 빈혈은 철분공급을 포함

한 영양상태의 개선, 철분 강화 분유 및 상품화된 이유식으

로 과거에 비해 그 빈도는 감소하였다[1,2]. 그럼에도 불구

하고, 영유아기의 철결핍성 빈혈은 여전히 광범위하게 존재

한다. 만삭 분만된 신생아는 모체로부터 충분한 양의 철분

을 이행받아 생후 6개월까지는 여분의 철분 섭취 없이도 철

결핍성 빈혈이 호발 하지는 않으나 생후 6개월 이후에도 추

가적인 철분의 섭취가 부족하다면 철결핍성 빈혈이 발생하

게 된다. 이렇듯 영유아기에 철결핍성 빈혈이 많이 발생하

는 이유는 크게 장기간 이유식의 보충 없이 생후 6개월 이상 

모유수유만 하는 경우, 우유병을 오래 사용하며 인식 부족으

로 이유식 섭취가 늦은 경우, 돌 전 생우유 섭취가 지나치게 

많은 경우로 생각해 볼 수 있다. 특히 우유에는 철분이 거의 

함유되어 있지 않은데, 우유를 1세 미만의 영아에게 조기에 

투여하거나, 1세 이후에도 하루에 500-700 mL 이상 과량으

로 수유시키면, 이는 영유아의 장 점막에 상처를 주어 만성 

위장관 출혈로 인한 철결핍성 빈혈을 초래하게 된다[3,4]. 

이외에도 드물지만, 멕켈 게실이나 우유단백알레르기에 의

한 혈변, 항문 열상으로 인한 지속적인 출혈이 원인이 되기도 

하므로, 철결핍성 빈혈을 가진 영유아에서 단순한 철분제제 

처방 전에 자세한 병력청취와 신체검사가 선행되어야 한다.

청소년기 철결핍성 빈혈의 원인

청소년기에 발생하는 철분결핍의 원인으로는 대개 갑작

스런 성장에 따른 철의 요구량이 증가되어 상대적인 철의 부

족으로 인하여 나타나게 되며, 이때에 철분의 섭취가 요구량

에 비해 불충분한 경우에 발생한다. 그 외에는 철결핍성 빈

혈의 원인이 될 만한 증상을 중심으로 병력청취 및 신체검사

를 시행해야 하며, 복통이나 속쓰림 등의 소화성궤양과 같은 

위장장애가 있는지, 이밖에도 치핵이나 연소성 용종, 여아인 

경우 월경 과다 등의 실혈 유무에 대해 알아보아야 한다. 이

러한 특이 증상 또는 실혈의 증거가 없으나 철분제제의 복용

에 반응을 하지 않는 철결핍성 빈혈의 경우, H. pylori 감염

이나 탈라세미아 외에 드물게 자가면역성 장질환을 생각해 

볼 수 있겠으며, 마지막으로 환아가 운동선수인 경우 강도 

높은 운동에 의해서 철 균형의 파괴로 나타나는 운동선수의 

빈혈도 고려해야 한다.

1.  갑작스런 성장에 따른 철 요구량 증가

청소년기 역시 영아기와 마찬가지로 급성장이 일어나는 

시기이기 때문에 이러한 성장에 따른 철 요구량이 충분하게 

만족되지 못할 때 철결핍성 빈혈이 초래될 수 있다.

2.  철분섭취 부족

청소년기에는 갑작스런 성장으로 일반적인 식사만으로 

충분한 철분섭취가 이루어지지 않을 경우 철분부족에 빠지

기가 쉽다. 또, 최근에는 날씬한 몸매를 선호하는 사회적인 

분위기로 인하여 많은 청소년기의 여성이 기본적으로 부적

절한 식습관을 가지거나, 자신의 체중에 불만을 가지고 심한 

다이어트를 하는 경우가 있는데, 이런 경우 철결핍성 빈혈뿐 

만 아니라 심한 영양실조까지 초래하기도 한다.

3.  실혈

잠재 출혈(occult bleeding)로 인한 만성 철결핍은 대개
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는 위장관의 병변이 원인이 되는데, 여기에는 소화 궤양, 멕

켈 게실, 폴립, 혈관종, 염증 장병이 포함되고, 일부 지역에

서는 십이지장충 감염이 중요한 원인이 되기도 한다. 철결

핍성 빈혈 환자에게 원인이 될 만한 증상을 중심으로 병력청

취 및 신체검사를 시행해야 하며, 소화성 궤양 등을 의심할 

수 있는 복통이나 속쓰림 등의 위장장애가 있는지, 치핵이나 

연소성 용종이 존재하지는 않는지 감별을 위해 항문을 관찰

하고 대변잠혈 검사를 시행해야 하겠다. 또, 여아에서는 월경

의 기간과 양은 어느 정도 되는지 꼭 질문해 보아야 하겠다. 

철결핍성 빈혈을 가진 환아에서 반복되는 폐렴이 있으며, 철

분제제 투여 후에도 혈색소의 상승이 없을 경우 폐에서 실혈

이 계속되는 idiopathic pulmonary hemosiderosis와 같

은 질환도 드물지만 감별해야 한다[5]. 3세 이상의 연령에서

는 단순한 식이성 철결핍은 드물기 때문에, 이 연령의 소아청

소년에서 철결핍성 빈혈이 있을 경우, 이러한 잠재 출혈이 있

는지 먼저 확인해 보고, 출혈의 원인을 찾아 식이지도와 함께 

그 원인 질환을 함께 치료하는 것이 꼭 필요하다.

4.  Helicobacter pylori 감염

최근에 철분결핍성 빈혈과 H. pylori 감염 사이의 연관성

에 대한 기전을 연구하는 보고가 많아지고 있다. 실제로, 궤

양 등의 장 내 출혈의 증거가 없고, 소화기 증상이 전혀 없는 

H. pylori 감염 환자에서의 철결핍성 빈혈이 철분투여에는 

전혀 반응이 전혀 없다가 H. pylori 박멸 후 빈혈이 호전되

는 양상이 많이 보고되고 있다[6-8]. H. pylori 감염과 관련

된 철결핍성 빈혈은 그 발생기전이 확실히 알려지지 않아 아

직 논란이 되고 있지만, 2007년 발표된 American College 

of Gastroenterology Guideline on the Management of 

H. pylori Infection에서는 지금까지 보고된 H. pylori 감

염의 위장관 외 증상 중에서 유일하게 철분결핍성 빈혈이 치

료의 적응증으로 들어가 있다[9]. 국내의 한 보고에서는 H. 

pylori 감염이 철결핍성 빈혈을 유발하는 기전으로 4가지 

가설을 설명하였는데, 첫째, 만성 미란성 위염에 의한 잠혈 

소실, 둘째, 만성 위염과 저산증에 의한 철분 흡수 감소, 셋

째, H. pylori에 의한 철 소비 증가, 넷째, 철분의 위점막 내 

격리로 설명하였다[10]. 그러나, 잠혈 소실과 저산증에 의한 

철분 흡수 감소, H. pylori에 의한 철 소비 증가는 현재로서

는 철분결핍을 모두 설명하기에는 설득력이 떨어지며 논란의 

여지가 많은 상태이고, 철분의 위점막 내 격리는 철 동역학 연

구를 통해 H. pylori 감염 시에 위장 내에서 철분이 흡수된 

후 골수로 이동하지 못한다는 이론으로 설명하고 있다[6]. 

또, 저자는 H. pylori 관련 철분결핍성 빈혈 환자가 주로 체

내 철분 부족에 취약한 사춘기 청소년, 특히 여성에서 많으며, 

운동 선수군에서도 자주 볼 수 있는데, 이런 경우 철분의 공급

만으로는 이 빈혈이 호전되지 않으므로 H. pylori 관련 철분

결핍성 빈혈의 가능성을 생각해보고 양성이라면 H. pylori를 

박멸한 후에야 빈혈이 치료된다고 얘기하고 있다. 

5.  운동선수의 빈혈

정기적으로 신체운동을 하는 청소년, 특히 여성 운동선수

에 있어 철의 섭취가 겨우 충족될 정도인 경우에 철분이 부

족하여 철결핍성 빈혈을 일으키기 쉽다는 보고는 여러 논문

에서 있어왔다[11-13]. 강도 높은 운동에 의해서 철 균형이 

영향을 받는 기전으로서, 1) 달리기 후에 위장관 출혈이 증

가하고, 2) 달리는 도중 발에서 적혈구가 파괴되어 혈뇨가 

일어나며, 3) 장에서 철분 흡수의 감소, 3) 소변이나 땀으로

의 철분 소실, 4) 적혈구 생산의 감소와 교체의 증가 등을 들 

수 있겠다. 특히 청소년기 여성의 경우, 부적절한 식습관으

로 인한 철 섭취 부족, 월경으로 인한 혈액 소실과 같은 기타 

요인들로 인해 같은 연령의 남성에 비해 철결핍 또는 철결핍

성 빈혈의 빈도가 높을 것으로 생각된다[14]. 

외국에서는 이러한 청소년기 여성 운동선수에서의 철결

핍과 철결핍성 빈혈의 유병률, 그리고 그에 따른 운동수행 

능력에 대한 연구가 활발히 진행되고 있으나, 국내에서는 그

에 대한 연구자료가 많지 않다[15,16]. 대부분의 연구에서, 

운동선수의 경우 철결핍성 빈혈이 최대 산소섭취량을 감소

시켜 결과적으로 운동 수행능력을 저하시킨다고 보고하고 

있으나[17,18] 빈혈을 동반하지 않은 철 결핍 자체가 운동 

수행능력 저하를 초래할 것인지에 대해서는 명확하지 않다

고 말하고 있다[19]. 따라서, 모든 운동선수에게 정기적 철 

결핍에 대한 선별조사를 해야 하는 것인지에 대해서는 논란

이 있을 수 있지만, 빈혈의 과거력이 있다던가, 음식으로의 
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철분섭취가 불량한 경우, 장거리 달리기 선수와 같이 철결핍

성 빈혈의 발병 위험률이 높은 군의 경우 반드시 철분 상태

를 검사해 보는 것이 권장된다.

6.  기타

철결핍성 빈혈로 치료하였으나 반응을 하지 않는 환자에서 

상기 여러 원인들이 모두 배제한 경우 추가적으로 의심해 보

아야 할 빈혈은, 최근 들어 우리나라에서도 보고되는 예가 적

지만 점점 늘고 있는 탈라세미아와 같은 이상 혈색소 질환이 

있고, 그 이외에도 celiac disease, 자가면역성 위염(autoi-

mmune gastritis) 등의 철결핍성 빈혈을 동반하는 다양한 

질환들을 면역검사를 통해 배제해야 하겠다[20,21]. 

소아청소년기 철결핍성 빈혈의 치료

소아청소년기 철결핍성 빈혈의 치료로는 철 부족의 원인

을 확인하여 식습관 지도와 함께 원인 질환이 있는 경우 그 

질환을 치료하면서 철제요법을 시행해야 한다. 

1.  경구용 철분치료

일단 철결핍성 빈혈로 진단이 되면 하루에 철분을 6 mg/

kg (elemental iron) 투여하게 되는데, 통상적으로 경구 철

제는 ferrous salt가 ferric salt보다 흡수가 잘되기 때문에 

추천이 되며, 하루 3회로 나누어 식간에 복용하는 것이 흡수

에 도움이 된다. 그러나, 경구용 철분은 복용 시 소화장애를 

일으킬 수 있으므로, 위장장애가 심할 경우에 한해서는 식후

에 복용하도록 한다. 비타민 C가 함유된 과일이나 과즙, 육

류로 만든 이유식 및 철분이 첨가된 곡류는 철의 흡수를 증

가시키나, 종합 비타민이나 칼슘염, 생우유, 치즈 등의 낙농

제품은 철의 흡수를 저하시키므로 복용 시 주의해야 한다. 

철제 복용 중에는 생우유를 하루에 500 mL 이상 섭취하지 

않게 하는 것이 좋다. 철결핍성 빈혈의 진단이 애매하더라

도 철분 투여 한 달 후 혈색소치가 1.0 g/dL 상승하면 철결

핍성 빈혈로 확진할 수 있다. 일단, 철분치료 후 혈색소가 정

상화 되더라도 약 8주 정도 철분을 더 투여해야 하는데, 그

것은 고갈된 저장철의 보충을 위해서이다. 

철결핍성 빈혈 환아에서 철분치료로 12-24시간이 지나

면 기분이 좋아지고 뚜렷하게 보챔이 감소하며 식욕이 증가

한다. 치료 시작 후 48-72시간이 지나면 망상 적혈구가 증

가하고, 4일째부터는 혈색소가 증가하게 된다. 따라서, 철분 

복용 약 일주일 후에는 망상 적혈구와 혈색소 수치를 확인하

여 빈혈의 호전 여부를 판단해야 한다. 이런 반응이 없는 경

우에는 원래 진단이 잘못되었거나, 처방대로 약을 먹이지 않

았거나, 잘 흡수되지 않는 철제를 투여했거나, 몸의 어느 부

위에서 실혈이 계속되고 있는 경우이므로, 그 원인을 조사해 

보아야 한다[22].

2.  비경구적 철분치료

경구용 철을 감당할 수 없거나 흡수할 수 없는 경우, 철 저

장을 급격히 올리기 원할 경우, 위장관 흡수가 방해받는 경

우이다. 대부분 정맥을 통하여 철분(iron dextran, iron 

gluconate, iron sucrose)을 공급하게 되는데, 주입 초기에 

흉통, 천명, 혈압 강하 등의 알레르기 반응이 일어날 수 있으

므로 주의하여야 한다. 정맥으로 철분을 공급할 경우 경구

용 철분제제에 비하여 효과 면에서는 비슷하다.

결    론

3세 이상의 소아청소년에서 단순한 식이성철결핍은 드물

다. 따라서 이 연령의 소아청소년에서 철결핍성 빈혈이 있

을 경우 잠재출혈의 가능성을 염두에 두고, 출혈의 원인을 

찾아내서 식이 지도와 함께 그 원인질환을 함께 치료하는 것

이 필요하다. 또, 철분제 복용에도 불구하고 혈색소 상승이 

없다면, 위장관 증상이 없다 하더라도 H. pylori 감염의 가

능성을 생각해 보고 진단이 잘못되지는 않았는지 꼭, 다시 

한번 고민해 보아야 하겠다. 

�핵심용어: 철결핍성 빈혈; 소아청소년기; 원인; 치료법 
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철 결핍은 모든 연령군에서 빈혈의 가장 흔한 원인이며 성장 및 발달의 지연, 면역기능의 저하 등 여러 가지 장·단기 신체

장애를 초래 할 수도 있어 임상의가 항상 관심을 가져야 할 질환이다. 본 논문은 빈도가 높은 철 결핍 빈혈에 대해 소아청소

년의 각 시기별로 발생할 수 있는 원인과 치료에 대해 중요한 점을 정리 기술하고 있다. 아울러 철 결핍 빈혈은 과도한 우

유 섭취의 제한, 철분강화 식품의 섭취, 그리고 생후 6개월부터 이유식의 시작 등으로 예방할 수 있다. 철 결핍이 없는 소아

에서는 철분제제의 무분별한 복용은 오히려 해가 될 수도 있으므로 철 결핍의 위험성이 높은 소수의 영아를 제외하고는 일

률적으로 권장되지 않는다. 미숙아, 철분강화 조제유를 먹이지 않는 경우, 12개월 이전에 생우유를 먹이는 경우, 6개월 이상 

모유만 먹는 아이가 충분한 철분 함유 음식을 먹지 않는 경우, 하루 생우유를 다량 먹는 아이 등 철 결핍의 위험이 있는 소

아는 철 결핍 빈혈 선별검사의 적응이 될 수 있다. 경제적으로 어려움이 있는 후진국이나 보육시설의 소아는 철 결핍 빈혈

에 대한 관심과 주의가 필요하다.

[정리:편집위원회]
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