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Academy of Breastfeeding Medicine 임상 프로토콜 

#29 모유수유 중 철분, 아연, 비타민 D 보충 

Sarah N. Taylor와 모유수유 아카데미 

 

모유수유 아카데미 중심 목표는 모유수유 성공에 영향을 미칠 수 있는 흔한 의학 문제에 대처할 임상 

프로토콜을, 상업적인 이득이나 영향 없이 개발하는 것이다. 이 프로토콜은 모유수유모와 아기의 관리를 위한 

지침 역할을 할 뿐이며 배타적 치료나 표준 의학 관리 방법을 의미하지는 않는다. 치료에 있어서는 개별 

환자의 필요에 따라 변용함이 타당할 것이다.  

 

인간 젖은 첫 6개월간 포괄적 영양과 첫 수년 동안 보충 영양을 제공하도록 설계되었다. 그러나, 특히 

엄마에게 결핍되어 있거나 미숙아 등 특수한 필요가 있을 때는 미량 영양소를 보충하는 것이 적절할 것이다. 

현재 자원이 많거나 적은 여러 상황에서, 인간 젖을 먹는 영아의 철분, 아연 및 비타민 D 상태에 대한 우려가 

제기되었다. 이 프로토콜에서는 모유수유모와 아기의 철분, 아연 및 비타민 D 보충에 관한 이용 가능한 

근거를 검토한다. 증거의 질(LOE[증거수준] IA, IB, IIA, IIB, III, IV)은 미국 국가지침정보센터의 증거수준을 

기준으로 제시된다.1 현재 이용 가능한 근거에 입각하여, 권장 사항과 향후 연구를 위한 분야를 제시하였다. 

권장 사항에 대한 간략한 요약을 먼저 제시한 다음, 세 미량 영양소에 대해 심도 있게 논의한다. 

 

권장 사항 
 

철분 

빈혈이 없는 모유수유모에게는 철분 보충이 필요 없다. 4개월 된 완전모유수유 만삭아에게 철분을 보충하면 

혈액학적 지표가 향상된다. 그러나, 개선된 4-6개월 혈액학적 지표의 장기적인 이점은 알려져 있지 않다. 만약 

6개월 전에 철분을 보충한다면, 6개월에 철분 강화 시리얼(황산 제1철 7~7.5mg/day)이나 철분이 풍부한 고기, 

두부, 콩 등 다른 이유식을 시작할 때까지 단일 철분 보충제(1mg/kg/day)로 제공해야 한다.(증거수준 IB) 

 

아연 

모유수유모나 모유수유아에 대한 영양권장량 이상의 아연 보충은 개선된 결과와 관련이 없으므로 권장하지 

않는다.(증거수준 IB) 

 

비타민 D 

모유수유아는 출생 직후부터 비타민 D를 매일 10-20㎍(400-800IU) 보충해야 한다(증거수준 IB). 이 보충제는 

에르고칼시페롤, 비타민 D2와 같은 식물성이어야 하는 경우가 아니면, 흡수가 더 잘 되기 때문에 

콜레칼시페롤, 비타민 D3이어야 한다.(증거수준 IIA). 무작위 시험 결과 아기에 대한 직접 보충에 반대되거나 

금기 사항이 있을 때는, 모유수유아에서 건강한 비타민 D 상태를 얻기 위해 수유모에게 안전하게 비타민 D를 

보충할 수 있음이 확인되었다. 엄마의 용량은 1일 160㎍(6,400IU)이 제시되고 있다.  

 

철분 
 
배경 

철분은 영아의 신체 성장과 신경 발달에 중요한 무기질이다. 그 역할은 철 결핍성 빈혈에서 가장 흔히 

확인되지만, 뇌 성숙에 직접적인 영향을 미치는 중요한 역할도 있다. 영아기 철분 결핍은 철분이 충분히 

회복된 후에도 지속되는 인지 장애 및 행동 장애로 이어진다. 따라서, 영아기에 적절한 철분 저장을 보장하는 

것이 필수적이다. 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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만삭으로 태어난 아기는 태반을 통해 간에 저장된 철분을 첫 4-6개월 동안 활용한다. 미숙아, 성장 부진 

만삭아, 임신 중 철분 결핍 산모에게 태어난 영아는 철 저장량이 더 적을 수 있다. 인간 젖 철분은 영아의 철 

저장량을 보완해야 하므로 생체 이용률이 높다(~50%).2 이 두 근원, 즉 태아 획득과 모유 철분 농도가 적절한 

공급량인지, 그리고 이 공급만으로 얼마나 오래 적절한 유지가 가능한지에 대한 연구가 진행되어 왔다. 또한 

태아 공급이 감소되는 생후 6개월부터 돌까지의 기간 동안 철분이 들어있거나 강화된 이유식이 저장 철을 

보조하는 역할도 조사되었다. 

 

철분은 산화 촉진제이며 일부 연구에서는 철분 보충이 면역 기능에 부정적인 영향을 주는 것으로 나타났다. 

실제로, 철분은 인간 젖의 항균 작용을 저하시킬 수 있다.3-5 

 

철 결핍성 빈혈은 비정상 혈액 수치로 진단된다. 영아 철분 보충 연구에서는 빈혈 위험을 예방할 충분한 양의 

철분 지표로, 혈청 철, 페리틴, 철 결합능, 평균적혈구용적(MCV) 및 헤모글로빈이 사용된다. 충분한 철분 

보충의 다른 잠재적 지표로는 인체측정학적 성장과 신경 발달이 있다. 모유수유모나 모유수유아에 대한 철분 

보충 무작위 대조시험에서는(증거수준 IB) 그 결과로, 혈청 및 모유 내 철분 농도, 페리틴, 철 결합능, 혈액학적 

지표, 성장 및 신경 발달을 이용하였다. 

 

영아의 철분 상태를 보조하기 위한 직접적인 모유수유모 철분 보충을 조사한 연구는 거의 없다. 한 연구에서 

4개월 이상 완전모유수유를 계획한, 분만 후 첫 10-20일 동안 빈혈이 없는 건강한 엄마 168명을 모집했다. 이 

엄마들은 하루에 원소 철 80mg이나 위약 투여로 무작위 배정되었다. 엄마나 아기의 철분 검사, 철 결핍성 

빈혈 비율, 또는 영아 성장에는 차이가 없었다. 중재 군에서, 엄마와 아기 모두 혈청 철 결합능이 유의하게 

증가되었지만 이 단일 차이의 중요성은 밝혀지지 않았다(증거수준 IB).6  

 

아기의 직접 보충에 대한 근거를 평가할 때는 보충을 한 월령-첫 4개월, 4-6개월 또는 6개월-을 고려해야 한다. 

2개의 소규모 무작위 대조 시험에서 4개월 이전에 시작된 철분 보충을 평가하였다. 첫 연구에서는 1~6개월 

된 만삭 모유수유아 77명에게 무작위로 원소 철 7.5mg을 황산 제1철(ferrous sulfate) 또는 위약으로 투여 

하였다(증거수준 IB).7 6개월에, 보충 군은 헤모글로빈(124 대 116g/L) 및 평균적혈구용적(81 대 77fL)이 

유의하게 높았다. 77명의 연구 대상자 중 46명에게 12~18개월에 신경 발달 평가를 하였다. 중재 군은 베일리 

정신 운동 발달 지표와 시력이 높았다. 지능 발달 지표에서는 유의한 차이가 없었다. 

 

조기 철분 보충에 대한 두 번째 연구는 특히 만삭 저출생체중아(2,500g 미만)에 중점을 두었다. 주로 모유수유 

중인 생후 50~80일 된 건강한 영아들에게(n=62) 8주 동안 무작위로 철분 3mg/kg/day (25mg Fe/mL ferric 

ammonia citrate)이나 위약을 투여하였다(증거수준 IB).8 2개월 치료 시 영아 혈색소 수치가 철분 보충 군에서 

유의하게 더 높았다(117 대 107g/L). 혈청 페리틴, 영아 성장 또는 질병 이환율은 두 군 간에 차이가 없었다. 

조기 철분 보충에 대한 이 두 연구로 조기 철분이 헤모글로빈 수치를 높이는 것이 시사되겠지만, 만삭 

모유수유아에 대해 구체적인 권고를 하기에는 연구 규모가 너무 작다. 소규모 표본 크기와 중대한 방법론적 

한계를 감안할 때, 우리는 만삭 신생아에서 조기 철분 보충이 신경 발달 결과에 미치는 영향에 대해 결론을 

내릴 수 없다. 

 

4~9개월 철분 보충에 대해 대규모 무작위 대조 연구들에서 조사되었다. 몇몇 연구는 구체적으로 4~6개월 

철분 시작을 비교하였다. 다른 연구에서는 액상 철분과 철분 강화 식품을 비교했다. 태국 영아 609명을 

대상으로 한 연구에서는, 4~6개월에 철분과 아연 두 가지 보충을 시작하여 평가하였다. 황산 철(아연과 함께 

혹은 철분만)로 철분 10mg을 투여한 영아들은 아연이나 위약만을 투여한 영아에 비해 치료 6개월째 

헤모글로빈과 페리틴 농도가 유의하게 높았다. 성별과 출생 체중을 통제하였을 때, 철분을 보충한 영아는 체중 

지수와 키대비체중 Z 점수가 유의하게 높았다(증거수준 IB).9  

 

온두라스와 스웨덴에서 시행된 한 이중맹검 무작위 위약대조시험은 철분 보충을 단독으로 평가했다. 이 

연구에서는, 4개월째 거의 젖만 먹거나 혹은 완전모유수유 중인 영아 232명을 무작위로, (1) 9개월까지 위약 
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투여, (2) 4~6개월에 위약 후 6~9개월에 철분(1mg/kg/day) 투여, (3) 최소 9개월까지 철분(1mg/kg/day) 투여 

군으로 나누었다.10,11 헤모글로빈 차이 확인이라는 주요 목적은, 4개월부터 철분 보충을 시작한 영아 군에서 

입증되었다. 그러나 6개월에 철분 보충을 시작한 군에서, 온두라스 영아들은 헤모글로빈 수치가 유의하게 

높았으나, 스웨덴 아기들은 그렇지 않았다(증거수준 IB).11 성장 평가 결과, 철분 보충을 한 스웨덴 영아들은 

4~9개월까지 위약을 투여 받은 영아들에 비해 키와 두위가 유의하게 작았다(증거수준 IB).10 온두라스에서는, 

키 성장에 대한 부정적인 영향이, 철분이 충분했던 영아들(초기 헤모글로빈≥110g/L)에서만 확인되었다. 또한, 

두 나라 모두에서, 철분이 충분했던 영아들에서 철분을 보충한 경우, 설사 발생률이 증가하였다. 

 

철분을 매일, 아니면 1주에 한번 투여할 지에 관한 물음이 맹검 없이 시행된 무작위 시험에서 평가되었다. 

4~10개월 된 모유수유아(n=79)에서 황산 제1철 현탁액으로 철분을 매일 1mg/kg, 혹은 1주에 한 번 7 

mg/kg을 투여한 경우, 철분을 보충하지 않은 군에 비해, 철분 결핍이나 철 결핍성 빈혈에 차이가 

없었다(증거수준 IB).12 

 

철분을 별도 용량으로 투여해야 할지, 아니면 강화 시리얼로 제공해야 할지에 대한 연구는 개방표지시험이다. 

2004년 4개월 된 온두라스의 완전모유수유아들에게 무작위로 6개월까지 철분 강화 시리얼을 먹이거나 먹이지 

않았다(증거수준 IB).13 이 연구에서, 연구 시작 시 빈혈을 보였던 군(철분 강화 시리얼 군의 58%와 

완전모유수유 군의 47%)은 철분을 투여하였다. 연구 시작 시 빈혈이 없었던 영아들 중, 철분 강화 시리얼을 

먹인 영아들은 완전모유수유만 한 군보다 유의하게 헤모글로빈이 높았고 빈혈도 적었다. 그러나, 기존 빈혈에 

대해 철분을 투여 받은 영아들을 포함하여 분석한 결과, 완전모유수유 군에서 헤모글로빈이 더 높았다. 이 

연구는 액상 철분의 헤모글로빈 개선 작용을 철분 강화 시리얼이 방해할 수 있다는 우려를 제기한다.  

 

철분 강화 시리얼에 대한 더 많은 연구가 미국에서 이루어졌다. 첫 연구는 생후 1개월에 완전모유수유를 했던 

영아 93명을 생후 4~9개월에 무작위로, 액상 철분 (황산염으로 1일 7-7.5mg), 철분 강화 시리얼 (황산염으로 

1일 7-7.5mg), 혹은 무중재 군으로 나누어 비교한 개방표지시험이었다(증거수준 IB).14 이 연구에서, 중재하지 

않은 군은 중재 기간과 이후 15개월까지 혈장 페리틴 농도가 유의하게 낮게 나타났다. 액상 철분 투여 군과 

철분 강화 시리얼 투여 군 사이에는 혈청 페리틴 수치에 유의한 차이가 없었다. 철분 강화 시리얼에 대한 

과민증은 없었다. 흥미롭게도, 액상 철분 영아 군은 중재 기간 동안 키 성장이 유의하게 낮았으며, 이 차이는 

생후 2년째에 사라졌다. 4~9개월에 철분 강화 시리얼을 원소 철(시리얼 100g 당 철분 54.5mg) 및 푸마르산 

철(시리얼 100g 당 철분 52.2mg)과 비교한 추가 연구 결과 이들 군 간에 철분 결핍이나 철 결핍성 빈혈은 

차이가 없었다(n=95) (증거수준 IB).15  

 

한 추가적인 무작위 대조 시험에서 생후 4~9개월 모유수유아 철분 보충이 구리 상태에 미치는 영향을 

평가하였는데, 철분 보충제를 섭취한 아기가 9개월에 대조군과 비교하여 유의하게 낮은 구리-산화 아연 

불균등화효소(copper-zinc oxide dismutase)를 보였다. 이전에 언급한 철분 보충 연구에서 나타난 성장 지표에 

대한 부정적 영향 외에도, 구리 상태에 미치는 잠재적인 부정적 영향에 대해 더 많은 연구가 필요하다.16 

 

유럽소아소화기영양학회(European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition, 

ESPGHAN)와 미국소아과학회(American Academy of Pediatrics, AAP)는 각각 2014년과 2010년까지의 기존 

문헌을 검토하여, 각각 입장 발표 또는 임상 보고를 발표하였다.17,18 유럽소아소화기영양학회는 "정상 출생 

체중으로 태어난 건강한 유럽 영아 및 걸음마기 아기에 대한 일반적 철분 보충을 뒷받침하는 증거는 충분치 

않다"고 보고하였다. 대조적으로, 미국소아과학회 영양위원회는 “생후 4개월부터 모유수유아는 식이에(철분 

함유 시리얼을 포함하여) 적절한 철분 함유 이유식이 도입될 때까지 매일 경구 철분제를 1mg/kg 보충”해야 

한다고 결론지었다. 흥미롭게도, 미국소아과학회 모유수유 분과는 근거를 검토한 결과, 생후 6개월 이전 철분 

보충의 이득을 보여주는 연구들이 그 수와 연구 결과의 임상적 중요성 모두 부적절하다고 결론지었다.19 

 

아기의 직접 보충에 관한 문헌을 요약하면, 2개의 소규모 연구는 빠르면 생후 1개월째 보충이 혈액학적으로 

그리고 신경발달 상 이득의 가능성을 보여주었다. 특히 생후 1~6개월 중 어떤 시기에 철분을 보충하였던 
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만삭 모유수유아 77명을 대상으로 한 소규모 연구 결과, 생후 13개월에 정신운동은 개선되었으나 인지 및 

발달은 그렇지 못하였다. 생후 4개월 또는 6개월에 철분 보충을 시작하였던 더 대규모 연구들에서는 혈액학적 

지표가 향상되었다. 액상 철분 보충제와 철분 강화 시리얼 모두 철분 결핍과 철 결핍성 빈혈 검사 지표를 

향상시키는 것으로 보이지만, 동시에 투여할 경우 철분 강화 시리얼이 액상 철분 보충제 기능을 저해할 수 

있다. 흥미로운 점은, 철분 보충이 키대비체중을 향상시킬 뿐 아니라 신장과 두위 지표 두 가지에 대해서 모두 

저하시키는 것으로 나타났다. 

 

권고 사항 

빈혈이 없는 모유수유모에게는 철분 보충이 필요 없다. 4개월 된 완전모유수유 만삭아에게 철분을 보충하면 

혈액학적 지표가 향상된다. 그러나, 개선된 4-6개월 혈액학적 지표의 장기적인 이점은 알려져 있지 않다. 철분 

보충의 잠재적 해로움이 있으며, 특히 면역 기능과 인간 젖에 함유된 철분의 생물학적 이용률이 감소할 수 

있다. 또한, 철분이 충분한 아기에게 철분을 보충하면 아기의 성장 및 질병률 측면에서 잠재적 해가 된다. 

만약 6개월 전에 철분을 보충한다면, 생후 6개월에 다른 이유식과 함께 철분 강화 시리얼(황산 제1철 

7~7.5mg/day)이나 철분이 풍부한 고기, 두부, 콩 같은 음식을 시작할 때까지 단일 철분 보충제(1mg/kg/day)로 

주어야 한다(증거수준 IB) 

 

향후 연구를 위한 제언 

철분 보충과 관련된 신경발달 결과 평가를 위한 향후 연구가 필수적이다. 더욱이, 분만 시 제대 결찰 지연이 

철분 저장에 상당한 영향을 미칠 수도 있다.20,21 잠재적 평가의 다른 영역으로는 좀더 빠른 시기 보충(빠르면 

생후 1개월), 성장에 대한 긍정적 또는 부정적 영향 가능성, 면역 기능에 대한 부정적 영향 가능성, 아연과 

구리 등 기타 무기질의 항상성에 미치는 긍정적 또는 부정적 영향에 대한 가능성 등이 있다. 

 

아연 
 

배경 

아연은 효소, 세포 분화, 단백질, 지방, 및 탄수화물 대사, 유전자 전사 및 면역 등 인간 건강의 많은 기능에 

관여한다. 아연 결핍은 성장 장애, 감염에 대한 감수성 증가 및 피부 염증, 설사, 탈모, 행동 장애와 관련이 

있다. 모유수유모나 모유수유아에게 아연을 보충한 무작위 대조 시험(증거수준 IB)에서 혈청 및 모유 아연 

농도, 성장, 감염, 신경 발달, 혈액학 지표 및 구리 농도가 결과로 평가되었다. 

 

모유수유모에게 아연을 보충한 (황산 아연 10mg/day) 무작위 맹검 대조 시험 결과 모유수유모 아연 농도와 

모유 내 아연 농도 증가가 확인되었다22(증거수준 IB). 대조적으로, 미숙아 엄마에게 매일 아연 킬레이트 

50mg을 보충한 다른 연구에서는 엄마의 혈청 아연 농도에 차이가 없는 것으로 나타났다(증거수준 IIA).23 두 

연구 모두 엄마에게 아연을 보충하지 않은 아기들과 비교하였을 때 아기의 아연 농도나 아기 성장에는 차이가 

보이지 않았다.22,23 

 

모유수유아에게 직접 아연을 투여한 태국의 이중 맹검 무작위 대조 시험은 생후 4~10개월 아기들에게 10개월 

동안 황산 아연 5mg을 투여하고24(증거수준 IB), 철분과 함께 혹은 철분 보충 없이 4~6개월 아기들에게 6개월 

동안 아연 10mg을 투여하여(증거수준 IB) 평가하였다.9 참고로, 이 아기들은 이유식도 섭취하였다. 

Wasantwisut 등은 아연만 보충한 아기들을 연구하였는데, 아연 없이 철분만 보충한 아기들보다 아연 수치가 

유의하게 더 높은 것을 확인하였다.9 두 연구에서 성장 차이는 보이지 않았다. Heinig 등이 설사, 중이염, 

호흡기 질환, 발열, 모든 질병, 운동 발달을 관찰한 연구에서도 그룹간 차이는 없었다.24 

 

흥미롭게도, 사례들만 발표되었지만, 모유수유아에서도 영아 아연 결핍이 보고되었다. 이 드문 질환은 일과성 

신생아 아연 결핍으로 불리며 엄마의 아연 운반 유전자 돌연변이에 기인한다.25,26 모유수유아에게 아연 결핍이 

발생하면 엄마에서 이 드문 유전병을 평가해야 한다. 
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권고 사항 

모유수유모나 모유수유아에서, 식이 섭취를 초과하는 아연 보충은 개선된 결과와 연관이 없으므로, 권장하지 

않는다.(증거수준 IB) 

 

향후 연구를 위한 제언 

감염에 대한 민감성이나 감염 중증도에서 아연이 갖는 역할에 관한 증거를 모유수유아 인구 집단에서 

추가적으로 연구할 필요가 있다. 이러한 건강 결과를 구체적으로 평가하는 연구와 미숙아와 같이 감염이나 

아연 결핍 위험이 높은 인구 집단에 대한 연구가 필요하다. 

 

비타민 D 
 

배경 

비타민 D는 칼슘 흡수, 뼈 무기질화 및 면역 기능에 관여하는 호르몬이다. 가장 심한 형태인 비타민 D 결핍은 

휜 다리, 넓어진 손목 및 근력 약화를 동반한 뼈 이상인 구루병으로 나타난다. 지난 30년 동안 자원이 

풍부하거나 부족한 나라 모두에서 검은 피부색, 고위도 생활, 신체를 가리는 관습, 완전모유수유와 관련하여 

구루병이 부활하였다.27 매일 비타민 D 10μg(400IU/day)을 투여한 모유수유모 젖에는 비타민 D가 리터 당 

최대 80IU 들어 있으므로 모유수유아는 비타민 D 결핍 위험에 놓이게 된다. 따라서 모유수유아에게 

일상적으로 비타민 D 보충이 권장된다. 

 

비타민 D 결핍은 현재 미국의학회와 유럽소아소화기영양학회에서 25-hydroxyvitamin D[25(OH)D] 수치 

50nmol/L(20ng/mL) 미만으로 정의하고 있다.29,30 일부 저자들은 비타민 D 충분양의 정의를 비타민 D 의존 

과정의 최적 기능과 연관된 임계값으로 본다. 비타민 D 충분양은 대부분 성인 대상 연구를 근거로 하여 

75~110nmol/L (30~44ng/mL)로 정의된다. 영아의 비타민 D 충분양을 정의하는 추가 연구가 필요하다. 

 

최근 엄마와 아기에게 모두 효과적이면서 안전한 모체 비타민 D 용량을 찾기 위해, 엄마와 아기의 비타민 D 

요구량에 대한 연구가 이루어졌다. 대부분의 무작위 시험에서는 특정 용량 투여 후 25(OH)D를 측정하여 

비타민 D 농도를 비교하였다. 또한, 연구에서 비타민 D 특정 용량이 비타민 D 결핍 예방과 연관이 있는지도 

평가되었다. 소수의 시험에서는 아기의 뼈 건강 상태로 결과를 측정하였다. 

 

완전모유수유아에게 직접 보충했던 무작위 시험에서는 1일 40μg (1,600IU)까지의 용량을 비교하였다. 이 연구 

중 일부는 위약 군을 포함시켰다. 다른 연구에서는 비타민 D를 매일 최소 5μg (200IU) 투여하였다. 한 

연구에서는 1개월 된 모유수유아에게 3개월 간 매일 10μg (400IU)를 투여하여 비타민 D2 즉 식물성 

에르고칼시페롤과 비타민 D3 즉 동물성 콜레칼시페롤의 효과를 비교하였다. 기저치로부터 연구 종료까지의 

25(OH)D 농도 변화는 두 군 간에 유의한 차이가 없었다(각각 변화 수치 56, 44nmol/L). 그러나, 비타민 D2 군 

아기의 25%, 비타민 D3 군 아기 중 단 4%만 3개월 후 비타민 D 결핍을 보였다(증거수준 IB).31 

 

실제 위약 대조군을 이용한 무작위 시험으로 한국에서 1일 5μg (200IU), 이탈리아에서 1일 10μg (400IU) 

용량이 평가되었다. 1일 5μg (200IU) 연구에서, 보충을 받은 영아는 6개월과 12개월 모두 평균 25(OH)D 

농도가 유의하게 더 높았다. 그러나, 요추 골밀도는 그룹 간에 유의한 차이가 없었다(증거수준 IIA).32 1일 10μg 

(400IU) 연구에서는 초음파로 측정한 골 강도 비교 결과 비타민 D 보충 군이 유의하게 더 높은 것으로 

나타났다(증거수준 IIA).33 참고로, 뼈 강도에 대한 초음파 측정 유용성은 아직 확립되지 않았다. 

 

실제 위약 대조군 없는 무작위 시험에서 1일 5, 10, 15, 20μg (200, 400, 600, 800IU),34 1일 10, 20, 30, 40μg (400, 

800, 1,200, 1,600IU),35 및 1일 6.25, 12.5μg (125, 250IU)36를 비교하였다. 그리스에서 시행된 1일 6.25, 12.5μg 

(125, 250IU) 비교에서는, 비타민 D 결과에 유의한 차이가 없었다(증거수준 IB).36 미국에서 생후 1개월째 

시작하여 9개월 동안, 겨울 끝 무렵에 (평균 7개월 간의 치료 기간) 시행된 1일 5~20μg (200~800IU) 용량 

비교에서는, 4가지 용량 모두 평균 혈청 25(OH)D 농도 78~107nmol/L를 보였으며 이들 간에 유의한 차이가 
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없었다. 흥미로운 점은, 1일 20μg (800IU) 투여 군 아기들은 연구 기간 내내 비타민 D 결핍이 없었다(증거수준 

IB).34 1일 10~40μg (400~1,600IU)을 투여한 이중 맹검 무작위 시험에서는, 모든 용량 군 아기들의 97%가 생후 

3개월까지는 25(OH)D 농도 50nmol/L를 초과하였다. 연구의 주된 목적은 아기들 중 97.5%에서 25(OH)D가 

75nmol/L를 넘는 것이었으며 이는 1일 40μg (1,600IU) 군에서만 나타났다. 그러나, 이 용량은 달성된 25(OH)D 

농도가 너무 높아 조기에 중단되었다. 또한, 연구 기간과 3세 때 골 무기질 함량에 있어 용량 군 간에 차이가 

없었다.35,37 

 

비타민 D를 아기에게 직접 보충하는 연구 외에도, 최근 연구들은 엄마에게 보충하여 모유 내 비타민 D 

농도를 높여 아기에게 비타민 D를 제공하는 방법에 초점을 맞추었다. 이러한 연구들은 엄마와 아기 모두에게 

효과적이고 안전한 모체 비타민 D 투여 용량이 존재하는가 라는 질문을 다뤘다. 이 문제를 해결하기 위해 

이전 연구에 기초한 2개의 연구28,38가 고안되어 실행되었다. 한 무작위 맹검 임상 시험에서 334쌍의 

모유수유모와 아기를 대상으로 엄마에게 1일 10, 60, 160μg(400, 2,400, 6,400IU)을 투여하여 비교하였다.39 

엄마의 투여량이 1일 10μg(400IU)인 군에서는, 아기에게도 매일 10μg(400IU)을 투여하였다. 다른 두 군에서는 

아기에게 비타민 D를 투여하지 않았다. 엄마 투여량 1일 60μg(2400IU)인 군은 아기의 비타민 D 결핍으로 

인해 조기 중단되었고, 이는 엄마에게 매일 60μg(2400IU)을 투여해도 모유수유아에게 비타민 D를 충분히 

제공할 수 없음을 입증한 것이다. 나머지 두 군 가운데, 4개월에 148명, 7개월에 95명의 엄마들이 모유수유만 

하고 있었다. 두 번의 방문 시 측정한 아기의 평균 25(OH)D 농도는 매일 160μg(6,400IU)을 투여했던 엄마들 

군과 매일 평균 10μg(400IU)을 직접 투여한 아기들과 비슷하였다(두 군 모두 7개월에 109nmol/L). 엄마 

자신의 25(OH)D 농도는 1일 160μg(6,400IU)을 투여한 군이 10μg(400IU)을 투여한 군보다 유의하게 더 

높았다(각각 151.2nmol/L, 79nmol/L). 비타민 D 독성은 관찰되지 않았다. 

   

비타민 D를 충분히 함유한 모유를 목적으로 한 엄마의 직접 보충을 다룬 두 번째 연구는 엄마에게 28일 동안 

매일 125μg(5,000IU)를 경구 투여한 경우와 한 번에 경구로 3,750μg(150,000IU)을 투여한 군에서 28일 동안 

엄마와 아기의 비타민 D 상태를 비교하였다. 두 군에서 모두, 40명의 아기들의 평균 25(OH)D는 

97.5nmol/L이었다. 3,750㎍(150,000IU) 1회 투여군 엄마들은 3일째 25(OH)D 평균 최고치 125nmol/L를 보였다. 

28일째는, 3,750㎍(150,000IU) 1회 투여군과 매일 125㎍(5,000IU) 투여군의 평균 25(OH)D이 각각 103nmol/L와 

110nmol/L이었다. 비타민 D 상태는 연구 대상 엄마들 모두 정상 범위였다. 그러나, 1회 투여군 4명과 매일 

투여군 3명의 엄마들은 연구에서 정의된 허용 범위를 초과하는 뇨중 칼슘 배설이 나타났다.40  

 

한 추가 연구에서 산후 8주까지 완전모유수유를 한 여성 100명을 대상으로 임신(임신 13-24주) 중 시작된 

산모의 비타민 D 보충 효과를 평가했다.41 엄마에게 매일 10, 25, 50g(400, 1,000, 2,000IU)을 투여한 경우, 

8주째 아기의 비타민 D 결핍(50nmol/L 미만)은 각각 59%, 48%, 13%였다. 이 연구는 산모의 보충으로 아기의 

비타민 D 상태가 개선되었음을 보여 주었으나, 1일 60㎍(2,400IU)의 과거 연구에서도 확인되었듯이39 1일 

50㎍(2,000IU)은 모든 아기에서 비타민 D 결핍을 예방할 수 있는 적절한 모체 보충 용량이 아닐 것이다. 

 

요약하면, 무작위 시험으로는 최적의 뼈 무기질화와 관련하여 모유수유아에 대한 구체적인 비타민 D 용량을 

제시하지 못하였다. 따라서, 비타민 D 보충 권장은 구루병 위험 감소와 관련하여, 아기의 25(OH)D를 

50nmol/L보다 높이기 위한 보충량을 기준으로 한다. 영아에서 25(OH)D 50nmol/L 초과 달성 가능성을 평가한 

연구 중, 겨울철 미국에서 시행된 한 연구에서는 이 목표 달성 용량을 1일 20㎍(800IU)이라고 확인하였다. 

캐나다의 두 번째 연구 결과, 비타민 D 결핍 예방은 1일 40㎍(1,600IU) 용량만으로 달성 가능했지만, 이 

용량은 저자들의 정의 상 과도하게 높은 비타민 상태에 해당하였다. 

 

아기의 비타민 D를 적절하게 유지할 수 있는 모유 내 비타민 D를 공급하기 위해 엄마에게 보충할 경우, 매일 

160㎍(6,400IU)을 투여하면 7개월 간, 매일 125㎍(5,000IU)이나 단일 용량으로 3,750㎍(150,000IU)을 투여하면 

28일 동안 아기에서 적절한 상태를 유지하였다. 엄마의 1일 60㎍(2400IU) 이하 투여량은 아기를 보조하기에 

부족하였다. 엄마에게 적절하게 비타민 D를 보충하면 모유 내 충분한 비타민 D를 공급할 수 있음을 보여준다. 
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권고 사항 

모유수유아는 출생 직후부터 1년 동안 비타민 D를 매일 10-20㎍(400-800IU) 보충해야 한다(증거수준 IB). 이 

보충제는 에르고칼시페롤, 비타민 D2와 같은 식물성이어야 하는 경우가 아니면, 흡수가 더 잘 되기 때문에 

콜레칼시페롤, 비타민 D3이어야 한다.(증거수준 IIA). 

 

무작위 시험 결과 아기에 대한 직접 보충에 반대되거나 금기 사항이 있을 때는, 모유수유아에서 건강한 

비타민 D 상태를 얻기 위해 수유모에게 안전하게 비타민 D를 보충할 수 있음이 확인되었다. 현재 연구는 

7개월 동안 매일 160㎍(6,400IU), 28일 동안 매일 125㎍(5,000IU) 또는 단일 복용량으로 3,750㎍(150,000IU) 

(최소 28일간 유지됨)이 엄마와 아기에서 모두 정상 25(OH)D 수준을 달성하기에 적합한 것으로 보고 

있다(증거수준 IB). 그러나, 그 기간 이후 아기의 결과는 아직 평가된 바 없다. 아기에게 혹은 엄마에게 

보충하는 그 어떤 방법이, 엄마가 권장사항을 더 잘 준수하도록 할지에 대해서는 자료가 부족하다. 

 

미래 연구를 위한 권장 사항 
 

비타민 D 결핍 예방을 위한 비타민 D 보충양은 전세계 인구 집단의 기본 비타민 D 상태 및 햇빛 노출 

차이로 인해 다양하다. 모든 인구 집단에 대해 건강한 비타민 D 상태를 보장할 피부 색소, 계절, 위도 및 햇빛 

노출의 역할을 평가하기 위한 추가 연구가 필요하다. 아직, 독성과 관련된 25(OH)D 수준은 정의되지 않았다. 

건강한 비타민 D 상태의 상한을 찾는 것이 향후 연구에서 중요하다. 또한, 아기의 비타민 D 충분량, 즉 최적 

결과와 연관된 25(OH)D 상태를 확인할 필요도 있다. 엄마에게 어느 정도 비타민 D를 보충해야 아기의 필요를 

충족시킬 모유 내 비타민 D 농도가 가능할지를 결정하기 위해서는 더 많은 연구가 필요하다. 

 

미숙아 
 

미숙아는 만삭아에 비해 아연과 철분이 부족한 것으로 알려져 있다. 출생 시 이들의 비타민 D 상태는 

만삭아와 비슷하지만, 그들과 마찬가지로 비타민 D 보충이 필요하다. 모유강화제는 아연, 비타민 D와, 때로 

철분을 제공한다. 모유수유 미숙아에 특화된 무작위 대조 시험은 주로 아연과 비타민 D가 포함된 다성분 

강화제에 대한 연구이며, 아기의 체중과 키, 두위 성장, 및 신경 발달 결과 향상을 보여준다.42 현 시점에서는 

더 많은 연구가 필요하지만, 철분 (2~4mg/kg/day) 및 비타민 D (최소 400~800IU/day) 및 아연 함유 보충제에 

대한 미국소아과학회 및 세계보건기구의 권장 사항을 따라야 한다.18,43-45 후기 조산아를 위한 일상적인 철분 

및 비타민 D 보충도 권장된다.46 

 

요약 
 

현재로서는 엄마에게 철분, 아연, 비타민 D가 충분하면 첫 6개월 동안 완전모유수유아에게 이들 영양소가 

충분하다는 증거가 있다. 현재 연구 결과에 따르면 인간 젖은 적어도 4-6개월 동안 적절한 아연과 철분을 

공급한다. 철분 보충에 대한 필요성은 6개월에 철분 함유 식품의 도입과 중복될 수 있지만, 현재 발표된 연구 

결과는 4개월에 액상 철분 시작이 혈액학적 결과 개선과 관련이 있음을 보여준다. 그러나, 4개월부터 시작하여 

철분 함유 이유식을 섭취할 때까지 계속 일률적으로 직접 철분 보충을 고려해야 하는지는 명확하지 않다. 

아연의 경우, 모유로서 충분히 공급이 된다. 비타민 D 역시 모유를 통해 적절하게 전달될 수 있다. 그러나, 

엄마의 비타민 D 결핍이 흔하므로, 모유수유아에 대한 일률적인 보충이 권장된다. 이 프로토콜에 설명된 

무작위 통제 시험은 엄마에게 안전한 동시에 아기에게 효과적인 용량의 모체 비타민 D 보충으로 이 위험이 

완화됨을 보여준다. 

 

번역자:  
김화중 (Hwa Jung Kim, MD, IBCLC), 허경 (Kyong Hur, MD, IBCLC) 정유미 (Yoo-Mi Chung, MD, FABM, IBCLC) 

Breastfeeding Medicine. September 2018, 13(6): 398-404 

The date of the translation: February 2019. 
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ABM 프로토콜은 발행일로부터 5년째 폐기된다. 이 프로토콜의 내용은 발행 시점의 최신 정보이다. 근거에 

입각한 개정은 5 년 이내에, 또는 근거에 중대한 변화가 있는 경우는 더 일찍 이루어진다. 
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