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어린이는 작은 성인이 아니라는 말처럼, 영아는 신체적으

로 또 정신적으로 성인과 매우 다른 특성이 있으며, 이는 수

면에서도 마찬가지이다. 영아의 수면은 성인과 정상의 기준

도 다를 뿐 더러, 수면의 구조와 수면의 양, 수면 중 호흡에 

있어서 성인과 매우 큰 차이가 있다. 

특히 출생 이후부터 생후 12개월은 영아에게 신체와 신경

학적인 면에서 매우 빠르고 다양한 변화가 나타나는 시기이

다. 이는 수면에서도 마찬가지로, 영아의 수면은 시기에 따

라 그 차이가 크고, 다양한 변화가 나타난다. 출생 직후 태

내에서 외부 환경에 적응하기 위해 큰 변화가 나타나기 시

작하지만, 그 이후에도 돌 무렵까지 신체적으로 다양하게 

변한다. 

신생아 시기에는 태내에서와 다른 외부 환경에 적응하기 

위해, 폐의 활용과 함께 심혈관계 역시 변화하며, 태내와 매우 

다른 외부환경에 적응하기 시작한다(Kim 등 2020). 이후 영아

시기에는 신체와 신경의 급격한 발달을 이루며, 키는 출생 

시의 1.5배, 몸무게는 출생 시의 3배에 이른다(Sung 2020). 

외부 환경에 대응해 손과 발을 움직여 만지고, 걷기 시작하

고, 말도 시작한다(Onigbanjo와 Feigelman 2019). 지속적인 

외부로부터의 감염으로 면역기능이 활성화되며 아데노이드 

등이 커지기 시작한다(Wetmore 2019). 이와 함께 수면에서

도 다양한 변화가 나타나기 시작하며, 이때 수면의 양과 양

상, 수면 시 뇌파가 지속해서 변화한다. 

영아의 수면의 양상이 지속해서 변화함에 따라, 수면 중 

발생할 수 있는 증상이나 질병 역시 성인과 매우 다르고, 이 

또한 나이에 따라 다양한 특징이 있다. 성인에서 수면과 관

련된 주 질병은 과체중이나 근긴장도 감소로 인한 폐쇄성 

수면 무호흡인데 주인데 반하여, 소아에서는 어린이의 경우 

아데노이드 비대증에 의한 폐쇄성 수면 무호흡이 많이 발생

하고(Tal 2016), 영아에서는 수면 개시연관 불면장애와 위식

도 역류 등이 관찰된다(Mindell과 Moore 2016 ; Troxler와 

Harding 2016).

영아의 시기에 따른 수면의 변화와 그 특징을 알고 있는 

것이 소아의 수면을 이해하는 데 큰 도움을 준다. 이에 따라, 
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이 글에서는 정상 영아의 수면의 특징을 다른 나이의 정상 

수면과 비교하여 기술하고자 한다.

본      론

1. 나이에 대한 용어

소아청소년기는 나이에 따라 신생아, 영아, 유아 또는 학령

전기, 학령기 및 사춘기와 청소년기로 나누는데(Choi 2020), 

이 중 신생아(neonate)는 생후 4주간을 일컬으며, 좁은 의미

로 생후 1주간을 신생아기로 지칭하기도 한다. 또한, 생후 1

개월부터 생후 1년까지를 영아(infancy)라 일컬으며, 신생

아기를 영아기에 포함하기도 한다. 신생아기와 영아기 모두 

재태기간과 관계없이 출생일을 기준으로 계산하는 역 나이

(chronological age)다. 

출생 전 태아의 나이를 표현하는 방법에는 여러 가지가 있

으나, 수정일로부터 계산하는 수정연령(fertilization age)과 

임산부의 마지막 월경의 첫날로 계산하는 월경연령(men-

strual age) 혹은 재태연령(임신 나이, gestational age) 등이 

있으며, 이 중 재태연령이 비교적 흔하게 쓰인다. 신생아의 

재태연령이 37주이상 42주 미만인 경우를 만삭아라 하며, 

37주 미만인 경우 조산아 혹은 이른 둥이라 한다. 출생 이후 

나이를 역 나이(chronological age)라 하고, 재태연령과 역 

나이를 합하여 월경 후 주령(postmenstrual age)이라 하며, 

이를 출생예정일로 보정한 나이를 교정연령(corrected age, 

adjusted age)이라 한다. 흔하게 사용하는 수정 후 연령(post-

conceptional age)은 교정연령과 혼동을 줄 수 있기에 미국

소아과학회에서는 수정 후 연령 보다는 교정연령의 사용을 

권고한 바 있다(Engle 등 2004). 

2. 수면 일주기의 확립

출생 직후에 흔히 관찰되는 신생아 수면의 큰 특징 중 하

나는 낮과 밤의 차이가 명확하지 않다는 점이다. 신생아는 

밤낮이 뚜렷이 구분되지 않다가 점차 야간 수면이 증가하고 

주간에 깨어 있는 시간이 길어지는데(entrainment), 이러한 

낮과 밤의 차이는 상당수의 신생아에서 생후 한두 달 무렵 

이후부터 관찰되기 시작한다(Banks와 Dinges 2007 ; Hell-

bruegge 1960 ; Rivkees 2003). 생후 한두 달 이후에는 성인

처럼 명확하게 야간에 긴 수면을 자는 것이 아니라, 1~3시

간 단위의 짧은 수면이 반복해서 나타나는 양상이며, 야간 

수면의 총량이 주간 수면보다 조금 더 증가한다. 이후 생후 

6개월 무렵이면 상당수의 영아에서 야간에 깨지 않고 자게

(통잠) 되며, 이 무렵 잘못된 수면 조건 습득으로 인해 수면

개시연관 불면증이 나타나기도 한다.

이처럼 야간 수면시간이 늘어나는 요인으로 재태연령으

로 대표되는 신경학적인 발달보다, 외부 자극에 노출된 시

간이 중요한 것으로 보인다. 미숙아와 만삭아 모두에서 외부

에 노출된 시간이 길수록, 특히 가정환경과 같은 낮과 밤의 

차이가 비교적 뚜렷한 환경에 노출된 시간이 길수록, 낮과 

밤의 수면시간의 차이가 잘 나타난다(McMillen 등 1991). 

연구에 의하면, 가정에서 보낸 시간이 약 40일 정도인 무렵

부터 일부 아기들에게 밤낮의 수면시간의 차이가 관찰되다

가, 60~70일 사이에 절반의 아기에서 관찰되었다. 이러한 

과정은 외부 자극의 영향으로 나타나는데, 강력한 외부 자

극은 빛이며(Iwata 등 2017 ; Mirmiran 등 2003 ; Thomas 

등 2016 ; Tsai 등 2012), 그뿐만 아니라 엄마의 낮과 밤에 따

른 활동량의 차이도 이에 영향을 준다(Nishihara 등 2002 ; 

Tsai 등 2011). 내재한 일주기 양상(internal circadian pat-

tern) 역시 나이가 증가하면서 점차 명확해지는데(Ardura 등 

2003 ; de Weerth 등 2003 ; Simons 등 2015), 이는 적어도 

생후 2개월 이후 영아에서 분명하게 관찰된다. 침으로 분비

되는 멜라토닌 농도(salivary melatonin concentration) 역시 

생후 한 달 무렵부터 명확하게 일주기가 관찰되며(Ardura 

등 2003), 생후 한 달 이전에는 일주기가 명확하게 관찰되

지 않는다. 이에 반해 이미 태내에서도 일부 호르몬, 심박동

수 등에 있어 일주기 변동을 보이기 시작한다는 보고가 있다

(Iwata 등 2013 ; Lunshof 등 1998 ; Seron-Ferre 등 2001).

3. 수면 길이의 변화

다른 많은 수면의 특징과 마찬가지로 생후 1년 이내 영아

의 수면시간은 매우 급격하게 변화하며, 나이에 따른 일반

적인 변화의 패턴을 알고 있는 것이 질병의 진단 등에 매우 

중요하다. 앞서 언급한 대로 영아는 생후 1~2개월 이후부터 

하루 일주기 변화가 나타나기 시작하여 점차 주간 수면이 

감소하게 된다. 그럼에도 불구하고 영아는 성인보다 전체 

수면시간 중 낮잠이 차지하는 비율이 매우 높아, 밤잠의 양

상뿐 아니라 낮잠의 길이와 양상을 같이 파악하는 것이 매

우 중요하다. 

1) 전체 수면시간 

출생 직후부터 신생아의 수면시간은 아기 개인에 따라 

매우 다양하다(Onigbanjo와 Feigelman 2019). 특히 출생 

직후에는 아기가 태내 환경에서 외부 환경으로 빠르게 적

응을 하는 시기이므로 호흡 부전이나 선천적인 질병과 그 

치료 등으로 인해 정확한 수면시간을 확인하기도 어렵기도 

하지만, 건강한 신생아라 하더라도 개인 간 매우 다양한 수면

의 길이를 관찰할 수 있다(Bruni 등 2014 ; Iglowstein 등 
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2003). 생후 약 1주 무렵의 건강한 만삭아는 하루 평균 16.5시

간을 자는 것으로 알려져 있다(Iglowstein 등 2003 ; Onig-

banjo와 Feigelman 2019). 보호자의 관찰에 따른 연구에 의하

면, 생후 1개월 무렵 신생아의 수면시간은 하루 약 14~15 시

간이나 98 백분율의 아기는 하루 약 19시간을, 2 백분율의 

아기는 하루 9시간을 자는 등 개인 간 편차가 매우 크다. 다

만 영아의 나이가 증가함에 따라 이러한 개인간 편차는 점

차 줄어들어 생후 12개월 무렵에는, 수면시간의 50 백분율은 

약 14시간이나 2 백분율이 11.5시간, 98 백분율이 16.5시간 

정도로 관찰된다. 영아의 수면시간을 확인한 다른 연구 역시 

생후 3개월에는 765분(표준편차 147.9분), 생후 12개월에는 

709.9 분(78.3분)으로 평균적인 전체 수면시간은 영아기에 걸

쳐 약간 감소하는 양상이다(Bruni 등 2014). 생후 3~6개월

의 아이들은 하루 약 12~15시간을 자며, 역시 나이가 증가

하면서 약하게 감소하는 양상이나 통계적 차이는 명확하지 

않다(Luijk 등 2019). 

미숙아의 수면 시간은 만삭아보다 약간 증가한다. 수정연

령 31주의 아기들의 평균 수면시간은 하루 18시간 정도이

며, 이는 서서히 감소하여 수정연령 37주 무렵에는 약 15시간

까지 감소한다(Ardura 등 1995). 특히 출생 직후에는 미숙아

는 하루 약 18시간, 만삭아는 약 15시간 정도이며, 생후 7일, 

8일, 27일까지 미숙아의 경우에는 하루 수면시간에 큰 변화

가 관찰되지 않으나, 만삭아는 다소 감소하는 양상을 보인다. 

신생아는 나이와 재태연령 뿐 아니라 자세에 따라서도 

수면의 양상이 변화한다. 수정연령 36주 신생아에서 반드시 

누워 잘 때 비 렘수면(quiet sleep, QS)이 감소하고, 60초 이

상의 각성이 더 많이 관찰되며, 심박동수 변동 역시 더 많이 

관찰되었다(Goto 등 1999). 엎드려 자는 신생아는 더 길게 

자고, 중추성 무호흡도 증가하지만, 폐쇄성 무호흡은 감소

하고, 각성 역시 감소한다.

2) 수면의 주기 

영아의 수면 주기(ultradian rhythm) 역시 짧은 점도 특

징이다. 출생 후부터 수면의 주기(cycle)는 점차 길어지는 

양상이며, 대개 생후 5~6개월 경 비 렘수면과 렘수면(꿈수

면 ; active sleep, AS)으로 구성되는 주기는 약 30~50분 정

도이며, 생후 1년 무렵까지 점차 증가하는 양상을 보인다

(Scher 2017). 재태연령 23~29주의 미숙아의 뇌파로 판단

한 변동(cyclicity)의 주기는 각성 시기를 포함하게 되는 경

우가 많은데 역시 약 68 ± 19분(범위 37~100분)의 주기를 

보인다(Scher 등 2005). 이후 만 2세, 3세, 5세에 걸쳐 수면의 

주기는 서서히 길어진다(Lopp 등 2017). 이는 성인의 90~110

분에 비해 매우 짧은 시간이다(Merica와 Gaillard 1986 ; 

Winnebeck 등 2018). 

3) 야간 수면과 주간 수면

영아와 신생아는 다른 연령에 비해 주간수면(낮잠)의 비

율이 전체 수면에서 현저히 높은 편이나, 여전히 수면의 많

은 부분은 야간 수면이다(Louis 등 1997). 신생아 시기에는 

아직 낮과 밤의 구분이 명확하지 않아 야간 수면과 낮잠의 

차이가 불분명하여 낮잠시간과 야간 수면의 총량은 근소한 

편이며 일부 연구에서 야간 수면의 비율이 조금 높다(Onig-

banjo와 Feigelman 2019). 하지만 생후 1개월 무렵 야간 수면

은 약 8시간 정도이며(9~13시간) 이는 급속하게 증가하여 12개

월 무렵에는 12시간에 육박한다(Bruni 등 2014 ; Iglowstein 

등 2003). 생후 1개월에는 하루 5.5시간의 낮잠이 관찰되나, 

6개월 무렵 3.5시간, 12개월 무렵에는 2.3시간 정도 관찰된

다. 한 주기의 낮잠 시간은 1~3시간 이내인 경우가 많으며, 

역연령이 증가함에 따라 그 횟수가 점차 감소한다(Onigban-

jo와 Feigelman 2019). 

신생아는 수면의 주기(ultradian rhythm)가 짧은 것에 더

해, 잦은 각성을 보이는데, 1~4회의 수면의 주기 후 새로운 

주기를 시작하기 전에 수유 혹은 보챔 등으로 인해 보호자

에게 흔하게 각성이 관찰된다. 건강한 성인에서 하루 6~9시

간가량 야간 수면을 이루고, 그사이 기억을 하지 못하는 잠

시의 각성이 반복되는 것과는 매우 큰 차이를 보인다. 수유 

혹은 배고픔은 수면의 유지를 방해하는 강력한 인자로서

(Lohr와 Siegmund 1999), 영아가 성장하면서 위의 용량이 

커지고, 많은 양을 먹을 수 있게 되면서부터 각성의 간격이 

벌어지는 것으로 보인다. 모유수유아에 비해 분유수유아가 

수면의 주기가 조금 더 긴 것으로 알려져 있고(분유수유아 

2~5시간, 모유수유아 1~3시간), 이는 공복감이 각성의 중

요한 원인일 수 있음을 시사한다(Onigbanjo와 Feigelman 

2019). 이러한 수면의 유지 시간의 증가는 수면 생후 1개월 

무렵부터 수면이 길어지게 되어 생후 1개월 무렵에는 가장 

길게 유지하는 수면이 약 3.0~4.5시간, 생후 2개월 무렵에

는 평균 4.1~6.2시간 정도로 급격하게 증가한다(Hender-

son 등 2011). 이후 생후 3개월 무렵 6.4~6.0 시간으로 급격히 

증가한 이후 이러한 증가가 더뎌지기 시작하여 생후 3~12개

월 사이에는 5~6시간으로 비교적 일정한 수준을 유지한다.

통잠(수면의 공고화, sleep through the night)은 일반적

으로 세 가지 측면에서 확인하는데, 1) 야간동안 일정 시간 

이상 유지되는 수면, 2) 수면 중 깨더라도 스스로 잠이 드는 

능력(self-soothing), 3) 다른 가족들이 자는 동안 이러한 수

면을 유지하는 능력이다. 통잠을 자는 능력은 생후 1개월 

무렵부터 시작하여, 생후 5~6개월까지 급속하게 발달한다
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(Anders 등 1992 ; Henderson 등 2011 ; Henderson 등 

2010). 앞서 언급했듯, 출생 이후 수면의 길이가 점차 길어

져 생후 1개월 무렵부터 3개월 무렵까지 급속히 증가하다

가 생후 3개월 무렵부터 이러한 증가가 더뎌지기 시작하여 

생후 3~12개월 사이에는 비교적 일정한 수준을 유지한다. 생

후 3개월 무렵 전체 영아의 58%가 자정부터 새벽 다섯 시 무

렵까지 깨지 않고 수면을 유지한다. 수면 중 깨더라도 스스로 

잠이 드는 것에 대해서도 역시 생후 4개월 무렵까지 급격하

게 증가하는데 이에 따라 생후 4개월 무렵에는 7.06~11.36시

간 동안 수면을 이루는 것으로 보이고, 전체 4개월 영아의 

58%가 야간 동안 8시간 이상 수면을 이룬다. 마지막으로 다

른 가족이 수면 중 지속적인 수면을 유지하는 통잠을 이루

는 영아의 비율은 생후 6개월까지 급격히 증가하고, 이후 

돌 무렵까지 서서히 증가하여 생후 5개월에는 53%의 아기

들이 밤 10시부터 아침 6시까지 쭉 자며, 돌 무렵에는 72%

의 아기들이 쭉 잔다. 

4. 영아 수면 구조

성인과 큰 차이를 보이는 영아의 또다른 수면 특징은 뇌

파의 특징적인 변화, 불완전하게 확립된 수면 단계(staging), 

및 렘수면과 비 렘수면 양의 나이에 따른 급격한 변화이다. 

1) 뇌파의 변화 

영아기 동안 아기의 뇌파는 급격한 변화를 보인다. 일반

적으로 성인에서 나타나지 않는 배경파의 패턴이 나타나기

도 하고, 또한 성인에서 흔하게 관찰되는 특징적인 파형은 

관찰되지 않기도 한다. 영아 뇌파의 배경파는 성인이나 소

아에 비해 배경파의 진폭이 크고, 느린 특징이 있다. 신생아

와 미숙아의 배경파는 특징적인 양상에 따라 trace alter-

nant, high voltage slow, mixed, low voltage irregular 등이 

관찰되며, 재태연령 30주 미만에서는 trace discontinue 역

시 관찰된다(Libenson 2012 ; Pillay 등 2018 ; Wulbrand 등 

2008). Trace alternant는 50~150 μV 이상의 큰 파형이 1~ 

3 Hz 정도로 나타났다가(Grigg-Damberger 2016 ; Libenson 

2012), 작은 진폭의 25~50 μV의 파형이 4~7 Hz로 나타나

는 양상이 교대로 반복적으로 나타나며 신생아의 비 렘수

면에서 흔하게 나타난다. High voltage slow (HVS) 패턴은 

양쪽 반구가 대칭적으로 100~150 μV 의 느린 파형이 전반

적으로 혹은 후두엽이나 중심엽에 주로 나타난다. Low 

voltage irregular 패턴은 비교적 작은 진폭의 빠른 파형이 

지속해서 나타나며, HVS와 함께 주로 렘수면에서 나타난

다. 이러한 특징적인 신생아의 뇌파에 비해 생후 2개월 이

상의 영아에서는 성인과 비슷한 배경파가 관찰되는 편이나 

성인보다 매우 느리다. 후두부의 우세 리듬(posterior dom-

inant rhythm)이 3~5개월에 명확하게 관찰되기 시작하며, 

성인보다 비교적 불규칙하며, 진폭은 약 50~100 μV로 관찰

된다. 성인 9~11.5 Hz에 비해 느린 5~6 Hz (5~6개월)에서 

7 Hz (12개월) 정도로 관찰되기 때문에 2개월 이상의 영아에

서 비 렘수면 중 깊은 수면(N3)을 구분할 때에는 주의가 필

요하다. 

생후 2개월 이내의 영아에서, 성인의 비 렘수면 중 흔하

게 관찰되는 대표적인 파형인 두정부 예파(vertex sharp)이

나 수면 방추, K 복합체 등은 잘 나타나지 않으며, 수면 방추

는 교정 연령 2개월 이상부터 관찰된다(Grigg-Damberger 

2016). K 복합체는 5~6개월부터 전두엽 쪽에 중점적으로 

나타나며, 두정부 예파는 생후 6개월 무렵에는 정수리 부근

에서 많이 나타난다. 또한 수면 방추는 영아의 나이에 따라 

다르게 나타나는데, 어릴수록 두뇌의 앞쪽보다는 중간에서 

더 잘 나타나고, 양 반구에서 수면 방추의 동시성은 생후 24개

월 이상에서 관찰된다(Scher 2017). 따라서 이와 같은 특징

으로 생후 2개월 이하 영아에서는 일반적으로 성인에서 사

용하는 stage N1, N2, N3의 기준을 사용하기 어려워, 생후 

2개월(수정연령 48주)보다 어린 영아는, 비 렘수면의 단계

를 나누지 않는다(Berry 등 2020). 

2) 불완전하게 확립된 수면 단계

영아의 수면 구조는 성인보다 공고하지 않다는 점 역시 매

우 특징적이다. 이는 AASM scoring manual에 따르면(Berry 

등 2020 ; Grigg-Damberger 2016), 성인에서 일반적으로 나

타나는 특정 단계의 수면에서 나타날 수 있는 특징들이, 영

아에서는 다른 수면 단계에서도 관찰되는 경우가 많다. 특

히 이러한 특징은 생후 2개월 이하의 영아에서 두드러지며, 

이로 인해 다른 나이와 다른 staging 기준을 가지고 있다. 

따라서 생후 2개월 이내의 영아에서의 수면다원검사에서 

수면을 세 가지 단계(scoring)로 나누며, 각성(stage W), 비 

렘수면(stage N), 렘수면(stage R), 이행기(stage T)로 나눈

다. 특징적으로 뇌파 패턴, 눈의 움직임, 턱의 근 긴장도, 호

흡(Isler 등 2016), 비디오 상에 나타나는 행동 등 다섯 가지 

영역으로 나누는데, 기준을 완전히 충족하지 않더라도 각각

의 수면으로 분류할 수 있으며, 3개의 비 렘수면 조건과 2개

의 렘수면 조건 혹은 2개의 비 렘수면 조건과 3개의 렘수면 

조건 항목이 충족된다면 이행기로 분류한다. 

3) 렘수면의 증가

영아 수면의 또 다른 특징 중 하나는 렘수면의 비율이 매우 

높다는 점이다. 학동기 이상 소아의 경우 정상적인 수면에서 



이선경

37

렘수면이 약 20% 이상이나, 신생아는 수면의 절반가량이 렘

수면이다(Ficca 등 2000 ; Isler 등 2016 ; Stern 등 1969). 연

구자에 따라 출생 시 30~60% 정도인 비 렘수면(quiet sleep)

은 생후 1년간에 걸쳐 점차 증가하여 돌 무렵에는 약 80%까

지 증가하게 된다(Louis 등 1997 ; Peirano 등 2003 ; Stern 

등 1969). 미숙아의 경우 재태연령 30주에서 35주 무렵까지는 

렘수면(active sleep)이 절반 이상이며, 비 렘수면은 약 20% 

정도이다(Pillay 등 2018 ; Stern 등 1969). 렘수면에서 호흡

의 패턴이 불규칙적이고 매우 얕은 점을 고려한다면, 신생

아의 수면 시 불안정한 호흡이 증가하는 것을 쉽게 유추할 수 

있겠다. 렘수면의 양뿐 아니라, 수면의 시작(입면) 역시 성인

과 다르게 신생아에서는 렘수면으로 시작하며(Grigg-Dam-

berger 2016), 이러한 특징은 보호자들이 신생아의 수면시간

을 적게 측정하는 원인이 되기도 한다. 또 다른 특징은 신생

아의 렘수면시 근 긴장도의 억제가 완전하지 않아, 여러 불

수의적인 움직임이 나타나는데, 이러한 특징으로 인해 보호

자는 환자의 수면을 더 적다고 느끼거나 혹은 경련 등으로 

오인하기도 한다. 

5. 호  흡

신생아의 호흡은 성인과 매우 다른 양상을 보이는데, 수

면 시에 더욱 큰 영향을 미치게 된다. 돌 이전에 영아에서는 

상기도의 해부학적 차이, 폐의 기계적-해부학적 차이, 그리

고 호흡조절 중추신경의 차이로(Troxler와 Harding 2016 ; 

Go 등 2020 ; Choi 2020), 나이에 따라 수면 중 호흡에서 매

우 다양한 변화를 보인다(Tal 2016). 

1) 상기도

영아의 기도는 성인보다 매우 좁아서 폐쇄성 수면 무호흡 

혹은 폐쇄성 수면 저호흡이 쉽게 또 자주 일어난다. 상기도 

내부 지름이 좁고, 후두개가 상대적으로 크며, 후두의 연골이 

충분히 발달하지 않아 흡기 시에 형태를 유지하지 못하고 협

착이 자주 일어난다(Go 등 2020 ; 최중환 2020). 영아에서는 

나이가 어릴수록 비강 내 지름이 좁으며(Contencin 등 1999 ; 

Likus 등 2014), 성문 위치의 기도 직경 역시 나이가 어릴수

록 매우 작고(Wani 등 2016), 주 기관지의 지름 역시 나이가 

어릴수록 매우 작아 기관의 안 지름이 성인의 1/3밖에 되지 

않는다(Wani 등 2020 ; Go 등 2020 ; Choi 2020). 여러 원인

으로 좁은 상기도 내경으로 기도 저항이 급격히 증가하여, 

사소한 폐쇄에 의해서도 심한 저항이 발생 할 수 있다. 이러

한 영아의 상기도의 해부학적 특성은 폐쇄성 수면 무호흡과 

저호흡을 일으키기 쉬운 요소이지만(Arens와 Marcus 2004), 

영아나 소아의 높은 근신경 긴장도로 인해, 폐쇄에 대한 해

부학적인 요소를 일부 상쇄하여, 실제 폐쇄성 수면 무호흡

은 성인보다 적게 관찰된다. 특히 어린이나 성인에 비해 수

면 중 상기도 폐쇄에 대한 저항력이 큰 것으로 알려져 있으

며, 이는 음압에 대한 효과적인 근신경의 반응에 의한 것으로 

보인다(Marcus 등 2004). 또한, 자세에 따라서 폐쇄가 일어나

는 정도의 차이가 관찰되는데, 영아의 목의 자세에 따른 상

기도 개방성을 측정한 검사에서 목의 굴곡으로 기도의 폐쇄

가 더 잘 나타나고, 목의 신전 시 폐쇄는 줄어든다(Wilson 

등 1980). 따라서 영아에서 수면 시 호흡곤란이 있는 경우 수

면 중 목의 신전을 임상에서 흔히 관찰할 수 있다. 

2) 흉곽과 폐

호흡의 버팀목이 되는 영아의 흉곽은 늑골의 많은 부분

이 연골로 구성되어 있고, 횡격막은 작고 편평하며 제1형 

근육량이 적어 쉽게 피로해지는 등 호흡에 불리하게 작용

한다(Sarnaik 등 2015). 허파꽈리 역시 매우 작아 쉽게 찌부

러지기도 한다. 이러한 흉곽의 높은 유순도로 인해 렘수면에

서는 기능적 잔류 용량(functional residual capacity, FRC)

이 감소하고 흡기 시 흉곽 및 함몰이 증가한다(Henderson-

Smart와 Read 1979 ; Knill 등 1976). 특히 흡기 시 역설적 

흉곽 운동(paradoxical inward rib cage motion)이 나타나

는데, 높은 폐 유순도로 인해 복부와 흉곽의 움직임이 반대

로 나타나는 증상이다. 이는 미숙아 뿐만 아니라 정상 신생

아에서도 나타날 수 있으며, 이는 상기도 폐쇄와 무관하게 

나타날 수 있다. 폐 용적 역시 어릴수록 많이 감소하는데 신

생아에서의 일회 호흡량(tidal volume)은 약 22~43 mL이

며, 기능잔기용량(functional residual capacity, FRC)은 70~ 

134 mL 정도이다(Fuchs, Latzin 2011). 학동기 나이의 FRC

는 약 1.8 L로서, 신생아의 일회 호흡량이 학동기 아동의 5%

에도 못 미치는 것을 알 수 있다(Anagnostopoulou 등 2020). 

작은 일 회 호흡량으로 인해 분당 호흡수는 매우 증가하

게 되는데, 성인은 분당 호흡수가 수면 시 16, 각성 시 20회 

정도인 데 반하여, 재태주수 37주 이상 신생아의 경우는 호

흡과 관련된 특이 병이 없는 정상 호흡이면 분당 40회 이상으

로 나타난다(Fleming 등 2011). 건강한 영아라면 생후 12개월 

무렵에는 분당 20~60회까지 나타날 수 있으며 중위값은 분당 

35회 이상이다. 출생 직후 1시간에는 분당 60회(20~100회), 

출생 2~6시간 후에는 분당 50회(20~80회), 생후 6시간 이후

에는 분당 30~40회(20~60회)로 관찰된다. 만 1세에서 2세 

사이 유아에서 수면 중 분당 호흡수는 평균 22.3회이고 따라

서 평균 2회 호흡수의 길이는 약 5.4초 정도이다(Scholle 등 

2011). 
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3) 호흡조절 중추

영아의 호흡조절 역시 성인과 매우 다른 차이가 있다. 성

인의 주요한 중추 화학 수용체는 PaCO2에 주로 반응하고, 

PaO2는 주로 말초에서 감지하며, 저 산소증과 고탄산혈증 

모두 호흡을 증가시킨다. 산소 분율의 감소에 대해 정성 성

인은 처음에는 아무런 반응을 일으키지 않다가 60 mm Hg 

이하 일 때부터 갑작스러운 호흡수 증가를 일으킨다. 이에 

반해 고탄산혈증이 있을 때에는 서서히 호흡수가 증가하며, 

이산화탄소가 일정 이하로 떨어지면 호흡수는 감소하게 된

다. 수면 중 저산소증과 고탄산혈증에 대한 반응이 줄어든

다(Avidan과 Barkoukis 2011). 중추 화학 수용체는 PaCO2 

증가에 반응하여 성인은 10~20배까지 환기가 증가하지만, 

신생아는 약 3~4배의 증가 정도를 보인다. 저산소혈증에 대

해서는, 성인은 지속적으로 환기가 증가하나, 신생아는 초기

의 환기 증가에 뒤따라 환기가 지속해서 저하되는 이상성을 

보인다(Miller와 Behrle 1954 ; Sarnaik 등 2015 ; Go 등 2020 ; 

Choi 2020). 또한 신생아에서는 PCO2 증가와 PO2 감소를 잘 

감지하지 못하지만, 생후 8주 이후부터 PCO2 감소를 잘 감

지하여 호흡수가 증가한다(Sovik과 Lossius 2004). 

각성 역시 수면 중 호흡에 있어 중요한 요소이며, 일부 신

생아에서 각성을 위한 임계점에 차이가 있다. 신생아 무호

흡증이 있는 영아의 PCO2에 대한 각성 임계점이 다른 정상

적인 아기들에 비해 더 높았다(van der Hal 등 1985). PaO2

의 감소 역시 신생아에서 각성을 일으키나 그 정도는 

PaCO2 증가보다 매우 약하지만, 주기성 호흡을 일으키기도 

한다(Milerad 등 1989). 수면 중 각성과 그로 인한 놀람 반

사에서 상당수의 영아에서 목의 신전과 인두 확장 근육의 

수축이 나타나 기도의 개방성이 호전되는 것을 확인하였다

(Wulbrand 등 2008). 

결      론

신생아를 비롯한 영아의 수면은 성인과 매우 다른 특징

을 가지고 있어, 시기에 따라 다양하게 변화하기에, 그 변화

를 이해하는 것이 필수적이다. 

출생 직후에 두드러지지 않았던 낮과 밤의 차이는 생후 

1~2달 이내에 구분이 생기기 시작하며, 이는 빛과 같은 하

루 주기의 외부 자극에 의한 것으로 보인다. 수면 시간은 출

생 후부터 돌까지 하루 평균 수면시간은 큰 차이를 관찰할 

수 없으나, 출생 직후에는 개인에 따른 편차가 크지만, 돌 무

렵에는 그 차이가 작아지며, 낮잠이 점차 감소하고, 야간 수

면은 점차 증가한다. 수면의 주기는 성인보다 짧아 약 60분 

정도이며, 많은 영아가 생후 4개월 무렵부터 밤새 깨지 않

고 잔다. 렘수면의 비율이 신생아의 경우 전체 수면의 절반 

정도이며, 수면의 시작을 렘수면으로 시작한다. 성인에서 

관찰되는 수면 뇌파는 생후 약 2개월 무렵 수면방추가, 생후 

약 5~6개월 무렵 K 복합체 등이 나타나며, 나이에 따라 점

차 배경파가 빨라진다. 영아는 상기도가 좁고 흉곽과 폐가 

작으며, 흉곽의 높은 유순도로 인해 폐쇄성 수면장애를 일

으키기 쉬우나, 이에 반해 높은 근긴장도와 반사 반응 등이 

이를 일부 상쇄한다. 신생아의 호흡조절 중추는 아직 발달

이 완전하지 않아 저산소혈증이나 과탄산혈증에 효율적으

로 반응하지 못한다. 

아직 신생아와 영아의 수면은 완전히 밝혀지지 않은 면

도 많다. 급성 영아 사망 증후군이나 영아 산통과 같이 수면

과 연관되어 있으리라 추정만 할 뿐 병인을 밝히지 못한 병

들도 많으며(Goldwater 2011 ; Hjern 등 2020), 선천성 중추

성 저환기증이나(Congenital Central Hypoventilation Syn-

drome)과 같이 아직 치료가 완전하지 않은 질환도 있다

(Weese-Mayer 등 2010). 또한 흔하게 나타나는 수면장애의 발

달에 따른 예후에 대한 연구 역시 많지 않다(Tham 등 2017). 

따라서 아직은 영아의 수면에 관해 많은 연구가 필요하다. 

이와 같이 신생아는 출생 이후 밤낮의 차이가 생기고, 낮

잠이 줄어들며, 렘수면이 비율은 점차 감소한다. 뇌파는 나

이에 따라 특징적으로 변화하며, 수면은 점차 공고해진다. 

다른 몸의 성장과 마찬가지로 상기도와 흉곽이 점차 커지

고, 호흡조절 중추 역시 발달하게 된다. 이렇게 다양한 방면

의 발달로 수면의 양상은 점차 변화하며, 이때 시기에 따른 

다양한 수면 장애가 나타날 수 있다. 영아의 수면에 대한 나

이에 따른 이해는 병인론을 이해하는 데 도움을 줄 뿐 아니

라, 병의 진단에도 큰 도움을 줄 수 있을 것이다.

중심 단어：기도 개방성·생물학적 사이클 전환·수면·

영아·하루이내.
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