
ORIGINAL ARTICLE
Child Health Nurs Res, Vol.26, No.2, April 2020: 212-221
https://doi.org/10.4094/chnr.2020.26.2.212

ISSN(Print) 2287-9110

ISSN(Online) 2287-9129

CHNR

관찰감시를 요하는 저위험신생아의 생후 초기 혈당변이 탐색 

조정애 1, 손경희 1, 엄현영 1, 임서해 1, 전용훈 2, 안영미 3

1인하대학교 의과대학 간호학과 대학원생, 2인하대학교 의과대학 소아청소년과 교수, 3인하대학교 의과대학 간호학과 교수
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Purpose: Nursing protocols for glucose management are well known for both healthy term newborns and high-risk newborns. 
However, for less risky newborns who are under only observation surveillance, hypoglycemia could be overlooked unless 
clinical symptoms develop. Methods: A retrospective study was performed to explore factors influencing variations in glucose 
levels in 91 newborns who did not require any interventions, but were under nursing surveillance, at a level II neonatal intensive 
care unit. Data were retrieved from electrical medical records on glucose levels, demographic characteristics, and other clinical 
characteristics of newborns in their first day of life from January 2016 to May 2019. Results: Glucose levels tended to stabilize 
within the normal range (60~80 mg/dL) as time passed during the first day of life. Cesarean section, multiple gestation, 
abnormal growth, and later preterm birth were associated with low glucose levels in the first 2 hours of life. Thirty-one newborns 
experienced a hypoglycemic episode (< 45 mg/dL) during the first 24 hours of life. Conclusion: The findings of this study 
support the active encouragement of early feeding within 2 hours of birth and urgent adoption of a structural protocol for 
glucose surveillance in newborns with potential health problems immediately after birth. 
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서 론

1. 연구의 필요성 

태아는 성장과 대사에 필요한 모든 영양을 모체로부터 공급받

으며 이들의 혈중 포도당 농도는 모체보다 약 10 mg/dL 정도 낮은 

범위에서 균일하게 유지된다[1]. 그러나 출생과 동시에 태반을 통

한 포도당 공급이 급격히 중단되고 생후 첫 1~2시간 동안 신생아는 

25 mg/dL 이하로 매우 낮은 혈당 수준에 이르는 일시적 저혈당 상

태를 보일 수 있다[2]. 이는 포도당 및 대체물질의 소비-공급 간 일

시적 불균형으로 정상 만삭아의 12.1%[3], 후기조산아의 34%[4]

에서 흔히 관찰된다. 그러나 태내 성장발달과 출생과정이 정상적

이며 호흡, 체온 등 생후 초기 생리상태가 안정적이고 수유를 통해 
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영양을 공급받는 신생아의 경우, 포도당신합성, 케톤합성과 같은 

에너지 대사과정이 효율적으로 작동됨에 따라 혈당값이 생후 2일 

이내에 60~70 mg/dL로 안정된다[2].

일반적으로 영양공급이 부족할 때 대응하는 호르몬 작용, 포도

당 외의 연료를 사용하는 능력, 선행된 저혈당의 빈도 등은 개인에 

따라 상이하므로 저혈당을 발생 초기부터 즉각 특정하고 인지하기

는 쉽지 않다[5]. 신생아의 저혈당은 초기에 대부분 무증상이지만 

위험요인이 지속되거나 예방적 중재를 제공받지 않으면 임상적 증

상이 발현한 후에 저혈당을 감지하게 된다[6,7]. 흔히 알려진 저혈

당의 증상은 발한, 창백, 체온불안정, 빈맥 등인데 이때의 혈당값은 

약 30 mg/dL 이하로 이미 상당히 낮은 수준이며[8], 저혈당의 정

도나 기간이 심화되면 근긴장 저하, 경련, 의식변화 등 뇌 손상 가능

성이 있는 신경 저혈당성 증상이 나타날 수 있다[9,10]. 건강한 신

생아의 경우에는 출생 직후부터 적극적 수유가 가능하여 저혈당이 

심각한 수준에 이르지는 않지만 생후 초기 적응에 어려움이 있는 

신생아의 경우 수유 지연이나 불균형으로 인해 혈당이 상당히 낮

은 수준에 이르거나 급격히 증가하고 감소하는 현상을 보인다[11]. 

혈당값이 낮거나 높은 문제뿐 아니라 불안정하게 요동하는 현상 

역시 뇌신경학적 손상의 위험을 가중시키므로 간호사는 신생아가 

특별한 증상을 보이지 않더라도 생후 초기 수유양상, 생리적 적응 

및 혈당 변화를 민감하게 감시하고, 저혈당 발생 시 신속하고 효과

적으로 관리하는 것이 매우 중요하다[12].

American Academy of Pediatrics (AAP)와 Pediatric Endo-

crine Society (PES)는 생후 초기 저혈당을 적극적으로 감시하고 

관리해야 하는 저혈당 고위험군으로 조산아, 부당경량아, 당뇨병 

산모 아기와 저체온증이나 심한 통증과 같은 스트레스 상태의 아

기, 영양흡수장애나 감염과 같은 병리적 상태를 가진 아기를 적시

하였다[6,7]. AAP와 PES의 혈당관리지침에 의하면 저혈당 위험

이 있는 신생아의 경우 출생 후 30분에서 1시간 이내에 수유를 시

작하고, 첫 수유 후에도 혈당값을 측정하도록 권고하고 있다. 저혈

당 관련 기저질환이 없고 정상 태내발달을 통해 정상 출생한 건강

한 신생아의 경우, 생후 수일 내에 성공적인 수유 적응 양상이 보이

고 저혈당 증상이 관찰되지 않으면 규칙적으로 혈당값을 측정할 

필요는 없다고 제시하였다[12,13]. 즉 현재 임상실무에서는 고위

험신생아를 제외하고는 생후 초기 혈당적응을 평가할 수 있는 지

침은 찾아보기 어렵다. 

그러나 적극적 혈당관리의 대상인 고위험신생아와 규칙적인 혈

당측정이 필요하지 않은 건강한 만삭아 사이에 저혈당 감시 측면

에서의 사각지대에 있는 저위험집단이 있을 수 있다. 예를 들어 특

정 병리문제 없이 후기조산(late preterm) 또는 경미한 난산이거

나 모체 내에서 당뇨나 고혈압에 노출된 신생아는 일시적 수유 지

연과 불안정한 생리상태를 보일 수 있다[14]. 이들은 심각한 건강

문제가 잠재되어 있을 수도 있고 빨기-삼키기-호흡의 협응과정이 

아직 불안정하거나 출산 직후 모유량이 충분하지 않을 수 있음에 

따라, 여전히 저혈당이 발현할 가능성이 큰 대상이다[15]. 그럼에

도 불구하고 특별한 병리적 특성이 발현되지 않는 한, 이들은 혈당

감시를 위한 고위험군에 속하지 않기 때문에 이들의 생후 초기 저

혈당 위험성은 간과될 수 있다. 혈당이 생후 초기 수시간 동안은 낮

은 수준을 보일지라도 생후 둘째 날에는 60~70 mg/dL 수준에서 

안정되어야 하는데[2,3], 그 과정에서 적절한 상승을 보이지 못하

거나 급격한 변동과 같은 부적응이 있을 경우 간호사는 병리적 증

상으로 발현된 후에야 이를 관찰하고 문제를 확인한다. 따라서 간

호사는 이들을 정상신생아와 고위험신생아 사이에 있는 저위험신

생아로 적시하여 이들의 혈당적응이 바람직한 패턴으로 이루어질 

수 있도록 신중하게 구강수유를 격려하고 적극적으로 혈당을 감시

할 필요가 있다. 이를 위해서는 이들의 생후 초기 혈당적응 패턴과 

영향요인 탐색이 선행되어야 하나 혈당변이에 대한 연구는 대부분 

건강한 만삭아 집단에만 국한되어 있으며[5,16], 저위험신생아의 

경우 단순히 저혈당 발현 가능성이 어느 정도인지에 대한 연구가 

주를 이루고 있어[3,17] 혈당변이에 영향을 주는 요인을 탐색하거

나 이들의 상호작용을 탐색하는 자료는 매우 제한적이다. 

2. 연구 목적

본 연구는 병리적 문제를 가지고 있지는 않으나 생후 초기 불안

정한 적응 상태로 인해 적극적 관찰감시를 요하는 신생아를 저위

험신생아군으로 명명하여, 이들의 생후 초기 혈당변이와 관련 요

인을 탐색하기 위해 수행되었다. 이와 같이 특이한 증상을 발현하

지 않는 신생아가 생후 초기에 경험하는 혈당변이에 대한 이해는 

생후 초기적응과 관련된 적절한 수유공급과 저혈당 예방을 위한 

실무의 기초자료를 제공할 것이며 구체적인 목표는 다음과 같다.

 저위험신생아의 특성에 따른 생후 첫 24시간 혈당변이를 분

석한다.

 저위험신생아의 저혈당 발생에 영향을 미치는 요인을 탐색한다.

연 구 방 법

1. 연구 설계

본 연구는 기존 의무기록을 이용하여 저위험신생아군의 생후 

24시간 혈당 양상을 검토하고 혈당변이에 영향을 미치는 대상자 

특성을 분석하는 후향적 코호트 탐색연구이다.
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2. 연구 대상

연구의 대상자는 생후 24시간 동안 특정 병리증상의 발현 또는 

적극적 치료를 요하는 질환을 가지고 있지는 않으나 생후 초기 적

극적 관찰감시를 요하는 신생아였다. 구체적인 선택조건은 재태

기간 34주 이후의 후기조산 출생아 중 생후 초기 5분 아프가 점수

가 7점 이상이고 생후 첫날 구강수유 중이면서 산소포화도 모니터

링과 혈당측정값을 가지고 있는 신생아였다. 제외조건은 질환이

나 비정상적 임상증상을 있는 경우, 타 기관으로부터 전원, 태내발

달지연, 정맥이나 위관을 통한 영양공급, 약물치료(스테로이드, 항

생제, 인슐린 등), 신생아실에서의 산소투여, 36℃ 미만의 저체온, 

분당 160회 이상의 빈맥 등이었는데 이는 이미 혈당을 포함한 대사

에 영향을 주는 고위험 조건이기 때문이었다. 분만실에서의 일시

적 산소투여, 자발적으로 회복되는 3회/일 이하의 무호흡, 모체의 

임신출산 관련 질환(예: 전치태반)과 같은 특별한 처치 없이 임상

적 관찰감시를 요하는 상태는 저위험조건에 해당하므로 제외조건

에 포함하지 않았다. 

표본크기는 신생아저혈당 빈도를 참고로 산출되었는데, 재태기

간 42주 이하 신생아 집단에서 26.5%이고 38주 이하 집단에서는 

40%임을 이용하여 계산한 결과[18] 유의수준 5%, 검정력 80%에

서 90명의 표본크기가 산출되었다. 본 연구의 대상자 선정기준에 

부합하는 신생아는 연간 약 30명인 것으로 파악되어 2016년 1월 1

일부터 2019년 5월 31일까지 3년 반 동안 입원한 신생아의 의무기

록을 검토하였고 위 조건에 부합한 91명을 저위험신생아 코호트 

대상으로 포함하였다.

3. 자료 수집 방법 및 절차

본 연구의 자료 수집은 기관생명윤리위원회 승인(IRB No. 

2019-04-005)을 득한 후 코호트 의무기록의 후향적 검토를 통해 진

행하였다. 자료 수집을 위해 연구팀은 수차례 논의와 사전연구를 

통해 구조화된 자료 수집지와 코딩룰을 개발하였다. 자료 수집은 

신생아집중치료실 경력 5년 이상의 연구원 3인이 코호트 대상자의 

의무기록을 후향적으로 검토하면서 진행하였는데, 수집자 간 자

료 해석의 차이가 있는 경우 수차례 논의와 상호교차 검토를 통해 

일치를 보았다. 

수집변수는 신생아의 혈당변이에 영향을 미칠 것으로 예상되는 

일반적 특성, 임상 특성, 구강수유 양상과 혈당값이었다. 일반적 특

성은 성별, 출생 방법, 재태기간, 출생 체중, 아프가 점수를 수집하

였으며, 혈당에 영향을 줄 수 있는 임상 특성은 문헌고찰을 통해 확

인된 태내 및 출생력(태아가사, 경미한 태변착색 등), 활력징후, 구

강수유, 호흡불안정(일회성 느린 호흡, 일회성 산소 투여), 위장계

증상(일시적 역류나 빨기 어려움), 모체건강문제(당뇨, 고혈압, 갑

상선질환, 성매개질환 등)를 수집하였다[2,3]. 구강수유 자료는 수

유 형태, 수유 시간, 수유량을 수집하였다. 다만 모유수유아의 경우 

정확한 수유량을 파악할 수 없으므로 수유 횟수를 파악하였다. 혈

당값의 경우 혈장을 이용한 결과값을 기준으로 수집하였다.

4. 자료 분석 방법

수집된 자료는 분석을 위해 IBM SPSS/WIN 23 프로그램을 이

용한 데이터 파일로 구축되었다. 생후 첫 24시간은 출생 후 경과시

간에 따라 6단위(1: 출생~2시간 이내, 2: 2시간~4시간 이내, 3: 4시

간~6시간 이내, 4: 6시간~12시간 이내, 5: 12시간~18시간 이내, 6: 

18시간~24시간 이내)로 범주화한 후 이 범주에 맞추어 혈당값과 

수유량을 재정렬하였다. 코호트 집단의 일반적 특성은 기술통계

를 이용하여 분석하였고, 이들의 생후 첫 24시간 내 단순 혈당값 변

이는 분산분석과 Tukey 사후 검증을 통해 분석하였다. 본 연구의 

첫 번째 주요 목적인 혈당변이의 관련 요인 탐색은 이원 분산분석

(two-way ANOVA)을 이용하여 일반적 특성, 임상 특성과 같은 

잠재적 관련 요인과 시간에 따른 혈당변이 간의 상호작용을 파악

하였다. 또한 두 번째 목적인 저혈당 관련 요인 탐색을 위해 본 연구

에서는 혈당값이 45 mg/dL 보다 낮은 값을 보이는 자료를 저혈당

이 발현한 것으로 간주하였으며[2], 저혈당 발현 여부에 따른 관련 

요인 분석은 t-test 및 교차분석을 이용하였다. 통계적 유의수준은 

5% 미만을 이용하였고, 다만 통계적으로 5% 이내의 유의성은 충

족되지 않으나 근접한 유의수준 값을 보인 경우 임상적 중요성에 

의미를 두고 결과를 해석하였다.

연 구 결 과

1. 일반적 특성

의무기록 검토를 통해 수집된 저위험신생아 코호트 대상자 91

명 중, 여아가 53명(58.2%), 제왕절개 출생아가 64명(70.3%)이었

으며, 출생 시 평균 재태기간은 37.1±1.7주, 체중은 2,891.9±581.1 

gram이었다. 대상자 중 70명(76.9%)에게 태내기간이나 출생 시 혹

은 생후 24시간 동안 일시적 건강문제가 발현했는데, 대상자의 최

다빈도 문제는 후기조산(n=53), 호흡불안정(n=19), 고체온(n=11) 

순이었다. 고체온은 모두 37.7~38.0℃ 사이에서 나타났다. 모체가 

건강문제를 가진 경우는 57명(62.6%)으로 임신성당뇨(n=31)와 고

혈압(n=17)이 가장 다빈도를 보였다(Table 1).
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Table 1. Characteristics of Subjects (N=91)

Variables Characteristics Categories n (%) or M±SD

Demographic 
characteristics

Sex Female
Male

53 (58.2)
38 (41.8)

Birth type Vaginal
C/sec

27 (29.7)
64 (70.3)

Multiple gestation No
Yes

72 (79.1)
19 (20.9)

Gestational week 37.1±1.7

Birth weight (gram) 2,891.9±581.1

Clinical 
characteristics

Infant health problems No
Yes*
Late preterm birth
Respiratory instability
Hyperthermia
Others

21 (23.1)
70 (76.9)
53 (58.2)
19 (20.9)
11 (12.1)
18 (19.8)

Maternal health problems No
Yes*
Gestational diabetes
Hypertension
Others

34 (37.4)
57 (62.6)
31 (34.1)
17 (18.7)
22 (24.2)

*Multiple responses possible; C/sec=Cesarean section.

2. 대상자 특성에 따른 생후 24시간 혈당변이

코호트 대상자의 생후 24시간 혈당 변이는 Table 2와 같다. 생후 

2시간 이내 혈당값은 60.8±30.8 mg/dL이었으나 이후 시간이 경

과함에 따라 유의하게 증가하여 생후 6시간 이후에는 73.1±13.8 

mg/dL 수준에 이르렀다(Figure 1-A) (Table 2). 특히 사후 검증 

결과 생후 2시간과 4시간 이내에 측정한 값은 생후 18시간 이후에 

측정한 값에 비해 유의한 수준으로 낮은 값을 보였다. 대상자의 출

생 시 특성에 따른 혈당값을 탐색한 결과, 성별, 다태아, 적정출생 

체중아(appropriate for gestational age, AGA), 저출생 체중아 

여부는 생후 24시간 혈당값변이에 유의한 영향을 미치지 않았다. 

그러나 여아, 제왕절개 출생아는 생후 2시간 이내에 60 mg/dL 이

하로 낮은 수준을 보였으며 이후에는 60 mg/dL 이상으로 증가하

였고, 다태아와 저출생 체중아의 경우 4시간 이후에 60 mg/dL 이

상을 보였다. AGA에 속하지 않는 대상자는 AGA 대상자에 비해 

생후 24시간 내내 지속적으로 낮은 혈당값을 보였다(F=13.35, 

p=.006). 특히 제왕절개 출생아는 정상분만아에 비해 생후 2시간 

동안은 낮은 혈당값을 보였으며(t=6.86, p=.010) 이후에도 출생 방

법과 시간 간 교호작용을 보였다(F=4.55, p<.001) (Figure 1-B) 

(Table 2). 

코호트 대상자에게 관찰감시를 요하는 임상요인 즉 저위험요인 

중 가장 최빈도를 보인 요인인 후기조산, 호흡불안정, 고체온, 첫 

수유 시간, 모체의 당뇨와 고혈압 여부에 따라 생후 24시간 동안의 

혈당변이를 살펴보았다. 그 결과 후기조산아와 만삭아의 생후 24

시간 동안 혈당변이는 유의한 차이가 있었으며(F=3.22, p=.007), 

특히 후기조산아는 생후 2시간 동안 평균 53.5±19.3 mg/dL의 낮

은 혈당값을 보였다(Figure 1-C) (Table 3). 호흡불안정을 보인 대

상자 역시 생후 2시간 동안 58.0±21.6 mg/dL로 낮은 수준의 혈당

을 보였으며, 호흡불안정과 시간 간 유의한 교호작용을 보였다

(F=2.47, p=.033) (Figure 1-D) (Table 3). 한편 고체온이 발현한 

집단의 경우 지속적으로 정상체온을 유지한 집단과 비교하여 생후 

24시간 혈당값 변이에 유의한 차이를 보이지 않았으며, 모체의 당

뇨 역시 생후 24시간 혈당값 변이에 유의한 영향을 미치지 않았다. 

그러나 모체고혈압을 경험한 집단과 반대 집단 간 생후 24시간 혈

당변이는 서로 다른 양상을 보였다(F=2.16, p=.058) (Table 3). 

3. 저혈당 발생 관련 요인

코호트 대상자 91명 중 생후 24시간 동안 45 mg/dL 이하의 혈

당값을 보인 적이 있는 대상자는 모두 31명(34.1%)이었다. 이들을 

저혈당 무경험과 유경험에 따라 나눈 후, 대상자의 일반적 특성과 

다빈도를 보인 임상적 특성을 분석하였다. Table 4에 제시된 것과 
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Table 2. Variation in Glucose Levels by Characteristics of Subjects at Birth (N=91)

Characteristics n

Time points for the first 24 hours* (mg/dL)
C T I

1a 2b 3c 4d 5e 6f

M±SD M±SD M±SD M±SD M±SD M±SD F (p) F (p) F (p)

Sex Female
Male

53
38

58.6±18.8
64.0±42.4

60.7±13.0
65.3±17.1

71.1±13.2
70.6±20.3

74.0±14.3
71.7±13.1

70.0±14.5
71.0±14.4

79.0±17.1
75.3±13.3

0.21
(.665)

10.95
(.010)

0.50
(.778)

Birth type Vaginal
C/sec

27
64

73.4±48.2
55.5±17.4

62.7±17.5
62.3±13.9

60.7±14.5
76.6±15.2

71.1±13.9
75.0±13.6

72.9±17.4
68.9±12.3

77.3±18.2
77.6±11.2

0.01
(.943)

0.93
(.533)

4.55
(＜.001)

Multiple 
gestation

No
Yes

72
19

63.0±33.9
52.4±11.5

64.8±15.3
53.5±8.0

69.3±16.7
75.9±16.3

72.2±12.5
77.7±19.4

70.6±15.6
69.6±6.4

77.2±15.5
78.3±12.9

0.22
(.659)

4.64
(.059)

1.54
(.177)

AGA Yes
No

65
26

63.1±34.4
55.1±18.6

62.7±15.1
61.6±14.1

72.1±16.3
62.0±18.5

75.2±13.6
67.5±13.0

74.2±13.0
63.0±14.1

78.2±15.9
75.5±12.3

13.35
(.006)

12.10
(.008)

0.41 
(.839)

Low birth 
weight

No
Yes

53
38

63.7±37.9
56.8±16.4

64.1±14.8
59.6±14.4

74.3±15.9
61.9±15.8

72.7±14.1
73.8±13.5

70.1±12.6
70.8±16.7

75.8±9.8
80.0±20.6

1.54
(.263)

6.40
(.031)

1.05
(.391)

Total 91 60.8±30.8 62.4±14.7 70.8±16.7 73.1±13.8 70.4±14.3 77.4±14.9 Post hoc Turkey 
F=6.38, p＜.001

a, b＜d, f

*Time points for the first 24 hours=1: ＜2 hours after birth, 2: ≥2 and ＜4 hours after birth, 3: ≥4 and ＜6 hours after birth, 4: ≥6 and ＜12 hours after 
birth, 5: ≥12 and ＜18 hours after birth, 6: ≥18 and ＜24 hours after birth; C/sec=Cesarean section; AGA=Appropriate for gestational age; 
C=Characteristics; T=Time; I=Interaction.

Table 3. Variation in Glucose Levels by Clinical Characteristics of Subjects (N=91)

Characteristics n

Time points for 24 hours* (mg/dL)
C T I

1 2 3 4 5 6

M±SD M±SD M±SD M±SD M±SD M±SD F (p) F (p) F (p)

Preterm birth No
Yes

38
53

71.0±40.1
53.5±19.3

63.6±15.8
61.5±14.1

71.8±19.2
69.9±13.9

68.3±11.2
77.1±14.5

73.4±16.6
68.1±12.2

78.7±17.7
76.3±12.1

0.73
(.429)

1.74
(.279)

3.22
(.007)

Respiratory 
problems

No
Yes

72
19

61.6±32.9
58.0±21.6

60.0±14.4
70.0±13.3

69.0±17.2
77.6±13.3

70.1±12.2
81.1±14.9

70.9±13.5
68.8±17.2

77.7±16.5
76.6±8.0

1.56
(.265)

1.09
(.463)

2.47
(.033)

Hyperthermia No
Yes

80
11

60.0±31.9
66.5±22.1

62.9±15.1
59.7±12.5

71.9±17.1
61.6±9.3

74.3±13.8
67.0±12.4

72.0±14.2
64.4±13.8

77.3±15.4
78.0±13.2

1.73
(.239)

3.52
(.097)

0.70
(.624)

Initial feeding ≤2 hrs
＞2 hrs

65
26

58.1±34.3
67.6±18.6

63.3±14.2
61.2±15.6

71.3±18.0
70.6±16.3

75.4±14.9
71.1±12.6

70.9±17.6
70.0±12.1

83.5±18.7
73.5±10.4

0.23
(.648)

3.60
(.094)

1.53
(.181)

Gestational 
diabetes

No
Yes

60
31

57.5±18.4
67.2±46.0

59.4±13.5
70.0±15.3

70.8±17.0
71.1±16.3

73.5±14.7
72.1±11.2

70.4±13.2
70.3±17.3

77.1±15.4
79.3±13.0

2.08
(.197)

4.16
(.072)

0.87
(.498)

Maternal 
hypertension

No
Yes

74
17

57.1±19.6
76.9±59.0

62.3±13.6
62.8±20.5

71.9±15.2
59.8±29.3

72.6±13.2
77.5±18.4

70.4±11.7
70.1±23.8

76.4±11.6
86.0±33.2

0.60
(.469)

1.25
(.408)

2.16
(.058)

*Time points for the first 24 hours=1: ＜2 hours after birth, 2: ≥2 and ＜4 hours after birth, 3: ≥4 and＜6 hours after birth, 4: ≥6 and ＜12 hours after 
birth, 5:≥12 and＜18 hours after birth, 6:≥18 and＜24 hours after birth; C=Characteristics; T=Time; I=Interaction. 

같이 두 집단 간 혈당값은 각각 72.8±31.2 mg/dL와 37.6±10.0 

mg/dL로 유의한 차이를 보였다(t=37.37, p<.001). 또한 여아에 비

해 남아가(x2=3.31, p=.056), 고체온에 비해 정상체온일 때(x2=3.48, 

p=.057), 첫 수유를 2시간 이내에 한 경우(x2=5.66, p=.014) 저혈당 

유경험 빈도가 높은 경향을 보였다. 그러나 두 집단 간 출생 시 재태

기간과 체중은 유의한 차이가 없었으며, 임상적 관찰감시를 요하

는 임상상태 중 후기조산, 호흡불안정, 고체온, 모체의 당뇨와 고혈

압도 저혈당 발생과 유의한 관계를 보이지 않았다. 

논 의

신생아의 혈당적응은 모체로부터의 분리와 동시에 시작되는 생

리적 적응 과정 중의 하나로 신생아가 자궁 외 환경에 안정적으로 

적응하는지를 확인할 수 있는 지표이다. 고위험신생아의 혈당유
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Figure 1-A. All newborns Figure 1-B. Birth type

Figure 1-C. Preterm birth Figure 1-D. Respiratory instability

Time point 1: ＜2 hours after birth; Time point 2: ≥2 and ＜4 hours after birth; Time point 3: ≥4 and ＜6 hours after birth; Time point 4: ≥6 and ＜12 
hours after birth; Time point 5: ≥12 and ＜18 hours after birth; Time point 6: ≥18 and ＜24 hours after birth; C/sec=Cesarean section.

Figure 1. Variation in glucose levels in the first 24 hours of life of newborns under surveillance.

지 및 저혈당 관리는 표준지침을 통해 매우 일관되고 철저히 관리

되는 반면, 신생아가 특정 질환이나 병리증상을 보이지 않는 한 특

별한 혈당관리를 하지 않는 게 일반적이다. 그러나 후기조산아와 

같은 신생아는 비효율적 구강수유 등과 관련하여 생후 초기 저혈

당 발현 및 혈당 요동의 위험성이 크다. 본 연구는 심각한 건강문제

를 가지고 있지는 않으나 경미한 건강문제로 인해 적극적 임상관

찰을 요하는 대상자를 저위험신생아 코호트 집단으로 적시한 후 

후향적 의무기록 검토를 통해 이들의 생후 24시간 혈당변이와 영

향요인을 탐색하였다. 

그 결과 이들의 생후 첫 24시간 혈당값은 60~80 mg/dL 범위 안

에서 관찰되었는데, 이는 정상만삭아의 첫 24시간 혈당값[5]과 유

사하였다. 이 값에 영향을 주는 요인을 분석한 결과 다음의 주요한 

결과가 도출되었다.

첫째, 제왕절개 출생아는 생후 직후뿐 아니라 생후 24시간 동안 

매우 불안정한 혈당변이 양상을 보일 확률이 크다. 제왕절개 출생

이 혈당변이 및 저혈당 발생에 영향을 주는 요인이라는 결과는 선

행 연구에서 제왕절개 출생아의 저혈당 발생 위험도가 정상분만아

에 비해 2~4배가량 높았음을 보고한 것과 같은 결과였다[19,20]. 

그러나 제왕절개 방법으로 출생하였다고 해서 생후 초기 혈당변이 

양상에 영향을 준다고 단정지을 수 없다. 일반적으로 제왕절개 출

생은 산모나 태아의 건강문제로 인해 정상분만이 어려운 경우 선

택되는 방법이므로 조산, 모체고혈압, 태아가사 등의 문제가 혼재

되어 있을 가능성을 배제할 수 없기 때문이다[14]. 한편, 부적정출

생 체중아는 AGA 신생아에 비해 생후 24시간 동안 지속적으로 낮
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Table 4. Comparison of Subjects' Characteristics by Hypoglycemic Episodes (N=91)

Characteristics Categories

Hypoglycemic episodes

x2 or t (p)No (n=60) Yes (n=31)

n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Glucose (mg/dL)  72.8±31.2  37.6±10.0 37.37 (＜.001)

Gestational week 37.1±1.9 36.9±1.9  0.19 (.667)

Birth weight (g) 2,718.7±603.7 2,886.5±806.4  1.25 (.267)

Sex Female
Male

39 (73.6)
21 (55.3)

14 (26.4)
17 (44.7)

 3.31 (.056)

Birth type Vaginal
C/sec

20 (74.1)
40 (62.5)

 7 (25.9)
25 (37.5)

 1.13 (.207)

Preterm birth No
Yes

27 (71.1)
33 (62.3)

11 (28.9)
20 (37.7)

 0.76 (.259)

Respiratory instability No
Yes

49 (68.1)
11 (57.9)

23 (31.9)
 8 (42.1)

 0.69 (.284)

Hyperthermia No
Yes

50 (62.5)
10 (90.9)

30 (37.5)
1 (9.1)

 3.48 (.057)

Initial feeding ≤2 hrs
＞2 hrs

38 (58.5)
22 (84.6)

27 (41.5)
 4 (15.4)

 5.66 (.014)

Maternal diabetes No
Yes

40 (66.7)
60 (64.5)

20 (33.2)
11 (35.5)

 0.04 (＞.999)

Maternal hypertension No
Yes

49 (66.2)
11 (64.7)

25 (33.8)
 6 (35.3)

 0.01 (＞.999)

C/sec=Cesarean section.

은 혈당값을 보였다. 본 연구 결과에서 부적정출생 체중은 혈당변

이 양상 자체와 유의한 상호작용을 하는 변수로 관찰되지는 않았

으나 AGA 신생아에 비해 지속적으로 낮은 혈당값을 보이는 현상

은 부적정출생 체중이 생후 초기 혈당안정에 부정적 영향을 줄 수 

있음을 알 수 있는 대목이다[21].

둘째, 심각한 병리문제는 없지만 후기조산, 호흡불안정과 같은 

임상적 저위험요인을 가진 신생아는 생후 24시간 동안의 혈당변이 

양상이 불안정할 수 있다. 신생아는 생후 초기에 글리코겐과 지방

을 주 에너지원으로 사용하는데 이는 대부분 임신후기에 합성되어 

간이나 골격근, 지방조직에 저장된다[1,2]. 그러나 조산아의 경우 

임신후기를 충분히 채우지 못하고 출생하여 만삭아에 비해 체내

에 저장된 글리코겐이 부족할 뿐 아니라 지방축적 또한 충분치 못

하여 생후 초기 혈당적응이 적절하게 이루어지지 않을 수 있다

[22-24]. 본 연구에서도 후기조산아의 혈당은 생후 2시간 이내에 평

균 53.5 mg/dL로 만삭아(71.0 mg/dL)에 비해 현저히 낮은 값을 

보였고, 이후 지속적으로 높아져 생후 12시간에는 평균 68.1 mg/dL 

수준에 이르렀다. 그 결과, 생후 첫 24시간 동안의 혈당 변화 폭은 만

삭아(63.6~78.7 mg/dL)에 비해 후기조산아(53.5~77.1 mg/dL)

가 크게 나타났다. 

호흡문제는 포도당의 사용을 증가시키고 생성을 감소시키는 데

에 영향을 줌에 따라[25] 저혈당 발생에 대한 관련 요인의 상당한 

비중을 차지하는 것으로 잘 알려져 있다[17]. 본 연구에서 호흡이 

불안정한 집단과 그렇지 않은 집단의 혈당값은 생후 2시간 이내와 

생후 24시간 경에는 비슷한 값을 나타내었다. 그러나 두 시점 사이

에 호흡이 불안정한 집단의 혈당값은 반대 집단에 비해 큰 폭으로 

상승한 후 빠르게 감소와 증가를 반복하는 패턴을 보인 반면, 호흡

이 안정적인 집단은 생후 24시간 동안 혈당값이 안정적으로 상승

하는 양상을 나타내었다. 이는 호흡불안정과 같은 위험요인이 저

혈당이나 병리적 임상증상을 발현할 정도의 가시적인 수준이 아니

어도 생후 혈당안정에는 부담으로 작용함을 보여준다. 이에 간호

현장에서 간호사는 후기조산이나 경미한 호흡불안정과 같은 저위

험요인을 가진 신생아의 혈당값을 보다 적극적으로 관찰하고 이들

의 수유를 격려할 필요가 있다.

모체의 임신성고혈압은 생후 초기 혈당안정에 부정적 영향을 줄 

수 있다. 모체가 임신기간 동안 지속적으로 비효율적 대사를 경험하

는 것은 신생아의 초기 혈당적응에 부정적 영향을 준다[26]. 특히 임

신성고혈압은 모체의 말초혈관저항을 높이고 간문막 대사기능을 

떨어뜨리며, 태아의 영양공급과 배설에 관여하는 혈액순환에 지속

적 장애를 초래하여 신생아저혈당 발생의 위험도를 증가시키는 요

인이다[27]. 본 연구에서도 임신성고혈압을 경험한 신생아가 생후 
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24시간 동안 불안정한 혈당변이를 보이는 것이 관찰되었으나 통계

적 유의수준에는 미치지 못하였다. 이때 유의할 부분은 오히려 임신

성당뇨를 경험한 신생아의 혈당은 안정적 패턴을 보였다는 점이다. 

이는 저위험요인을 가진 신생아라 해도 간호사가 그 위험요인의 속

성을 분명히 인지하고 적극적 모니터링과 적절한 중재를 제공하는 

경우엔 그 이상의 병리적 현상을 발현하지 않음을 의미한다. 이에 

간호사는 신생아 혈당관리에 있어 임신성 당뇨뿐 아니라 모체의 고

혈압 역시 중요한 저위험요인으로 간주하여 생후 초기의 혈당적응

과 저혈당 임상증상 발현에 대해 면밀히 관찰할 필요가 있다.

셋째, 저위험신생아의 약 1/3은 생후 24시간 동안 저혈당을 경험

하는 것으로 나타났다. 이는 재태기간 38주 이하 신생아에서 약 

40%의 저혈당을 보고한 연구[18]와 유사한 결과이다. 이때의 평균 

혈당값은 37.6mg/dL로 태내에서의 안정적 수준에 비해 50% 이상 

낮아진 값이므로 결코 간과할 수 없다. 물론 저혈당 빈도는 1회에 불

과하였으나 본 연구의 자료 수집 간격이 최소 2시간에서 6시간임을 

고려할 때 한 번 측정된 저혈당이 얼마나 지속되었는지는 알 수 없

다. 또한 발생시기 역시 생후 24시간 동안 다양하게 보인다는 점은 

저혈당 위험이 생후 24시간 동안 중대하게 존재함을 의미한다.

본 연구에서 저혈당 발현에 영향을 주는 요인을 탐색한 결과, 여

아에 비해 남아에게 저혈당이 더 많이 관찰되었고, 고체온을 보인 

신생아의 경우 저혈당 빈도가 낮았다. 성별의 경우 본 연구의 결과

는 다양한 선행 연구에 의해 밝혀진 사실과 일치하였다[28,29]. 성

별이 어떠한 기전에 의해 저혈당의 관련 요인이 될 수 있는지에 대

해서는 정확히 밝혀진 바가 없으나, 일부 연구에서는 남아의 테스

토스테론이 인슐린의 분비를 증가시켜 저혈당이 발생할 수 있으며 

또 다른 연구에서는 남아의 경우 케톤과 같은 대체물질의 생산 조

절에 어려움이 있기 때문이라고도 보고하였다[30]. 그러나 남아는 

저혈당 외에도 조산과 같은 건강문제가 여아에 비해 많이 관찰됨

에 따라 저혈당 발현에 있어서 복합적인 영향을 초래하였을 수 있

다. 이에 앞으로도 남아에게 내인되어 있는 저혈당 위험요인에 대

한 연구가 지속될 필요가 있다. 한편 고체온을 보인 신생아에게서 

저혈당 빈도가 낮게 관찰된 점은 선행 연구와 일치하지 않은 새로

운 결과였다. 선행 연구에서는 저혈당이 저체온과 같은 스트레스 

상황에서 관찰될 수 있고, 고체온일 때에는 조직의 포도당 소모량

이 증가함에 따라 간혹 저혈당이 발생할 수 있다고 보고하였다[1]. 

차후 고체온과 저혈당 간의 기전 역시 좀더 탐색할 필요가 있다.

결 론

본 연구 결과 저위험신생아의 혈당은 생후 24시간 동안 평균 

60~80 mg/dL 범위에서 증가하는 양상을 보였다. 그러나 신생아

가 가지고 있는 저위험요인 중 제왕절개, 다태아, 부적정출생 체중, 

저출생 체중, 후기조산, 호흡불안정을 보이는 신생아는 생후 2시간

에 낮은 혈당값을 보이므로 생후 초기 적극적 구강수유를 격려하

는 것이 매우 중요하다. 또한 저위험신생아의 약 1/3은 생후 24시

간 동안 저혈당을 경험하므로 이들의 혈당을 보다 면밀히 측정하

고 저혈당 증상을 관찰하는 것이 필요하며 안정적인 혈당 패턴을 

위해 조기수유 격려가 필요함을 지지한다. 생후 첫날은 가장 불안

정한 상태이면서도 적극적 구강수유를 통해 혈당안정을 도모해야 

하는 시기이다. 본 연구는 생후 첫날 혈당값의 범위뿐 아니라 임상

특성과 혈당변이 간의 관계를 제시하였다. 간호사는 이를 바탕으

로 병리적 문제는 없으나 일시적이고 경미한 생후적응 문제가 있

는 신생아에게 적절한 구강수유를 격려하고, 혈당소모를 증가하

는 임상증상을 보다 면밀히 관찰하여 저혈당을 예방하며, 필요 시 

생후적응 문제 여부에 따라 혈당적응이 적절한 패턴으로 이루어지

고 있는지 확인할 수 있는 임상지침을 개발할 필요가 있다. 

한편 본 연구는 다음과 같은 세 가지의 제한점을 갖는다. 첫째, 

후향적 자료 조사연구 설계로 인해 요인 간의 중복이나 축적효과

를 확인할 수 없었던 점이다. 예를 들어 제왕절개, 다태아, 부적정

출생 체중, 저출생 체중, 후기조산, 모체의 당뇨와 고혈압 등의 임

상적 특성이 생후 초기 혈당변이에 어떤 가중효과를 가지는지는 

알 수 없다. 둘째, 역시 후향적 코호트연구로 진행함에 따라 일부 요

인의 기록은 상호 일관성을 보증할 수 없었으며, 100% 가용하지 

않은 경우 제외하였다. 이에 코호트 집단의 구성원이나 집단 내 연

구 변수의 대표성을 확보할 수 없었다. 추후 전향적 연구 설계, 저위

험요인에 대한 조작적 정의 등을 통해 자료 수집 변수 설정과 수집

의 신뢰도와 타당도를 향상시킬 필요가 있다. 셋째, 본 연구에서는 

통계적으로 5% 이내의 유의성이 충족되지 않으나 임상적으로 의

미가 있는 경우 해석에 포함하였다. 후속 연구에서는 저위험 신생

아의 저혈당 관련 요인에 대해서 표본의 크기를 증대하여 조사해 

볼 필요가 있다.
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