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■ ABSTRACT 

 
Excessive daytime sleepiness in childhood might be abnormal phenomenon and often related to the sleep disorders or insufficient 

sleep duration. The most common cause of excessive daytime sleepiness would be insufficient sleep. However, narcolepsy, idiopathic 

hypersomnia, circadian rhythm sleep disorders, medication, medical illness and other sleep disorders that could cause insomnia and 

poor quality of sleep also result in excessive daytime sleepiness. The misdiagnosed and untreated excessive daytime sleepiness in 

childhood can lead to serious developmental and educational problem.  Sleep Medicine and Psychophysiology 2009；16(2)：56-60 
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서     론 
 

정상적인 소아들은 낮에 각성되어 있고 영·유아의 경우에

도 낮잠을 잘 때를 제외하고는 좀처럼 주간 졸림을 보이지 않

는다. 반면 수면을 취할 때는 곧 잠이 들어서 각성에서 수면

단계로의 진입이 매우 빠르다. 소아들은 정상적으로 매우 높

은 수면효율을 가지고 있으며 서파수면의 양이 많다(1,2). 

정상적으로는 폐쇄성 무호흡을 나타내지 않고 수면 중 주기

성 사지운동도 거의 없으며 호흡이나 행동과 연관된 각성도 

거의 나타내지 않는다(1,2). 따라서, 소아에서는 야경증, 악

몽장애 등을 제외하면 수면장애는 드문 것으로 알려져 있다.  

소아에서의 주간 졸림의 빈도에 대해서는 객관적인 연구

들이 아직 부족한 편이지만 설문지에 근거한 한 연구에 따르

면 학령기의 소아와 청소년에서 각각 17%, 21%가 주간 졸

림을 보고하고 있어 상당히 흔하다는 것을 알 수 있다(3). 소

아에서의 주간 졸림은 흔히 게으르거나, 부주의하거나, 학습

에 대한 의욕이 결여된 것으로 오인되기 쉬우며 학업능력과 

정서발달에 악영향을 미칠 수 있다.  

소아의 주간 졸림의 원인으로는 불충분한 수면시간, 수면

의 분절로 인한 불량한 수면의 질, 지연되거나 전진된 일주기 

수면리듬, 기면병 등의 심한 주간 졸림을 유발하는 수면장애, 

정신과 약물의 사용이나 금단 등이지만, 임상현장에서 흔히 

간과되거나 적절한 평가와 치료를 받지 못하는 경우들이 많

다. 본 논문은 소아의 주간 졸림에 대한 평가와 치료에 대한 

이해를 돕고자 기술하였다. 

 

본     론 
 

1. 발달에 따른 수면의 변화 

아이의 졸림이 병적인지 정상 범위인지를 알기 위해서는 

일단 소아에서의 정상 수면시간과 연령에 따른 수면의 변화

를 이해해야 한다. 아기가 출생부터 6개월까지는 하루 평균 

19시간 정도를 자게 되고(4), 수면과 각성의 일주기리듬이 

존재하지 않아서 3시간 정도마다 자다 깨기를 반복한다. 이 

시기에는 성인과 수면구조도 달라서 입면과 동시에 성인의 

렘수면과 유사한 상태인 active sleep으로 시작되며 active 

sleep은 전체 수면의 반 정도를 차지한다(5). 6개월이 되면 

비로소 8시간 정도를 깨지 않고 연속적으로 잘 수 있게 되고 
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밤에 11~12시간, 낮에는 3.5시간 정도의 수면을 취한다(5). 

1.5세가 되면 밤에 11~12시간 정도 자고 낮에는 1~2시간

의 낮잠을 자다가 3~6세에는 야간수면을 11시간 정도 유지

하면서 점차 낮잠을 자지 않게 되어 5세 이후의 대부분의 아

이들은 주말 외에는 낮잠을 자지 않는다(4,6).  

청소년기는 소아들보다는 정상적인 졸림이 있는 시기로서 

그 원인은 성적 발달을 유발하는 호르몬의 영향과 함께 정상

적으로 수면위상은 지연되어서 잠은 늦게 드는데 반하여 학

교 수업은 일찍 시작하기 때문이다(5). 최근에는 학업성취에 

대한 압력과 경쟁적인 사회분위기 역시 수면부족의 흔한 원

인이 되고 있다.  

 

2. 졸린 아이들에 대한 진단적 접근의 개요 

아이들이 졸림을 보일 때 원인을 찾기 위해서 가장 먼저 

필요한 것은 종합적인 의학적, 신경학적, 수면에 대한 병력청

취이다. 또한 졸린 아이들의 원인이 한가지가 아닌 복합적일 

수 있기 때문에 포괄적인 평가가 이루어져야 한다.  

만성적 수면부족이 흔한 원인이 되기 때문에 수면시간을 

조사하는 것이 중요하고, 아이들마다 생물학적으로 요구되는 

수면시간이 다르기 때문에 또래와 비슷한 수면 시간을 취하

더라도 오래 자야 하는 사람(long sleeper)들에게는 부족한 

시간일 수가 있다. 그래서 아이가 필요로 하는 생물학적 수

면시간을 알아야 하는데 이를 위해서는 2주간 마음대로 자

보도록 하는 것이 도움이 된다. 더 자면서 졸림이 사라진다면 

대개 원인은 수면부족인 경우가 많다. 만일 더 자도 졸림이 

지속된다면 이때는 야간수면의 분절이나 과수면을 유발시

키는 수면장애가 있는지를 파악하기 위해서 수면다원검사와 

입면잠복기반복검사(multiple sleep latency test, MSLT)

가 필요하다. 때로는 약물의 사용이나 중단과 연관될 수도 있

기 때문에 내과적, 정신과적 질환이나 약물에 대한 병력청취

를 주의 깊게 할 필요가 있다.  

 

3. 주간 졸림증의 평가도구 

 

1) 병력청취 시 확인해야 할 것들  

소아수면의 병력 청취도 성인과 유사하다. Owen(7)은 소

아의 병력청취를 보다 쉽고 체계적으로 하기 위해서 BEARS

라는 머리글자어를 사용할 것을 제안하였다. 취침시의 문제

(bedtime problem)가 있는지, 잠드는데 문제가 있는지를 

묻고, 과도한 주간 졸림(excessive daytime sleepiness), 

잦은 야간 각성(awakening during the night), 수면시간의 

규칙성과 기간(regularity and duration of sleep), 수면 중 

코를 고는 등의 호흡의 문제(sleep-disordered breathing)

를 점검한다.  

 

2) 수면일지(sleep log) 

아이의 평소 수면습관을 알기 위해서 소아와 부모에게 수

면일지를 쓰게 하는 것이 도움이 된다. 수면일지는 야간수면

의 기간, 취침과 각성시각, 낮잠의 횟수와 시간, 식사시각 등

을 알 수 있게 한다. 짧게는 1주에서 길게는 1달 이상 작성

하게 할 수 있으며 통상적으로 2주간 작성토록 한다. 활동기

록기(actigraphy)를 착용하면서 수면일지를 쓰게 하면 보다 

정확성과 객관성을 높일 수 있다.  

 

3) 주간 졸림 평가척도 

주간 졸림을 측정하기 위해 가장 대중적으로 사용되었던 평

가척도는 Epworth sleepiness scale(8)과 Stanford sleep-
iness scale(9)인데 소아에는 맞지 않는 문항들이 있어서 

소아에 보다 적합한 Pediatric Daytime Sleepiness Scale 

(PDSS)이 최근 개발되었다(10). PDSS는 타당도와 민감도

가 입증된 주간 졸림 평가척도이며 특히 초등학생에 초점을 

맞추어 개발되었다. 총 8개 문항으로 이루어져있고 각각은 

0~4점 척도로서 총점은 0~32점 범위이다. 정상은 14점 이

하, 21점 이상인 경우에 졸림증이 있는 것으로 판정하며 점

수가 높을수록 더 졸림을 의미한다(10). 학령전기 어린 아이

들의 경우에는 visual analogue scale을 이용할 수도 있다. 

어린 아이들의 경우에는 글보다 그림이 이해가 쉽기 때문에, 

졸림-각성, 불쾌한 표정-유쾌한 표정이 그려진 얼굴들 사이

에 본인의 상태를 표시하도록 하는 것도 좋은 방법이다(11).  

 

4) 활동기록기(actigraphy)  

활동기록기는 수면다원검사보다 비교적 적은 비용으로 수

면과 각성의 양상을 알수 있고 수면장애에 대한 기초적인 평

가를 할 수 있으므로 도움이 된다. 미국수면의학회(Amer-
ican Academy of Sleep Medicine, AASM)의 최근 검토

에 따르면 활동기록기가 정확성은 떨어지지만 수면다원검

사 보다 저비용으로 수면상태를 평가할 수 있으며, 특히 수

면-각성 일정과 불면증 상태의 평가에 도움이 될 것이라고 

하였다(12,13). 단점은 수면단계를 구분할 수 있는 능력이 없

어서 정확한 수면과 각성의 구분이 불가능하다는 것이며 환

자가 움직이지 않고 깬 상태로 있는다면 각성단계를 과소평

가할 가능성이 있다.  

 

5) 수면다원검사, 입면잠복기반복검사, 각성유지검사 

병력상 야간의 수면장애가 의심된다면 수면다원검사를 시

행하여 수면의 분절을 유발하는 수면장애들을 평가한다. 특
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히 주기성 사지운동장애와 수면무호흡증의 진단과 간질과 사

건수면의 감별은 수면다원검사를 통해서만 가능하다. 주간 

졸림의 정도를 판정하는 표준검사는 입면잠복기반복검사로

서, 야간수면다원검사를 마친 이후 주간에 시행하며 2시간 

간격으로 20분씩 5회 반복검사를 하게 된다. 수면다원검사

보다는 측정하는 변수들이 적어서 뇌파, 안전도, 하악근전도, 

심전도 등을 기록하여 입면잠복기와 렘수면잠복기(REM 

sleep latency)를 구하게 된다. 평균 입면잠복기가 8분 이내 

인 경우에 병적인 졸림으로 판정하고 입면 후 15분 이내에 

렘수면의 발생(sleep onset REM periods, SOREMP)이 2

회 이상이면 기면병으로 진단한다(14).  

각성유지검사(maintenance of wakefulness test, MWT)

는 입면잠복기반복검사의 거울상(mirror-image)검사라고 

이해하면 된다. 입면잠복기반복검사가 얼마나 졸린 지를 보

는 검사라고 한다면 각성유지검사는 각성을 유지할 수 있는 

능력을 보는 검사이다. 피험자에게 가능한 자지 말고 깨어있

으라고 지시하고 2시간 간격으로 4번을 검사한다. 평균 입

면잠복기가 12분 이내이면 병적인 졸림 상태라고 판정하

며(15,16), 이를 통하여 기면병의 약물치료반응을 평가할 수

도 있다.  

 

4. 소아 주간 졸림의 원인들과 각각의 치료 

 

1) 수면부족 

전세계적으로 소아와 청소년들의 학업에 대한 부담감이 

점차 커지고 경쟁적인 사회가 되면서 수면시간은 감소하는 

추세이고(4), 특히나 한국은 다른 나라보다 더욱 소아와 청

소년들의 수면이 부족한 상황이다. 송형석 등(17)의 연구에 

의하면 중학교 1학년의 평일 수면시간은 7.7시간, 고등학교 

3학년의 평균 수면시간은 5.1시간으로 외국의 동일 연령대

의 수면시간보다 적게 자고, 늦게 자고, 일찍 일어나는 양상

이었다. 최근 서완석 등(18)의 연구에서도 한국 어린이들이 

외국에 비하여 수면시간이 월등히 적어서 7세 아이들은 평

균 9.08시간, 12세는 8.29시간을 자는 것으로 밝혀졌다. 하

지만, 청소년기에도 여전히 9~10시간의 수면이 필요하며 수

면의 부족은 집중력약화, 정서적문제, 학업성취도 감퇴 등의 

문제를 야기할 수 있고 몇 가지 연구들이 9시간 이상 수면을 

취하는 학생들의 성적이 더 좋았다고 보고하였다(19-21).  

때로는 만성적 수면부족에 대해서 본인 스스로 인식하지 

못하는 경우가 많다. 본인 스스로는 적절한 수면시간을 취하

고 있다고 생각하지만 실제로는 매일 일정한 시간을 적게 자

고 있는 아이들이 많다는 것이다. 주말이나 휴일에 평일보다 

2시간 이상 더 자게 된다면 평소 수면이 부족하지 않은가 

의심해보아야 한다. 만성 수면부족의 진단은 병력청취와 2주

간의 수면일지를 통해서 확인할 수 있으며(22), 치료는 사

회적, 학업적 활동을 줄이고 수면시간을 더 확보하는 것이다.  

 

2) 기면병(narcolepsy), 특발성 과다수면증(idiopathic hy-

persomnia) 

소아와 청소년기는 기면병의 발생이 시작되는 연령이다. 기

면병은 비교적 드문 질환으로 한국에서의 유병율은 0.015%

로 보고된 바 있다(23). 증상은 과도한 주간 졸림, 부적절한 

시각에 잠에 빠져드는 수면발작, 탈력발작, 입면시 환각, 수

면마비 등이며, 충분한 수면을 취하는데도 졸려 하거나 낮잠

을 자는 양상을 보인다. 진단을 위해서는 수면다원검사와 입

면잠복기반복검사를 시행해야 하며 평균 입면잠복기가 8분 

이내이고 두 번 이상의 SOREMPs가 나타나야 하지만 발병

초기에는 나타나지 않을 수도 있다. 치료는 성인 기면병과 마

찬가지로 규칙적인 수면 습관을 갖게 해주는 것이 중요하고 

충분히 자게 해주어야 한다. 그래도 주간 졸림을 피하기 어렵

기 때문에 전략적 낮잠을 자게 하며 각성을 위한 약물치료로

는 Modafinil과 Methylphenidate등을 사용한다(22). 탈력

발작에는 성인에서처럼 항우울제를 사용하는데 최근에는 선

택적 세로토닌 흡수차단제(selective serotonin reuptake 

inhibitor, SSRI)와 세로토닌-노르에피네프린 재흡수 차단

제(serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor, SNRI)

를 사용하지만 소아에서의 효과와 안정성에 대해서는 아직 

확립되어 있지 않다(24,25).  

특발성 과다수면증은 얼마나 많이 자던지 관계없이 지속적

이고 심한 주간 졸림을 호소하는 질환이지만 기면병과의 차

이는 렘수면 이상이 나타나지 않는다는 것이다. 치료는 렘수

면 이상으로 인한 치료 부분만 제외하면 기면병과 거의 유사

하며 역시 소아와 부모에 대한 교육이 매우 중요하다.  

 

3) 수면무호흡증 

소아에서의 수면무호흡증의 유병율은 체계적으로 연구되

지는 않았지만 최근 미국 초등학생들에 대해 수면다원검사를 

시행한 대규모 연구에서 무호흡-저호흡지수(apnea-hypop-
nea index, AHI)가 1 이상인 어린이가 26.2%이고 5 이상

이 1.2%로서 기존에 생각했던 것보다 훨씬 흔할 가능성이 

시사된다(26).  

증상은 수면 중에는 코골이, 무호흡의 관찰 등 불안정한 

호흡이고, 주간에는 주간졸림이나 피로감을 호소하는 경우도 

있지만 졸림 증상은 성인에 비해서 적은 편이고 산만함과 짜

증 등의 인지·정서증상으로 나타나는 경우도 많기 때문에 

주의 깊은 병력청취가 필요하다. 소아 수면무호흡증의 원인
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은 대개 아데노이드편도비대(adenotonsillar hypertrophy), 

비만, 비염 등이다. 소아에서는 수면무호흡증의 최우선 치료

가 아데노이드편도절제술(adenotonsillectomy)로 인정되어 

시행되어 왔으나 최근에는 이를 일률적으로 시행하기에는 

효과에 대한 과학적 근거가 불충분하다는 의견이 많다(27). 

수술에 적응증이 되지 않는 아이들에 대해서는 지속적 양압

술(nasal continuous positive airway pressure, nasal CP-
AP)을 시행하고 비염과 부비동염 등의 코질환의 치료도 증

상완화에 도움이 된다(28). 한편 치과적인 교정치료인 급속

상악확장술(rapid maxillary expansion)과 구강내장치(den-
tal appliance)도 도움이 된다.  

 

4) 수면의 질을 저해하는 수면장애들 

그 외에도 소아와 청소년에서 불충분하고 분절된 수면을 

유발하는 수면장애들이 많이 있다. 이들 수면장애들은 대개 

주간 졸림을 주 증상으로 호소하기 보다는 야간 불면이나 잦

은 각성 등을 호소하지만 드물게 주간의 졸림 증상의 호소가 

주가 되는 경우도 있다. 소아에서의 행동불면증(behavioral 

insomnia of childhood), 부적당한 수면위생(inadequate 

sleep hygiene), 주의력결핍과잉행동장애(attention deficit 

hyperactivity disorder, ADHD)의 치료약제의 의한 불면

증, 일주기성수면장애(circadian rhythm sleep disorders), 

주기성사지운동장애(periodic limb movement disorder)와 

하지불안증후군, 사건수면들(이갈이, 야경증, 잠꼬대, 몽유병 

등)도 환아와 부모들의 수면의 질을 저해한다. 이 외에 천식, 

습진 등의 내과질환들도 수면의 질을 저해하는 것으로 알려

져 있다.  

 

결     론 
 

소아에서의 주간 졸림은 비정상적인 현상으로 흔히 수면

장애나 불충분한 수면시간과 연관되어 있다. 가장 흔한 원

인은 불충분한 수면의 양이지만, 기면병, 특발성 과다수면증, 

불면과 불량한 수면의 질을 유발하는 수면장애들, 일주기성 

수면장애, 약물의 사용이나 내과질환과 연관되어 있을 수 있

다. 소아·청소년 시기는 충분한 성장, 발달, 학습이 이루어

져야 하는 시기이기 때문에 주간 졸림의 문제가 있을 때 이

에 대한 적절한 평가와 처치가 매우 중요하다. 
 

중심 단어：소아·과다한 주간 졸림·수면장애. 
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