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기면병은 과도한 주간의 졸음, 탈력발작, 수면마비, 입면

시 환각을 주 증상으로 하는 수면질환으로 수면-각성주기

의 이상, 급속안구운동(rapid eye movement : REM)수면

의 증가가 특징이다. 기면병은 전 인구의 0.05%에서 발병하

는 것으로 알려져 있다. 하지만 유병률에는 지역별, 인종별 

차이가 있다. 유럽과 북미에서는 전 인구의 약 0.05% 정도에

서 발생하지만, 한국에서는 2001년 소아기면병의 사례보고

가 있었으며, 이후 연구에서 청소년 유병률이 0.015%인 것

으로 보고되었다(Hong 등 2001 ; Ohayon 등 2002 ; Shin 

등 2008 ; Silber 등 2002).

소아에서 기면병은 흔한 것으로 알려져 있다. 전체 기면병 

환자의 절반은 15세 이전에 발생하며, 5세 이전에 발병하는 

경우도 약 10%가 되는 것으로 알려져 있다(Yoss와 Daly 

1960). 후향적 연구에서도 기면병이 있는 성인의 절반 정도

가 소아에서부터 증상이 있었다고 하며, 97명의 소아 기면병 

사례 분석에서도 기면병의 평균 발병연령은 9세이며, 8%에

서는 5세 미만에서부터 증상이 시작되었다고 보고되었다

(Challamel 등 1994 ; McKenna와 McNicholas 2006). 하지

만 소아기의 기면병에 대한 인식이 낮기 때문에 일찍 진단되

는 경우는 드물다. 기면병이 있는 성인들이 사춘기 이전에 진

단을 받는 경우는 전체의 5%에 불과하다(Guilleminault와 

Pelayo 1998). 비록 최근에는 기면병의 소아기 발병에 대한 

인식이 증가되면서 증상의 발생과 진단 사이의 기간은 짧아지

고 있으나 아직도 증상 발생 후 진단을 받기까지는 평균 10년 

이상이 걸리는 것으로 알려져 있다(Morrish 등 2004).

저자는 소아기에 흔히 발병하지만 진단적인 고려의 미비

로 인해 진단과 치료가 늦어질 수 있는 소아의 기면병의 특

성을 살펴봄으로써 이에 대한 이해를 돕고자 한다. 

임 상 증 상

소아 기면병의 증상은 성인과 마찬가지로 과도한 주간의 

졸음, 탈력발작, 수면마비, 입면시 환각과 같은 4대 주 증상
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이 있다. 위의 증상들은 동시에 나타나기보다는 순차적인

데, 일반적으로 과도한 주간의 졸음이 가장 먼저 나타나며 

탈력발작이나 REM수면 관련 증상들은 후에 나타난다. 소

아 기면병에서 졸음은 두드러지게 나타나는데, 다중입면잠

복기 검사(multiple sleep latency test ; MSLT)를 할 경우 

입면 잠복기가 더 짧다. 이런 특성은 연령에 따라 변화되는

데, 연령이 증가될수록 15분 이내의 REM수면(sleep onset 

REM period ; SOREMP)의 회수가 줄어들고 MSLT에서 

평균 입면 잠복기가 증가된다(Dauvilliers 등 2004) 이는 기

면병으로 진단 받은 후 수 년 또는 수십 년이 지나면서 점차

적으로 증상이 완화되는 “완만한 소진”이라는 병태생리학

적 기전과 연관되어 있는 것으로 추정된다.

수면발작은 영아에서도 나타난다. 일반적으로 영유아들

은 나이가 들면서 생리적인 낮잠을 자는 비율이 줄어들지

만 기면병이 있는 경우 낮잠이나 수면발작이 더 오랫동안 

지속된다. 유치원, 학교 수업 중, 귀가 후 몇 시간 동안 낮잠

을 자는 경우가 많다. 수면 발작과 과도한 주간의 졸음은 학

교에서 2차적인 곤란을 초래한다. 졸음이 많은 소아들은 과

잉행동이 나타나는 경우가 잦으며, 수업 중의 졸음으로 인

한 집중력 부족은 학업능력의 저하, 또래관계의 어려움을 

초래할 수 있다. 지속적 수면 발작은 숙제나 또래와의 놀이

시간부족을 초래할 수 있다(Wise 1998).

소아에서 나타나는 기면병에는 탈력발작이 동반되는 경우

가 성인에 비해 더 많다(Dauvilliers 등 2004). 탈력발작은 강

렬한 정서적 경험이나 흥분에 의해 유발되는데 일반적으로 

짧은 기간 동안 급작스럽게, 양쪽 근육 모두에서 나타난다. 

탈력발작은 전체 기면병 환자의 80.5%에서 나타나며 소아

에서도 흔히 나타난다(Challamel 등 1994).

입면 환각과 수면 마비 같은 REM 수면관련 증상들은 소

아의 30~50%정도에서 나타난다(Challamel 등 1994 ; 

Wise 1998). 소아들은 이런 증상들에 대해 공포스러워하기 

때문에 질문하지 않을 경우 이야기하지 않을 수 있다. 정신

과 의사들은 이런 증상들에 대해 분명하게 물어본 후 설명

해 주어야 한다. 기면병이 있는 소아들은 수면취기(sleep 

drunkenness)를 성인보다 더 흔히 경험한다. 부모들은 아침 

등교시간에 아이들을 깨울 때 힘들어 할 수 있고 이를 단순

히 게으르다거나 아침잠이 많은 것으로 판단하는 경우가 

많다(Wise 1998). 그 외 소아들의 기면병에서 자동적 행동

이 간헐적으로 나타날 수 있으며 부분발작간질과 구분해야 

한다. REM 수면행동장애는 소아에서 아주 드물지만, 기면

병이 있는 소아에서는 흔히 동반되며, 기면병보다 먼저 나타

나기도 한다(Nevsimalova 등 2007 ; Nightingale 등 2005 ; 

Stores 2006).

몇몇 신체적, 정신적 증상들이 소아들의 기면병과 함께 

나타나는데 대표적으로 인격 및 행동의 변화, 비만, 성조숙

증을 들 수 있다. 기면병이 있는 소아들은 내향적, 열등감, 

슬픔, 정동의 불안정성, 자극과민성, 공격성과 같은 증상들

을 흔히 보인다. 또한 가정이나 학교에서 대인관계의 갈등, 

집중력 저하로 인한 학업능력의 저하로 비난을 받기도 하

며, 이는 주의력결핍 과잉행동장애로 진단받기도 한다. 기면

병이 있는 42명의 소아를 대상으로 한 연구에서는 주간의 졸

음이 있는 소아들은 대조군에 비해 행동적인 문제와 우울

증이 대조군에 비해 유의하게 높게 높았다(Stores 등 2006). 

기면병이 있는 소아들에서 편도의 이상이 최근에 보고되었

다(Khatami 등 2007). 즉, 감정의 조절과 관련되는 변연계

가 기면병에서 나타나는 탈력발작과 연관되어 있다는 것이

다. 이는 소아들의 기면병에서 특이적인 인격의 변화를 설

명해 주기도 한다. 

비만은 기면병이 있는 소아들의 1/4에서 비만이 동반되는 

것으로 알려져 있다(Dahl 등 1994 ; Wise 1998). 기면병 발병 

초기에 체중이 증가되는 데 이는 하이포크레틴(hypocretin), 

렙틴(leptin) 대사와 관련되어 있는 것으로 추정된다(Nishino 

등 2001). 그 외 기면병이 있는 소아들의 낮은 기초대사량과 

식사 습관의 변화로 인해 체중이 증가된다는 주장도 있다

(Chabas 등 2007).

흔하지는 않지만 기면병이 있는 소아들은 성조숙증이 나

타나기도 한다. 기면병의 원인으로 추정되는 하이포크레틴 

시스템은 수면이나 대사와 같은 자율기능뿐 아니라, 시상하

부-뇌하수체-생식선(hypothalamo-pituitary-gonadal)을 

조절하는 기능도 하는데, 이 시스템의 이상이 성조숙증을 초

래하는 것으로 추정되고 있다(Jaszberenyi 등 2000).

원    인

현재까지 기면병은 하이포크레틴/오렉신(orexin)을 포함

하는 70,000여개의 시상하부의 신경세포의 자가면역적 기

전으로 인한 파괴로 인해 발생하는 것으로 추정하고 있다

(Mignot 2004 ; Peyron 등 2000). 1984년 기면병이 human 

leukocyte antigen(HLA) 시스템과 관련되어 있는 것으로 

보고된 이후 HLA 시스템과 기면병의 관련성에 대한 연구

들은 꾸준히 지속되어 왔다(Juji 등 1984). 단발성 기면병 서

양인의 90% 이상에서 HLA DR2/15의 특이 유전자인 

DQB1*0602가 포함되어 있으며 , 최근의 연구에서는 

DQA1*0102와 DQB1*0602가 기면병의 일차 병소라고 알

려져 있다(Kadotani 등 2007). 한국인을 대상으로 한 연구

에서도 DQB1*0602를 포함한 HLA 시스템의 이상과 기면



서완석  

19

병과의 관련성이 보고되어서 이 시스템은 인종과 관련없이 

병소일 가능성이 높다(Hong 등 2007). 동물실험에서는 기

면병의 중증도와 Hcrt-1과의 관련성에 대한 가능성을 제시

해 주고 있다(Mignot 2005).

반면 다른 염증성 과정이나 자가면역이상이 기면병과 관

련되어 있지는 않다. 림프구, 적혈구 침강 속도, complement 

수준, C-reactive 단백질과 같은 면역 체계에 대한 구조적 

평가에서도 특징적인 이상은 발견되지 않았다. 또한 항핵항

체와 다른 자가면역이상에 대한 평가에서도 특징적 소견은 

없었다(Kadotani 등 2007). 비슷하게 뇌척수액 분석이나 뇌

조직검사에서도 자가면역질환에 대한 근거는 없었다. 

소아기에 발병하는 기면병에서는 가족력과 관련되어 있

는 경우가 많다. 기면병 환자의 1차 가족은 대략 20~40배의 

위험성을 가지고 있는데, 가족력이 있는 경우 발병 연령도 

이른 것으로 보고되었다(Dauvilliers 등 2001 ; Ohayon 등 

2005).

뇌손상으로 인한 이차성 기면병-탈력발작은 소아환자의 

1/3을 차지한다(Challamel 등 1994). 이차성은 발생연령이 

평균 6세로 더 어리고, 탈력발작이 주된 증상이다. 이차성 기

면병의 1/4에서는 지속성 탈력발작(status catapecticus)의 

병력이 보고되었다(Challamel 등 1994). 이차성 기면병의 

원인은 선천성 질환과 뇌종양이 가장 흔하고, 그 외에도 외

상, 뇌염 등이 있을 수 있다. 선천성 질병으로는 Coffin-

Lowry 증후군, Norrie병, C형 Niemann-Pick병, Prader-

Willi 증후군 등이 있으며, 드물게 뇌성마비, 다발성 경화증 

등이 있다(Challamel 등 1994).

진    단

모든 수면질환의 진단과 마찬가지로 소아에서 기면병을 

진단하기 위해서는 증상에 기초한 자세한 병력청취가 가장 

기본이며 가장 중요하다고 할 수 있다. 소아에서의 기면병

을 진단할 때 소아의 증상의 특성과 발달적 특성을 포함한 

몇 가지를 항상 고려해야 한다. 기면병의 4대 증상 중 과도

한 주간의 졸음을 제외한 탈력발작, 수면마비, 입면시 환각

과 같은 증상은 발견이 어려울 수 있다. 예를 들어 짧은 시간 

나타나는 탈력발작은 정상적인 상태로 간주하기 쉽고, 반면 

간질 발작으로 잘못 볼 수도 있다. 과도한 주간의 졸음 역시 

부모들이나 유치원 교사들이 단순히 졸린다, 낮잠이 많다고 

생각해서 놓치는 경우도 많다(Guilleminault와 Pelayo 

1998). 과도한 수면 시간, 아침에 깨기 어려움, 깨기 직전의 

공격성과 같은 특성이 흔히 보이지만 다른 정서적 문제(자

극과민성, 공격성, 사회적 철수 등)에 가려져 기면병으로 인

식하기 어려울 수 있다(Guilleminault와 Pelayo 2000). 나이

가 든 소아들도 학습장애나 집중력 장애가 있는 아이, 게으

른 아이로 잘못 인식할 수 있다. 소아들의 행동문제를 평가

할 때 기면병의 가능성을 항상 염두에 둔 평가가 필요하다. 

영유아기에서 기면병은 진단이 아주 어려운데, 현재까지

의 보고 중 생후 2주부터 근육긴장저하가 발생하였고, 영유

아기 때 과도한 주간의 졸음이 지속된 사례가 가장 어린 나

이에 발병한 보고이다(Hood와 Harbord 2000). 이 아이는 

간헐적인 근육긴장저하와 함께 일시적 반불완전마비가 몇 

시간 동안 지속되었고, 정신운동발달의 지연, 전신성 간근

대성 발작 등이 포함된 비특이적인 증상들이 있었다. 발작

성 근육긴장저하는 5년 동안 추적 관찰되었는데, 일주일에 

3회 정도 나타났으며, 웃음이나 울음과 같은 강한 정서적 

유발요인에 의해 시작되었다. 생후 15개월에 정신자극제를 

사용했을 때 호전이 관찰되지 않았으나, 5세 때 dexam-
phetamine 10 mg을 하루 두 번 사용했을 때 주간졸음의 호

전이 관찰되었다. DQB1*0602 양성이었으나, 수면검사는 

모순된 결과가 나타났다. 전형적인 영아 기면병의 사례도 

보고되었는데, 과도한 주간의 졸음이 있는 12개월 된 남아 

사례가 보고되었다(Sharp와 D’Cruz 2001). 갑자기 넘어지고 

때로 갑자기 걷기를 거부하는 다루기 어려운 소아들 중 일

부가 탈력발작과 관련이 있었다(Witmans와 Kirk 2002). 일

반적으로 영유아기의 기면병 증상은 비특이적인 경우가 많

고, 이들은 자신의 증상이나 감정을 말로 표현하지 못하고, 

이들 연령에 적합한 검사상의 진단기준이 부족하기 때문에 

진단은 어렵다. 진단에 유용한 평가 도구들은 아래와 같다.

1. 수면일기와 활동기록기(Actigraphy) 

부모 또는 소아 자신에 의해 기술된 수면일기는 주·야

간 수면의 양, 수면 위생의 문제로 인한 부적절하고 불규칙

적인 수면 여부를 확인하는 데 유용하다. 수면위상지연(또

는 전진)증후군과 같이 과도한 주간졸음을 유발하는 수면

질환은 활동기록기를 이용하여 진단할 수 있다. 반복적으로 

낮잠을 자는 소아들의 일차 진단으로도 활동기록기는 유용

하다.

2. 수면다원검사

유아기와 입학전 소아에서 MSLT 검사 대신 이동용 모니

터 검사(ambulatory monitoring technique)는 유용한 대안

이 될 수 있다. 이 검사에서는 뇌파, 안전도, 턱근전도 등 최

소 3가지의 생리적 매개변수는 있어야 한다. 장기간의 모니

터는 SOREMP, 간질 등을 평가하는 데 유용하다. 2차성 기

면병을 진단하는 데는 추가적으로 뇌파검사, 뇌영상 검사를 
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시행하는 것이 도움이 된다. 야간수면다원검사는 수면호흡

장애, 주기성 사지운동증과 같이 주간의 졸음을 일으킬 수 

있는 다른 수면질환을 확인하는 데도 유용하다. 이런 수면

질환은 기면병과 같이 나타날 수 있기 때문에 이런 질환의 

존재가 기면병을 배제할 수 있는 것은 아니다(Kotagal 등 

1990). 또 수면분절을 야기할 수 있는 REM 수면행동장애와 

같은 사건수면을 평가하는 데도 유용하다(Nevsimalova 등 

2007).

3. 주간다중입면잠복기검사

MSLT는 입학 전 소아들에서 사용할 수 있으며, 학령기 소

아들에서는 더욱 명확한 결과를 얻을 수 있다. 하지만 성인

과는 정상수치가 다르기 때문에 주의해야 한다. 전청소년기

에서는 평균 수면잠복기가 10분 미만인 경우 비정상으로 

간주된다. 소아들은 MSLT 검사 중 불안 등으로 인해 잠을 

제대로 못 잘 수 있고, 작은 자극에도 쉽게 깰 수 있기 때문

에 MSLT의 진단적 가치가 떨어질 수 있다. 수면기사는 검

사에서 더 많은 인내가 필요하고, 때로는 반복적인 MSLT

가 필요할 수 있다(Wise 1998). 성인과 마찬가지로 소아에

서 2회 이상의 SOREMP는 병적이다. 하지만 소아에서 탈력

발작이 없을 때는 비록 2회 이상 SOREMP가 있었다고 하

더라도 진단에는 신중해야 한다(Huang 등 2006). 기면병이 

있다 하더라도 발병 초기에는 성인 진단기준에 맞지 않을 가

능성이 있기 때문에 이들이 만성적인 수면박탈 장애, 수면위

상지연 증후군으로 잘못 진단되는 경우가 흔하다.

4. Human leukocyte antigen typing

성인과 마찬가지로 소아에서 HLA typing은 진단에 유용

하다. DQB1*0602 haplotype이 양성이라면 기면병의 가능

성이 높지만, 음성이라도 기면병을 배제할 수는 없다. 가족

력이 있고, 어린 나이에 발생했을 경우 비록 HLA 음성이라

도 기면병을 배제해서는 안 된다. 소아에서 기면병의 정도와 

예후를 측정하는 데도 유용하다. 

5. 뇌척수액의 Hypocretin(Hcrt)평가

뇌척수액의 Hcrt-1의 농도는 영아기 이후 안정적인 수준

을 유지하는 것을 알려져 있다. 이런 특성으로 인해 진단적 

유용성은 있지만 소아에서 침습적인 방법을 시행하기는 쉽

지 않다(Kanbayashi 등 2002). 반면 혈청 Hcrt-1의 농도를 

측정하기는 수월하나 진단적 유용성은 뇌척수액에 비해 떨

어진다. 이는 외측시상하부에서 Hcrt을 포함하는 신경세포

의 소실과 밀접한 관계를 가지고 있으며, HLA와도 밀접한 

관련이 있는 것으로 알려져 있다(Gerashchenko 등 2003). 뇌

척수액의 Hcrt-1의 농도저하는 수면다원검사에서의 이상

보다 더 일찍 나타나기 때문에 기면병을 조기에 발견하는 데 

유용할 수 있다(Kubota 등 2003).

그 외 기면병의 2차적 원인을 배제하기 위해 컴퓨터 단층

촬영이나 뇌자기공명술과 같은 뇌영상검사를 해야 한다. 특

이한 외모가 있는 소아에서는 Prader-Willi증후군과 같은 

유전병을 확인하기 위해 유전학적 검사를 시행해야 한다. 

신경학적 이상이 진행되거나, 지능저하와 함께 탈력발작, 

주간 졸음이 있는 경우 Niemann-Pick C형과 같은 신경대

사이상질병을 배제하기 위해 효소검사를 시행해야 한다.

감 별 진 단

어린 소아에서 과도한 주간의 졸음을 기면병의 증상으로 

인식하여 발견하기는 어렵다. 입학 전 또는 초기 학령기에

서 과도한 주간졸음이 있을 때 폐쇄성 수면무호흡증이나 상

기도저항 증후군과 같은 수면관련 호흡장애 유무를 확인해

야 한다. 심한 코골이가 있는지를 물어보고 필요하면 야간

수면다원검사를 시행할 수도 있다. 그 외 두부외상, 뇌염, 야

간경련, 과도한 약물복용 등도 과도한 주간의 졸음과 관련

될 수 있다. 청소년에서 과도한 주간의 졸음은 불량한 수면 

위생이나 수면위상지연증후군과 관련될 수 있다. 

탈력발작 역시 간질로 오진될 가능성이 높지만, 의식소실

이 없다는 점, 웃음이나 즐거움과 같은 긍정적인 정서적 경

험에 의해 유발된다는 점으로 감별될 수 있다. 또 탈력발작

은 간질과 달리 발작의 순간을 기억할 수 있다. 잦은 탈력발

작이 있을 경우 2차성 기면병의 가능성을 고려해야 한다.

입면기환각은 정신분열병으로 오진될 수 있으며, 무감동

이나 우울감이 있을 경우 기면병은 소아우울증으로 오진될 

수 있다. 꾀병이나 신체화 증상으로 가짜 탈력발작이 있을 

수 있지만 청소년에서는 아주 드문 것으로 보고되었다(Krahn 

2005 ; Krahn 등 2001).

치    료

소아의 기면병의 치료에서 성인과의 차이는 별로 없으며, 

치료적 접근에 대한 연구들은 성인에 비해 상대적으로 부족

한 실정이다. 최근에 기면병 발병 초기에 면역글로불린을 

정맥주사해서 좋은 결과를 보였다는 보고들이 있지만, 이들

은 대부분 개방적 연구나 사례보고들이고 주관적 평가에 의

존했다는 한계가 있으며 이들의 효과에 대해서는 좀 더 많은 

연구가 필요하다(Dauvilliers 등 2004 ; Hecht 등 2003).

소아에서 가장 흔히 사용되는 약물은 modafinil, atom-
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oxetine, methylphenidate 등이다. 탈력발작이 두드러질 경

우 venlafaxine, clomipramine, fluoxetine 등을 사용할 수 있

다. 소아에서는 체중을 고려해서 약물의 용량을 결정해야 

하고, 초기 용량은 최저치료용량에서 시작해야 한다. 유아

기나 초기 소아기에는 정신자극제의 대사과정이 충분히 성숙

되지 않았기 때문에 가급적 사용하지 않는 것이 좋다.

최근 연구에서 청소년 기면병의 치료에 sodium oxybate를 

사용했을 경우 성인과 동등한 효과가 있었던 반면 부작용

은 심하지 않았던 것으로 보고되었다(Murali와 Kotagal 

2006). Sodium oxybate는 탈력발작과 과도한 주간의 졸음

을 개선시킬 뿐 아니라 야간의 수면분절을 개선시켜주기 때

문에 증상이 심한 소아들에서 사용을 고려해 볼 수 있다. 하

지만 소아에서 sodium oxybate의 사용에 대해서는 더 많은 

연구들이 필요하다. 또한 스테로이드를 복용하는 것은 치료

에 별다른 이득이 없는 것으로 보고되었다(Hecht 등 2003).

학교에 다니게 되면 기면병으로 인한 2차적 학습장애로 

어려움을 겪을 가능성이 높기 때문에 가능한 빨리 치료를 시

작하는 것이 좋다. 약물치료에서는 항상 부작용을 염두에 

둬야 하며, 내성과 효과 사이의 균형을 고려해야 한다. 

기면병의 치료에서는 비약물적 치료도 중요하다. 수면-

각성 주기를 일정하게 하는 것, 정해진 시간에 낮잠을 자는 

것은 전체적인 치료 경과를 향상시키는 데 유익하다. 하루 

1~2회 (점심시간, 오후 4~5시 사이) 낮잠을 자는 것은 낮 

동안의 각성을 유지하거나, 수행을 향상시키는 것 또는 피

로감을 극복하는 데 유용하다. 운동 역시 정신자극제와 같

은 역할을 할 수 있다. 소아들이 방과 후 활동이나 운동활동

에 참여하는 것은 기면병의 증상 조절에도 유익하다. 자신

과 타인의 안전에 위협을 주는 행동을 하지 않도록 교육하

는 것도 필요하다. 외국의 경우 기면병이 있는 청소년들에

게는 운전을 하지 말도록 권고하고 있다. 음주나 위험을 수

반하는 활동을 하지 않도록 권고하는 것도 필요하다. 기면

병이 있는 청소년들의 정서적 어려움, 우울증을 관리하기 

위해 교사와 부모 사이에 긴밀한 정보교환, 청소년들을 대

상으로 하는 직업상담도 필요하다. 

결    론

소아들의 기면병은 아직 제대로 알려져 있지 않고 진단적

인 고려도 미흡하다. 기면병이 있는 소아들은 수 년 동안 졸

음만 보이는 반면 탈력발작은 후에 나타나는 경향이 있기 

때문에 병력청취를 통한 진단은 쉽지 않다. 증상이 전형적

이지 않더라고 소아들이 과도한 주간의 졸음을 호소할 경

우 수면다원검사, HLA검사와 같은 진단적 검사를 적극적

으로 고려해야 한다. 진단이 늦어질 경우 소아들은 학업의 

어려움, 정서적 어려움 등이 동반될 수 있다. 빠른 치료가 

도움이 될 수 있으며 치료에는 약물치료뿐 아니라 비 약물 

치료, 부모-교사와의 협력 등이 같이 수행되어야 한다. 소

아 기면병은 기면병의 병태 생리를 이해하고 원인을 밝히는 

데 중요한 역할을 할 수 있을 것으로 사료된다. 

중심 단어：기면병·탈락발작·소아·영아.
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