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The aim of this article is to provide guidelines to diagnosis and therapeutics for HLI in Korea. 
Head lice infestation (HLI) caused by Pediculus humanus capitis is still common in Korean 

children in spite of an improvement since the 1980s in the country’s economic status and the 
concepts of hygiene.  HLI is troublesome and, if not treated, can lead to secondary bacterial 
infection as a result of scratching of the irritated scalp induced by an inflammatory reaction to 
injected saliva or anticoagulant. In addition, HLI causes social and psychological problems as 
well as physical symptoms. Confirmation of the HLI depends on identification of adult lice, 
nymphs, or viable nits. Nits are more commonly found at the nape of the neck and retroauricular 
areas. The differential diagnosis includes hair casts, dandruff, and debris by hair spray. Few che-
mical shampoos such as those containing lindane or pyrethrin are currently available in Korea. 
Although HLI is an important public health issue in Korea, little information is available on HLI. 
Medical doctors, school nurses, and teachers should be acquainted with HLI for the successful 
control of this disease, which is distressing a number of children covertly.
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서    론

사람에 기생하는 이과(Pediculidae)에 속하는 외부기생

충으로는 머릿니(Pediculus humanus capitis), 몸이

(Pediculus humanus humanus), 사면발이(Pthirus pu-

bis) 3종이 있다. 머릿니는 만 년 이상 된 미라에서도 발견되

었듯이 사람에게 오래 전부터 기생하여 왔으며[1], 후진국뿐

만 아니라 선진국을 포함하여 전 세계적으로 나이와 성별, 인

종을 가리지 않고 퍼져 있다[2]. 특히 초등학교 이하 어린이

들에 있어 가장 유병률이 높아 문제가 되고 있으며 남성보다 

여성이 쉽게 감염된다[3,4]. 우리나라의 경우 1950년대부터 

dichlorodiphenyltrichloroethane (DDT) 사용과 경제발

전에 힘입어 머릿니 유병률은 점차 낮아졌으나 1980년대부

터 다시 유행하기 시작하여 초등학교 어린이의 경우 학교별

로 최저 3.5%에서 최고 97.3%의 유병률을 보였다[5-7]. 

1990년대 초반까지 지속적인 유행양상을 보이다가 머릿니 

약제의 사용, 학급당 학생 수의 감소, 개인위생 향상, 방과 후 

친구들과의 접촉빈도 감소 등으로 인해 점차 줄어들기 시작
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하여 도시지역의 경우 1990년대 이후로 유병률이 평균 10%

이하로 감소되었고 농촌지역도 2000년대 후반에 들어서면

서 5%이하로 감소되었다(Figure 1) [3-11]. 과거에는 농촌

지역 어린이의 경우 도시지역 어린이에 비해 유병률이 최고  

4배 이상 높았으나 지금은 그 차이가 1% 내외로 많이 줄어들

었다. 하지만 최근 초등학교 및 유치원 어린이 머릿니 조사

에 의하면 학교에 따라 0%에서 29.9%로 차이가 심하기는 

하지만 평균 4.1%의 유병률을 보이고 있어 어린이에 있어 여

전히 제일 흔한 질환 중 하나이다. 전국적으로 14만 명 이상이 

감염되어 있을 것으로 추산되고 있으며, 도시지역 어린이의 경

우 2000년대 초반에 비해 오히려 유병률이 3.2%에서 3.7%로 

다소 증가하였다[4]. 또한, 머릿니의 약제에 대한 내성 또한 점

차 증가하고 있는 추세이므로[12] 머릿니감염증 대유행을 막

기 위해서는 앞으로도 지속적인 감시와 치료가 필요하다.

머릿니의 생활사 및 형태

이는 알(서캐), 약충, 성충의 단계를 거치는 불완전변태를 

하는 흡혈곤충에 속한다. 형태는 날개가 없고 앞뒤로 납작

한 모양을 하고 있으며, 두부는 흉부보다 더 가늘고 구기는 

흡혈하기 좋게 적응되어 있다. 세 쌍의 발을 가지고 있는데 

각각 5개의 마디로 되어 있으며 발톱은 머리카락을 붙잡기 

좋게 구부러진 모양으로 날카롭게 생겼고, 배면에는 외측으

로 기문(spiracle)이 열려있다. 복부는 9개의 절로 이루어져 

있는데, 수컷의 복부는 암컷보다 가늘고 9번째 절 부분이 동

그랗게 생겼으며 그 속에 한 쌍의 남성 생식기를 가지고 있

는데 비해, 암컷의 복부는 9번째 절 부분이 옴폭하게 들어간 

모양을 하고 있으며(Figure 2), 한 쌍의 생식각(gonopod)

을 가지고 있어 산란 시 머리카락을 붙잡는 역할을 하며 접착

성물질을 분비하여 알이 머리카락에 잘 붙어있도록 한다. 머

릿니와 몸니는 형태가 비슷하여 육안으로는 구분이 되지 않으

며, 머릿니 성충의 경우 길이가 3 mm 내외로 몸니보다 약간 

더 크다. 알은 길이가 약 1 mm 정도이며 7일에서 12일 후에 

부화되어 약충이 난개(operculum)를 뚫고 나온다. 약충은 

3회 탈피 후 성충으로 되며, 약충이 성충이 되어 알을 낳기

까지는 8.5일에서 11일이 소요된다[13]. 암컷은 약 30일간 

생존하며 하루에 5-10개씩 일생 동안 평균 130개 정도의 알

을 낳는다[2]. 머릿니의 전염은 3기 약충과 성충이 다른 사

람에게 이동해서 발생하며 주로 감염자와 직접적인 머리카

락의 접촉을 통해 일어나지만 빗, 모자, 머리끈, 머리띠, 베

개 등의 매개물을 통해서도 일어날 수 있다. 머릿니는 4-6

시간 마다 흡혈하며, 흡혈하지 않을 경우 1-2일 내에 대부분 

죽으며 최대 3일까지 생존할 수 있다[14,15]. 머릿니는 지속

적인 흡혈과 온도, 습도 유지를 위해 두피부위에서 가까운 

곳에 항상 머무르며[16], 숙주 선택성이 강해 다른 동물에 기

생하는 이가 숙주에서 떨어져 나와 사람에 옮겨와도 일시적으

로 흡혈할 수는 있으나 지속적으로 번식을 할 수는 없다[17].
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Figure 1.     Prevalence of head louse infestation over the past 30 
years in Korea.

Figure 2.     Female and male adult lice and nymph.
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임상증상

머릿니의 기생에 따른 증상은 크게 육체적 증상과 정신적 

증상으로 나눌 수 있다. 육체적 증상으로는 머릿니가 흡혈 

시 항응고제를 분비하게 되는데 이러한 항응고제나 머릿니

의 침(saliva)에 대한 염증반응으로 인하여 가려움증이 유발

되고, 발진과 구진을 형성하며 피부염을 일으킨다(Figure 3) 

[14,18,19]. 머릿니의 표면에는 Staphylococcus aureus나 

Streptococcus pyogenes 등의 세균이 묻어 있어 가려운 부

위를 긁음으로써 생기는 상처부위에 이차적인 세균감염을 

일으킬 수도 있다[20]. 또한 경부 목림프절병증과 결막염을 

유발하기도 하며[21,22]. 반복되는 머릿니 감염은 코막힘, 

콧물, 호흡곤란 등의 알레르기 증상을 유발하기도 한다. 또

한 암컷의 경우 한 마리당 하루 1μL 정도까지 흡혈할 수 있

으므로[23] 중감염 시 치료를 하지 않고 계속 방치되면 철결

핍빈혈을 유발하기도 한다[24]. 정신적 증상으로는 머릿니

감염증은 몸이 더럽거나 더러운 집에 살면 생긴다는 잘못된 

인식으로 인한 창피하다는 생각을 가질 수 있고, 혐오감을 

줄 수 있으며, 친구들로부터 놀림 받고 조롱당하거나 왕따를 

당함으로써 이로 인한 스트레스를 받을 수 있다. 또한 가려

움증으로 인해 수업집중력 저하를 유발하고 수면장애를 일

으킬 수 있다[13]. 이외에도 최근 참호열(trench fever)을 유

발하는 병원균인 Bartonella quintana가 몸이 뿐만 아니라 

머릿니 배설물에서도 발견된 경우가 보고되어 있어[25,26] 

이에 대한 감시도 필요하다.

진    단

초등학교 이하 어린아이에 있어 머리를 자주 긁는다면 머

릿니감염증을 의심해 보아야 한다. 확진은 두피나 머리카락

에서 머릿니의 성충이나 약충 혹은 살아있는 알을 발견하면 

된다. 육안으로 관찰하는 것보다 참빗 등을 이용하여 두피

에서부터 머리카락 끝부분까지 빗어내면서 관찰하면 진단

율이 높다(Figure 4). 머릿니 경우 젖은 머리카락에서 움직

이는 속도가 현저히 감소하므로[20], 머리카락을 물에 적신 

상태에서 빗질을 하면 성충이나 약충이 발견될 확률이 높아

Figure 3.     Hypersensitivity rashes on the nape of the neck by head 
lice. 

Figure 4.     Detection of head louse infestation with a fine-toothed 
comb. 

Figure 5.     Occipital area of the child with head louse infestation. 
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진다. 성충이나 알이 잘 발견되는 부위는 귓바퀴 뒤나 목의 

뒷부분이다(Figure 5) [27]. 머릿니는 보통 두피에서 수 mm 

안에 있는 머리카락의 뿌리 주위에 알을 낳는다[28]. 따라서 

살아있는 알은 두피로부터 보통 1 cm 안에 위치하고 난개

가 있으며 형태는 둥그스름하고 윤기가나며 황갈색을 띈다

[4]. 하지만 날씨가 더울 경우 간혹 두피로부터 멀리 떨어져

서 산란을 하는 경우도 있으므로[29], 위치만 가지고 죽은 

서캐라고 판단할 수는 없다. 약충이 부화되어 빠져나온 서

캐의 껍데기의 경우 두피로부터 멀리 떨어져 있고 난개가 없

으며 색깔은 더 흰색으로 바뀌게 되어 눈에 더 잘 보이게 된

다(Figure 6). 머릿니 알의 껍데기의 경우 치료 후 6개월 이

상 머리카락에 붙어 있을 수 있으므로 진단에 주의해야 한다

[30]. 머릿니의 알과 유사하게 보이는 것에는 머리카락 뿌리

집의 각질 잔여물인 털원주(hair cast), 두피의 상피세포, 보

푸라기실(lint), 모래, 굳은 헤어스프레이 등이 있으며, 털원

주의 경우 잡아당기면 머리카락 줄기를 따라서 이동이 되고 

불투명하며 확실한 형태가 없는데 반하여, 살아있는 알의 경

우 투명한 플라스크 모양으로 한쪽 면이 키틴질로 머리카락

에 단단하게 고정되어 있어 잡아당겨도 잘 떨어지지 않는

다. 의심이 될 경우에 현미경으로 확인하면된다.

치    료

머릿니감염증으로 확진되면 머릿니와 알을 제거할 수 있

도록 약물치료나 비약물치료를 하며 두 가지를 병행하기도 

한다. 가려움증이 지속될 경우 항히스

타민제를 경구 투여할 수 있으며, 두피

에 상처가 심한 경우 이차 세균감염을 

방지하기 위해 적절한 항생제 투여와 

부신피질호르몬 연고를 사용하면 도움

이 된다.

1.  약물치료

현재 미국 식품의약국에서 승인된 

약물치료제로는 lidane, permethrin, 

pyrethrin, malathion 제제가 있다. 치

료효과를 높이기 위해서는 첫 번째 약물치료가 끝난 다음 9

일 후에 다시 한 번 반복 치료를 하여야 한다[13].

1) Lidane

전문의약품으로 1% 샴푸제제로 생산되고 있다. 작용기전

은 γ-amino butyric acid 수용체를 억제시키는 작용을 하

여 머릿니의 신경을 과다자극반응 시킴으로써 마비가 와서 

죽게 한다[13]. DDT가 환경독성으로 인해 1980년대 퇴출

된 이후로 DDT 대용품으로 많이 사용되었으나, 외국의 경

우 현재 약제 내성률이 높은 편이고 부작용으로는 피부로 잘 

흡수됨으로 인해 신경독성이 강하여 잘 사용되어 지지 않고 

있는 추세이다[17,31]. 영국이나 호주의 경우 현재 쓰이지 

않고 있으며[15,32] 미국의 경우 다른 약물에 치료가 되지 

않을 경우에 한하여 2차 약물로 쓰이고 있다[13]. 임산부, 수

유부 및 신생아에는 사용하지 말고 50 kg 이하의 어린이 경

우 신중하게 투여하여야 한다[31]. 독성이 강하기 때문에 오

랜 시간 치료하거나 반복 치료하지 않는 것이 좋다. 우리나

라의 경우 아직 약제 내성은 적은 편이고 1회 치료 시 74.1-

76.8%의 치료율을 나타내었고, 1-2주일 후 반복 치료 시 

91.3-93.5%의 치료율을 나타내었다[3,11].

2) Permethrin

일반의약품으로 1% 크림제제로 생산되고 있다. 작용기전

은 머릿니 신경의 나트륨통로 재분극을 차단시킴으로써 마

비가 와서 죽게 한다[17]. 서캐를 죽이는 잔류효과도 있고 

피부로 잘 흡수되지 않으며 비교적 안전한 편이다[32]. 현재 

우리나라에서는 생산되지 않는다.

Figure 6.     Nit (A), hatched nit (B) and hair cast (C) attached to hair shaft. 

A B C
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3) Pyrethrin

일반의약품으로 국화꽃추출물인 pyrethrin 0.33%와 pi- 

peronyl butoxide 4%를 섞은 샴푸제제로 생산되고 있으며 

안전하다. 작용기전은 permethrin과 같으며 piperonyl bu- 

toxide 경우 머릿니의 미세소체효소(microsomal enzyme)

을 억제함으로 pyrethrin의 분해대사를 방지하여 효과를 높

이는 역할을 하여 보조제로 쓰인다[13]. 사용 시 부작용은 

거의 없어 안전하게 사용할 수 있으나, 서캐를 죽이는 효과

는 약하다[32].

4) Malathion

전문의약품으로 malathione 0.5%와 isopropyl alcohol 

78%, terpineol 12%를 섞은 로션제제로 생산되고 있다. 작

용기전은 머릿니의 아세틸콜린에스테르 분해효소를 비가역

적으로 억제하여 콜린성제제 활동성이 증가하여 신경의 과

흥분성을 일으켜 먹이를 먹지 못해 죽게 한다[13]. 아직까지 

약제 내성도 거의 없고 서캐를 죽이는 잔류효과도 오래가며 

살충효과도 뛰어나다. 단점으로는 값이 비싸고 약제 적용시

간이 길고(8-12시간) 냄새가 나쁘며 인화성이 강하다[32]. 

만 2세 이하의 유아에는 사용하지 않는다[18]. 현재 우리나

라에서는 생산되지 않는다.

5) 기타

경구용 약으로 trimethoprim/sulfamethoxazole (SMX/

TMP), ivermectin, albendazole이 머릿니감염증 치료에 

효과가 있다고 알려져 있다[13,33]. SMX/TMP의 작용기전

은 머릿니가 흡혈 시 혈액 내의 SMX/TMP를 섭취하게 되고 

이로 인해 머릿니 장내의 공생세균을 죽이게 됨으로써 비타

민B 합성이 억제되어 머릿니가 죽게 된다[34].  Ivermectin

의 작용기전은 머릿니의 근육과 신경세포 속의 glutamate-

gated chloride 이온통로에 결합해서 마비가 와서 죽게 한

다[17]. 현재 우리나라에서는 생산되지 않는다. Albenda-

zole은 benzimidazole유도체로 다양한 기생충 치료에 사용

되는 있는 약제이다. 작용기전은 정확히 알려져 있지는 않으

나 머릿니의 세포골격을 이루는 β-tubulin에 비가역적으로 

붙어 미세관의 중합반응을 억제한다고 알려져 있다[33]. 경

구용 약제의 경우 항생재 오남용과 내성 증가의 위험성이 있

어 임상에서 처방하지 않는다. 

2.  비약물치료

첫째, 참빗 등을 이용하여 머릿니와 알을 제거하는 방법

이 있다. 하지만 살아있는 알을 모두 제거하려면 10일 이상 

노력해야 하기 때문에 시간과 노동력이 많이 소요되며, 치료 

성공률도 38-57%로 높지 않아 잘 사용되지 않는다[35]. 빗

질을 할 때에 모발을 물에 적시면 머릿니의 동작이 멈추고 

빗질이 용이해지고 때문에 기계적인 제거효과가 높아진다. 

거품이 많이 나지 않는 모발용 린스와 참빗을 사용하면 더 

효과를 높일 수 있다. 둘째, 머리카락을 모두 깎는 방법이 있

다. 시설에서 단체생활을 하는 경우 머릿니 감염의 근절을 

위하여 치료효과는 좋으나 미관상 보기 나쁘고 감염자에게

도 심리적 위축을 주어 좋지 않다. 

치료 후 몇 주간은 완치되었는지 판별하기 위해 매주 한 

번씩은 참빗을 이용하여 검사해 보는 것이 좋다[18]. 내성이 

있는 약제를 사용했거나 사용량이 부족한 경우, 반복치료를 

하지 않은 경우, 빗이나 베개 등의 매개물에 머릿니가 남아

있을 경우 치료를 하여도 재발이 되는 수가 있다. 치료 후에 

약충과 성충을 포함하는 다양한 크기의 머릿니가 머리카락

에 존재할 경우 치료실패로 간주할 수 있고, 반면에 성충만 

존재할 경우 재감염을 의심해 볼 수 있다[18].

예    방

주변에 감염자가 있을 경우 머리카락을 맞대는 직접적인 

접촉을 피하고, 감염자의 머리빗과 머리띠 등의 액세서리를 

공유하지 말고 베개, 수건 등도 50℃ 이상의 물로 삶거나 소독

한다[29]. 또한 감염자의 가족이나 친한 주위 친구들도 모두 

검사를 받고 재감염 방지를 위해 속해 있는 집단의 감염자에 

대해 집단 치료를 해야 한다. 머릿니감염증이 유행할 경우 어

린이의 단체 여행을 삼가고, 수면 시 서로 어느 정도 거리를 두

고 자도록 한다. 우리나라에서 머릿니와 관련된 요소로는 어머

니와 함께 살지 않거나 가족 수가 적거나 머리를 잘 감지 않는 

어린이들에게는 머릿니 기생률이 높고, 반면에 맞벌이 가정과 

부모의 직업이 공무원이나 선생님인 가정에서는 기생률이 낮

다[36]. 따라서 이런 고위험 가정의 어린이 경우 더욱 세밀한 

관심이 가지고 주기적으로 감염 여부를 관찰하는 것이 좋다.
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Sim S·Pai KS

결    론

머릿니는 우리나라의 초등학교 이하 어린아이에 있어서 

여전히 많은 수가 감염이 되어 있으며, 두피 가려움증과 함

께 여러 가지 사회적, 정신적 문제를 일으키는 중요한 외부 

기생충질환으로 정확한 진단과 치료가 요구된다. 따라서 의

사, 간호교사, 선생님이 모두 머릿니감염증에 대해 잘 알고 

관심을 가져야 한다. 이와 함께 학교 관계자들과 보건소 등

이 함께 협력하여 머릿니의 집단 발병에 대한 정기적인 감시

와 더불어 머릿니 예방을 위해 어린이집, 유치원 및 초등학

교에서 관련교육을 실시해야 하며, 구성원 내의 감염자 모두

에 대해 적절한 집단치료를 병행하는 것이 머릿니 대유행을 

방지하는데 필수적이다.

�핵심용어:  �머릿니;�실행지침;�진단;�치료법;�대한민국
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머릿니는 국내에서 지역에 따라 단발적이지만 끊임없이 유행을 지속하고 있으며 특히 유치원이나 초등학교 저학년에서 흔

희 발견할 수 있다. 이 논문에서는 우리나라 머릿니의 유병 상황을 기술하고 임상증상 진단법을 자세히 기술하였다. 여러 치

료 약제 가운데 국내에서 적용 가능한 것을 기술하여 일차 의료에서 어렵지 않게 치료법을 선택할 수 있도록 하였다. 예방법

은 개인위생과 집단위생으로 간단하게 보이지만 생각보다 퇴치가 쉽지 않으므로 지속적인 관심이 필요하다. 일선 현장에서 

이해하기 쉽도록 잘 정리된 논문이라 사료된다. 
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