
380

■게재 신청일: 2009년 7월 16일  ■최종 수정일: 2009년 8월 21일  ■게재 확정일: 2009년 8월 25일

ⓒ 2009 한국언어청각임상학회 http://www.kasa1986.or.kr

음성치료가 청각장애 아동의 과대비성에 미치는 효과: 
인공와우 이식 아동을 중심으로

최은아a
․윤미선b

․성철재c,§

a충남대학교 대학원 언어병리학과, b나사렛대학교 언어치료학과, c충남대학교 언어학과

§교신저자

성철재
충남대학교 언어학과 교수
대전광역시 유성구 궁동 220
e-mail: cjseong@cnu.ac.kr
tel.: 042-821-6395

배경 및 목적:  이 연구는 인공와우이식(cochlear implant: CI, 이하 CI) 아동의 비성도

(nasalance)를 평가하고 과대비성을 보이는 CI 아동에게 음성치료를 실시하여 비성도의 개선 

효과를 보는 것이 목적이다. 방법:  연구대상은 대전, 충청권에 사는 5세 이후에 인공와우 이식

을 받은 청각장애(CI) 아동 10명과 정상청력(normal hearing: NH, 이하 NH) 아동 10명으로, 

각 아동에 대해 Dr. Speech의 NasalView (Tiger Electronics Inc. Seattle, USA)로 /아, 

어, 오, 우, 으, 애, 이/의 모음 별 비성도를 측정하였다. 그리고 CI 아동에 대해 복식호흡, 

연구개거상훈련과 함께 촉지각적 방법, 초점을 비강에서 구강으로 옮기기 등을 내용으로 한 

음성치료를 주 2회 8주간 실시하였다. 음성치료 후 CI 아동의 음성치료 전, 음성치료 4주 후, 

8주 후에 비성도에 어떤 변화가 있는지 일요인 분산분석을 이용하여 살펴보았으며 Scheffé로 

사후분석을 하였다. 결과: 첫째, CI 아동의 경우 /아, 어, 오, 우, 으, 애, 이/ 모든 모음의 비성도

가 NH 아동의 비성도와 통계적으로 유의미한 차이가 났으며 CI 아동과 NH 아동 모두 /이/ 

> /애/ > /으/로 고모음의 비성도가 높은 것으로 나타났다(p< .05). 둘째, 음성치료 4주 후 

모든 모음의 비성도 평균이 35% 미만으로 NH 아동의 평균 비성도 수준으로 낮아졌으며 

훈련 전과 훈련 4주 후, 훈련 8주 후의 비성도가 유의미한 차이를 보이는 것으로 분석되었다. 

논의 및 결론:  인공와우 이식 후 청각적 피드백이 향상되었음에도 불구하고 인공와우 이식 

연령이 늦었기 때문에 이식 후 2년 이상 지났어도 CI 아동의 비성도는 NH 아동의 비성도와 

통계적으로 유의미하게 차이가 있는 것으로 분석되었다. 그러므로 인공와우 이식 전 이미 음

성에 변화가 생긴 아동의 경우, 이식 후 과대비성과 같은 공명에 대한 음성치료가 요구되며 

8주 간의 음성치료 결과, 모음에 대한 과대비성은 분절음의 조음이나 음도에 관한 문제보다 

짧은 시간 내에 개선될 수 있는 것으로 나타났다. 󰡔언어청각장애연구󰡕, 2009;14;380-392.

핵심어:  인공와우, 비성도, 음성치료, 청각적 피드백, 과대비성, 음성치료 효과, 공명장애

 

Ⅰ. 서 론

말소리는 성도(vocal tract)의 특성에 따라 어떤 

주파수는 선택되어 증폭되고, 어떤 주파수는 소거되

는 등의 변형을 거치게 된다(Ferrand, 2007; Keith, 

2003; Moya, 2006). 성도 특성에 따라 특정 주파수

가 증폭되는 것을 공명(resonance)이라고 하는데 

Fant의 Source-Filter 이론에 의하면 기본주파수

(F0)와 조화음(harmonics)은 음원(source)인 성대

의 특성을 반영하는 반면에 성대의 공명주파수인 포

먼트는 여과기(filter)인 성도의 특성을 반영한다

(Boone, McFarlane & Von Berg, 2005; Moya, 

2006). 공명과 관련하여 공명장애는 구강과 비강 사

이의 불완전한 막힘에 의한 과대비성(hypernasality)

이나 비강 통로의 폐쇄로 인해 발생되는 과소비성

(hyponasality) 뿐 아니라, 차단되고(muffled), 후방

화되어(backing) 음성이 인두 후방에 머물러 있는 

것으로 지각되는 맹관공명(cul-de-sac)도 포함한

다. 그러므로 공명 문제에 대한 음성치료의 목표는 

소리의 초점을 앞으로 향하게 하는 것과 비강과 구강 

공명의 균형을 맞추는 것이다(Moya, 2006). 

공명의 문제는 구조적 일탈, 신경근 기능의 결함, 
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이물질(foreign body), 청각과 같은 감각 손실에 의

한 학습 결여 등에 의해 발생된다. 청각장애인들의 

경우 청력손실 시기1)와 청력손실 정도2)가 말 지각

(speech perception)과 말 산출(speech production)

에 큰 영향을 미친다. 즉, 선천적으로나 후천적으로 

청력손실이 발생하여 상당 기간 동안 청각적 피드백

(auditory feedback)을 충분히 받지 못하면 말 산출

에 악영향을 끼쳐서 호흡, 발성, 조음 기관에 병리적

인 문제가 없음에도 불구하고 이 모든 단계에서 정상 

청력인들과는 다른 특성을 보이게 된다(허명진․

정옥란, 1997; Carney & Moeller, 1998). 이러한 불

충분한 청각적 피드백은 공명에도 영향을 미쳐 이로 

인해 맹관공명이나 과대비성 또는 과소비성이 발생되

기도 한다(Goffman, Ertmer & Erdle, 2002; Seifert 

et al., 2002). Fletcher & Hendarmin (1999)는 8세

에서 11세의 심도 청각장애 아동 30명의 비성도를 

평가했는데 그 결과, 비음이 포함되지 않은 발화에선 

정상청력 아동에 비해 비성도(nasalance)3)가 유의

미하게 큰 반면에 비음이 포함된 발화에선 비성도가 

유의하게 작아 청각장애 아동에게 과대비성과 과소비

성이 함께 발생됨을 보고했다. 그리고 Lock & Seaver

(1984)는 과대비성을 보이는 심도 이상의 청각장애 

성인 5명이 비음이 포함되지 않은 문장과 문단을 읽

는 동안 연인두 기능을 관찰하고 비성(nasality)을 

청지각적으로 측정하였다. 그 결과, 청각장애 성인의 

발화 과제가 비음이 포함되지 않은 문장과 문단이었

음에도 불구하고 연인두가 개방되어 있거나 연구개

와 인두의 접촉면이 상당히 좁은 것으로 관찰되었다. 

그리고 이 때 비성을 측정한 결과, 측정자 10명 중 

7명이 대상자가 과대비성이 심하다고 측정하였다. 

두 연구를 통해 청각장애인은 비강통로와 구강통로의 

막힘이 불완전하며 그로 인해 과대비성이 발생한다는 

것을 알 수 있다. 또한, 음도(pitch), 강도(intensity), 

음질(voice quality) 등과 같은 음성문제들은 성대에

서의 문제로 국한되는 반면에 공명의 문제들은 상인

두 공간과 인두, 비강, 구강 등의 구조적, 기능적 문제

들을 모두 포함한다는 것을 알 수 있다. 엄밀하게 말

하면 과대비성과 같은 공명의 문제는 음성(voice)의 

문제가 아니라 말(speech)의 문제인 것이다(Boone, 

McFarlane & Von Berg, 2005; Moya, 2006).

물론 모든 청각장애인들이 이러한 음성 특성을 갖

는 것은 아니다. 청력손실 부위가 외이나 중이에 있

는 전음성 난청(conductive hearing loss)인 경우, 

또는 청력손실이 적어서 보청기 착용 후 교정(aided) 

청력이 20～30 dB보다 더 좋은 청력역치를 보이거

나, 청력손실이 크더라도 청력손실이 조기에 진단되

어 2～3돌 무렵에 인공와우 수술을 받아서 청각적 

피드백을 충분히 받은 경우에는 말 산출에는 거의 문

제가 없거나 청력 회복 후 음성문제가 어느 정도 회

복될 수 있다. 윤미선(2004)은 인공와우 이식을 받은 

아동이나 성인의 경우에 매핑(mapping)4)이 진행되

면서 듣기가 안정되어 청각적인 피드백이 충분해지

면 음도나 강도 조절에 대해 특별한 중재를 하지 않

아도 음도나 강도가 다소 안정되었다고 보고했으며, 

Nguyen et al. (2008)은 인공와우 이식 전과 이식 후 

6개월에 비성도를 평가한 결과, 비성도에 대한 특별

한 치료가 없었음에도 불구하고 6개월 전과 후에 유

의미한 수준으로 비성도가 변화되어 정상 청력 아동 

수준과 가까워졌다고 보고했다. 하지만 두 연구 모두 

음도나 비성도가 정상청력 아동에 가까워지기는 했

으나 여전히 정상청력 아동과는 유의미한 차이가 있

음을 보였다.

이렇듯 여러 연구에서 청각장애인들의 경우 호흡, 

발성, 조음, 공명에 문제가 있음을 지적하고 있으며, 

이러한 문제들은 청력이 확보되어도 적절한 중재가 

없이는 정상 청력인 수준 정도로의 자연회복은 어렵

기 때문에 청각장애인 특히, 심도 이상의 청각장애인

의 경우 다양한 성도의 움직임, 발성 증가, 조음 등과 

1) 청력손실 시기는 보통 언어이전(prelingual)과 언어이후(postlingual), 또는 선천성(congenital)과 후천성(acquired)으로 분

류된다.

2) 청력손실 정도는 청력역치에 따라 미도(mild, 16～25 dB), 경도(mild to moderate, 26～40 dB), 중도(moderate, 41～55 dB), 

중고도(moderate to severe, 56～70 dB), 고도(severe, 71～90 dB), 심도(profound, 90 dB 이상)로 분류되며(Frederick, 

2009), 청력역치란 들을 수 있는 가장 작은 소리로 청력역치가 20 dB이라면 20 dB의 속삭이는 소리 정도의 크기를 50% 

정도 들을 수 있는 청력 수준을 일컫는다.

3) 본 연구에서는 모음의 비성 비율의 뜻으로 ‘nasalance’에 대해 비성도라는 용어를 사용하기로 한다.

4) 인공와우 이식자가 가장 적절한 소리로 들을 수 있도록 다양한 전략을 사용하여 각 채널 별로 역치 수준(threshold level)과 

가장 편안하게 들을 수 있는 수준(comfortable level)을 조정해 주는 과정을 말한다. 
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관련된 폭넓은 치료 프로그램이 요구된다(Carney 

& Moeller, 1998). 하지만 청각장애인들의 의사소통 

증진을 위해 듣기 연습이나 분절음에 대한 조음치료

는 활발하게 진행되고 있지만 호흡, 발성, 공명에 대

한 적절하고 다각적인 치료 프로그램들은 거의 보고

되지 않고 있으며 공명과 관련된 대부분의 연구들은 

구개열이나 연인두 폐쇄부전 아동과 성인의 비성 특

성과 비성 치료효과, 정상군의 연령별, 성별, 지역별 

비성도 분석 그리고 비성도 측정을 위한 검사어 연구

들이다(강수균․이필상․허정윤, 2004; 김민정․

심현섭․최홍식, 2000; 박현아, 2005; 임성은 외, 

2005; 황영진, 2007; 황희정․강수균, 2000). 

비성도 측정을 위한 검사 문항 연구에서는 모음, 

비음이 포함되지 않은 문장, 비음이 포함된 문장, 

고압력 자음이 포함된 문장, 저압력 자음이 포함된 

문장 등을 제시하고 있으며 검사 문항의 길이도 비성

도에 영향을 미친다고 보고했다(김민정․심현섭․

최홍식, 2000; 임성은 외, 2005). 또한, 이성은 외

(2002)는 모음에 따른 비성도의 변화는 모음에 따라 

연인두 폐쇄 양상의 차이를 반영한 것이며 비성도를 

측정하는데 가장 기본적인 정보가 된다고 말했다. 과

대비성의 감소가 자발화 수준에서도 일반화되었는지 

확인하기 위해서 다양한 음운환경에서의 비성도 평

가도 필요하다. 하지만 비성도를 평가하는 검사항목

에서 각각의 모음에 대한 비성도 평가는 기본적이며 

과대비성은 모음과 관련되어 있고 본 연구에서는 적

절한 비성으로 2, 3음절 단어 읽기를 목표로 8주 과정

의 음성치료 프로그램을 실시했으므로 음성치료 전

과 후 모음의 비성도만을 평가하여 단모음 수준에서 

적절한 비성도를 보이는지 살펴보았다. 단, 비성도 측

정에 있어서 이후 문장 및 자발화 수준에서의 일반화

를 고려하여 기존 연구들과 같이 조음위치의 극단점

에 있는 /아/, /이/, /우/ 모음들의 비성도만 측정하지 

않고 7개 단모음을 모두 포함하였으며 단모음 체계는 

신지영․차재은(2003)5)의 의견을 반영하였다.

앞서 거론한 바와 같이 과대비성은 비강통로와 구

강통로의 불완전한 막힘에 의해 발생하며, 음성 강도

가 약하거나, 입을 작게 벌리거나, 혀를 높게 위치할

수록 더 발생된다. 그러므로 Moya (2006)는 공명에 

대한 치료는 소리의 초점을 앞으로 향하게 하는 것과 

비강과 구강 공명의 균형을 맞추는 것이라고 보고했으

며 실제로 황희정․강수균(2000)은 소리의 초점을 앞

으로 향하게 하는 혀전방화 프로그램이 구개열 아동의 

과대비성 개선에 효과가 있다고 보고했다. 본 연구는 

불충분한 청각적 피드백으로 인해 과대비성 문제를 지

닌 청각장애 아동들은 연인두가 적절하게 폐쇄되지 않

는다는 보고와 공명치료는 소리의 초점을 앞으로 해야 

한다는 보고를 바탕으로 과대비성을 보이는 인공와우 

아동에게 하품을 유도하여 혀몸과 혀뿌리 부분을 낮추

고 연구개를 거상하여 구강의 공간을 넓히는 것과, 혀

차기와 같은 흡기발성을 이용한 활동들을 통해 연인두 

폐쇄를 촉진하고 청각적, 촉지각적으로 비성의 유무룰 

인식하도록 하여 과대비성을 소거하는 내용들로 구성

된 음성치료를 실시하였다. 그리고 음성치료 전과 후

에 NasalView로 모음의 비성도를 측정하여 음성치료 

후 비성도의 개선 효과를 살펴보았다. 

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구의 대상은 대전과 충청권에 거주하고 만 

11세～14세에 인공와우를 이식받은 청각장애(cochlear 

implant: CI, 이하 CI) 아동 10명(평균연령: 12세 9개

월)과 정상 청력(normal hearing: NH, 이하 NH) 아

동 10명(평균연령: 12세 5개월)으로 이 때 아동의 남

녀 비율은 7 : 3이다(<표 - 1> 참조). CI 아동은 모두 

5세 이후에 인공와우를 이식받아 인공와우 착용 시

기가 2년 이상 된 선천성 청각장애였다. 청력수준은 

인공와우 이식 전 평균 청력이 약 90 dB, CI 착용한 

후의 평균청력은 약 37 dB이다. CI 아동의 경우, 󰡔우
리말 조음․음운검사(Urimal Test of Articulation 

and Phonation: U-TAP)󰡕(신문자․김영태, 2005)

로 조음 정확도를 평가한 결과 음운환경에 따른 43개 

자음에 대한 조음 정확도는 평균 72.4 %였고, /아, 

어, 오, 우, 으, 이, 애, 에, 위, 외/ 등 10개 모음에 대한 

조음 정확도는 100%였다. 그리고 󰡔수용․표현 어휘

력 검사(Receptive Expressive Vocabulary Test: 

REVT)󰡕(김영태 외, 2009)로 어휘력을 검사한 결과 

수용 어휘력은 7세 9개월, 표현 어휘력은 7세 2개월

5) 현대 표준어를 사용하는 청장년층은 /에/와 /애/ 모음을 구별하지 않고 /애/로 발음하는 경향이 있고, /위/와 /왜/는 이중모음

으로 발음하므로 우리말 단모음을 /아, 어, 오, 우, 으, 이, 애/로 보았다. 
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<표- 1> 인공와우 이식 대상자 정보

ID 성별 연령
(세;개월)

CI Agea) 
(년)

청력(dB) 조음정확도(%)b) 어휘력(세;개월)c)

교정전 교정후 자음 모음 표현 수용

KHG M 11;8 2 75 35 58 100  4;11  4;5

MJW M 11;9 6 90 35 98 100 7;5   7;11

HJY M  11;10 5 95 40 82 100 9;5  9;9

PBS M 12;1 2 75 30 90 100  7;11  7;5

JJS M 12;2 5 90 30 90 100 9;5 12;0

KMJ F 12;5 4 100 45 58 100 6;5  7;5

SYM M 13;9 5 90 40 39 100 4;5  5;5

SJW F 14;5 3 95 40 39 100 5;5  7;5

KBM F 14;7 6 90 30 80 100  7;11   7;11

BSD M 14;8 4 100 45 90 100 8;5   8;11

평균 12;9 4.22 90 37 70.44 100 7;2  7;9
a) CI Age: 인공와우를 착용 한 기간,
b) 󰡔우리말 조음․음운검사󰡕(신문자․김영태, 2005) 결과,
c) 󰡔수용․표현 어휘력 검사󰡕(김영태 외, 2009) 결과

이었다. 음성치료 대상 아동들은 음성치료를 받는 동

안 조음치료를 제외한 듣기 및 언어에 대한 중재만 

개별 언어치료에서 실행되었다. 이는 조음치료가 음

성치료 효과에 영향을 미치는 것을 배제하기 위해서

이다. 정상 청력 아동의 경우에는 청력검사나 언어평

가를 실시하지는 않았으나 부모 보고에 의해 청력에 

이상이 없으며 언어와 말에서 문제가 없는 것으로 판

단되는 아동들로 선정하였다. 선행연구에 의하면 지

역에 따라 비성도에 차이가 있다는 보고가 있어(박현

아, 2005) 지역 특성에 의한 차이를 배제하기 위해 CI 

아동과 NH 아동 모두 대전, 충청권에 거주하는 아동

으로, 아동과 부모 모두 타 지역에 거주한 경험이 없

는 아동들로 선정하였다. 임성은 외(2005)에 의하면 

5～7세 아동의 경우 무의미음절 검사나 문장검사 모

두에서 성별과 연령에 따른 비성도의 차이가 없었으

며 최은아(2009)에서 정상 아동과 성인의 경우에는 

모음 발성 시 성별에 따라 비성도에 차이가 있었으나 

심도청각장애 아동과 성인의 경우에는 성별에 따라 

비성도에 차이가 없는 것으로 나타나 성별 비율을 1

: 1로 맞추기보다 음성치료 대상자 기준에 맞는 아동

들을 모두 선정하여 음성치료를 실시하였다.

2. 연구절차와 분석방법

가.  자료수집

연구자는 /아, 어, 오, 우, 으, 이, 애/ 7개 모음이 

적혀있는 카드 5세트를 무작위로 섞은 총 35장의 카

드를 아동에게 제시하였다. 과대비성은 모음에서 나

타나는 특성으로 모음은 비성도를 측정하는데 유용

하다. 그러나 모음은 발성 시간이 짧아 대상자에 따라 

편차가 심할 수 있다는 단점도 있으나 신속하게 비성

도를 측정할 수 있다는 장점이 있다. 또한 김민정․심

현섭․최홍식(2000)에 의하면 음운환경 즉, 모음에 

따라 그리고 모음의 선, 후행하는 자음에 따라 비성

도가 달라지는 것으로 나타나 CI 아동이 자음이 결

합된 문장이나 무의미 음절을 읽을 때 조음 오류로 

인해 비성도가 달라지는 것을 방지하기 위해서 비성

도 측정 시 모음만을 발성시켰다. 

CI 아동과 NH 아동은 조용한 방과 치료실에서  

NasalView의 헤드마이크를 착용한 후 가장 편안한 

음성으로, 너무 크지 않게 /아, 어, 오, 우, 으, 이, 애/ 

모음을 5번씩 반복 발성하였다. 아동이 모음을 발성

하는 동안 NasalView로 음성을 저장하였는데, 저장

된 음성은 2채널로 비강에너지와 구강에너지를 각각 

저장하였으며 사용된 표본추출률은 22,050 Hz였고 

양자화비트는 16이었다. CI 아동의 경우 음성치료 

전, 음성치료 4주 후, 음성치료 8주 후에 동일한 방법

으로 녹음을 하였으며 녹음 후 각각의 모음을 선택하

여 5회 반복된 모음의 비성도 평균값을 구하여 음성

치료 전과 후의 비성도를 비교하였다. 

NasalView의 비성 관련 수치는 비성도(nasalance)

와 비성 지수(nasal index)가 있다. 비성도는 비강 

음압을 비강과 구강 음압의 총합으로 나누어 100을 

곱하여 퍼센트(%)로 구한 것이며, 비성 지수는 구강
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<표- 2> 음성치료 전․후의 비성도 서술통계 및 분산분석 결과

  Na) 평균(%) 표준편차(%) 최소값(%) 최대값(%) F (집단 간)

/아/

NHb) 50 22.44 9.56 10.79 47.07

58.07**
치료전 50 47.84 10.13 25.59 63.50

4주후 50 27.99 14.29 11.01 73.07

8주후 50 26.71 6.55 14.41 42.12

/애/

NH 50 28.99 11.51 10.15 49.88

27.81**
치료전 50 50.16 12.16 25.47 64.47

4주후 50 34.48 14.17 10.12 77.37

8주후 50 34.08 11.14 16.66 57.84

/이/

NH 50 38.31 12.69 17.84 64.04

15.17**
치료전 50 54.74 15.52 21.58 80.88

4주후 50 39.69 16.01 17.82 71.54

8주후 50 38.16 14.00 18.32 76.99

/오/

NH 50 24.58 11.71 9.16 47.71

34.29**
치료전 50 47.93 16.26 8.72 75.30

4주후 50 30.45 14.45 8.52 73.35

8주후 50 27.13 6.24 15.47 41.64

/우/

NH 50 26.81 11.16 9.66 47.23

23.68**
치료전 50 46.48 15.05 14.85 79.20

4주후 50 31.66 15.72 8.80 74.96

8주후 50 29.13 8.11 16.06 57.39

/어/

NH 50 24.11 9.74 7.88 46.43

42.19**
치료전 50 46.66 13.39 19.69 71.14

4주후 50 29.21 13.27 10.62 66.21

8주후 50 25.96 7.47 15.57 54.32

/으/

NH 50 28.25 11.22 11.51 52.35

33.52**
치료전 50 52.62 15.93 15.15 80.88

4주후 50 36.07 14.89 9.23 74.04

8주후 50 32.29 9.02 19.03 54.42
**
p< .01 수준에서 평균차가 큼

a) 10명의 아동이 모음을 5번씩 반복한 횟수, 총 50회
b)
NH: normal hearing, 정상청력

과 비강 음압의 비율을 데시벨(dB)로 구한 것인데 

본 연구에서는 전통적 방법인 비성도를 사용하였다.

나.  음성치료 프로그램

본 음성치료 프로그램은 8주 동안 주 2회(회기 당 

40분) 실시되었고 크게 4단계로 구성되어 있다. 1단

계는 문제음성을 인식하고 과대비성 소거 방법 익히

기, 2단계는 과도한 비성 없이 모음 발성하기, 3단계

는 적절하게 비강과 구강 통로를 조절하여 CV 음절

발성하기, 4단계는 적절하게 비강과 구강 통로를 조

절하여 2, 3음절 단어 읽기이다. 3단계와 4단계는 다

시 비음이 포함되지 않은 CV 음절과 단어 말하기 단

계와 비음이 포함된 CV 음절과 단어 말하기 단계로 

각각 분리하여 연습하였다(<부록 - 1> 참조).  

<그림- 1> NasalView 비성도 측정 예

(/어/ 발성 시 비성도)
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<표- 3> 음성치료 전․후 비성도의 Scheffé 사후검정결과

/아/ /애/ /이/ /오/ /우/ /어/ /으/

NH-CI 치료 전 -25.40* -21.18* -16.43* -23.35* -19.67* -22.55* -24.38*

NH-CI 4주 후 -5.55  -5.49  -1.39 -5.87 -4.85 -5.10  -7.83*

NH-CI 8주 후 -4.27  -5.09    .20 -2.55 -2.33 -1.85 -4.05

치료 전-CI 4주 후 19.85
*  15.69*  15.05*  17.48*  14.82*  17.45*  16.55*

치료 전-CI 8주 후 21.13*  16.08*  16.64*  20.80*  17.35*  20.69*  20.33*

CI 4주-CI 8주 후 1.28   .39  1.59  3.32  2.52  3.25  3.78
*
p< .01 수준에서 평균차가 큼. 

다.  통계방법

CI 아동이 음성치료 전, 음성치료 4주 후, 음성치

료 8주 후 각각 5번씩 반복하여 모음을 발성하는 동

안 측정된 7개 단모음의 비성도 평균을 구하여 

SPSS 12.0의 일요인 분산분석으로 CI 아동의 음성

치료 전과 후에 비성도 평균에 차이가 있는지 분석하

고 Scheffé로 사후검정을 하였다.

Ⅲ. 연구 결과

<표 - 2>에 나타난 바와 같이, 음성치료 전과 후 

CI 아동의 비성도를 살펴 본 결과 음성치료 전에 비

해 음성치료 4주와 8주 후 비성도가 상당히 낮아져서 

NH 아동과 유사한 수준으로 낮아졌다. 분산분석 결

과 NH, 음성치료 전, 음성치료 4주 후, 음성치료 8주 

후의 집단 간 비성도 평균이 유의확률 .01 수준에서 

차이가 큰 것으로 나타났다. 또한 NH 아동과 CI 아

동 모두 비성도가 가장 큰 모음은 /이/었으며, CI 아

동의 경우 음성치료 전 /이/ > /으/ > /애/ > /오/ 

> /아/ > /어/ > /우/ 순으로 비성도가 높았다. 음성

치료 4주 후 비성도는 /이/ > /으/ > /애/ > /우/ 

> /오/ > /어/ > /아/ 모음 순으로 나타나 정상 청력 

아동 수준으로 비성도가 낮아졌다. 8주 후에는 비성

도가 더 낮아졌으며 /이/ > /애/ > /으/ > /우/ > 

/오/ > /아/ > /어/ 순으로 나타나 /이/, /으/, /애/의 

비성도가 다른 모음의 비성도에 비해 여전히 높았다.

사후검정 결과, NH와 4주 후, NH와 8주 후, 4주 

후와 8주 후의 비성도에서는 유의확률 .05에서 통계

적으로 유의미한 차이가 없는 것으로 나타났으며, 

NH와 음성치료 전, 음성치료 전과 4주 후, 음성치료 

전과 8주 후의 비성도는 모든 모음에서 유의확률 .01 

수준에서 유의미한 차이가 있었고 /아/, /어/, /오/

와 같은 저모음에 비해 /이/, /애/, /으/의 비성도가 

높았다. (<표 - 3>과 <그림 - 2> 참조). 
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<그림- 2> NH과 CI 아동의 모음 별 비성도

인공와우 이식 아동 별 비성도 개선 정도를 각각 

살펴보면 대상자 10명 중 8명은 모든 모음에 대해 

비성도가 유의미하게 낮아졌으나 KBM은 /이/ 모음

에서, JJS는 /오/, /우/, /으/에서 비성도 개선 효과가 

나타나지 않았다(<표 - 4>와 <그림 - 3>～<그림 -

9> 참조). KBM의 경우 /이/와 /애/를 제외한 다른 

모음의 비성도는 8주 후 30 % 미만으로 낮아졌으나 

8주 후 /이/는 63.31 %에서 71.91 %로 더 높아졌고, 

/애/는 58.74 %에서 48.45 %로 낮아져 다른 모음에 

비성도에 비해 개선 정도가 크지 않았다. JJS의 경우

에는 /오/, /우/, /어/, /으/의 비성도는 NH 아동 수준

이거나 더 낮았으나 음성치료 후 오히려 비성도가 다

소 높아졌다. 그리고 /아/, /애/, /이/ 모음의 비성도

가 낮아지긴 했으나 여전히 정상 청력 아동의 비성도

와는 차이가 컸다. 
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<표- 4> CI 아동별 음성치료 전, 후 모음 비성도 평균

ID 측정시기 /아/ /애/ /이/ /오/ /우/ /어/ /으/

HJY
치료 전  51.83  56.21  57.88  58.65   56.64  50.78  61.87

8주 후 28.1  30.43  31.58  27.97   30.92  30.35 30.2

KHG
치료 전  52.67  48.78  48.49  47.41 43  47.96  53.51

8주 후  29.59  28.83  26.25  24.06   23.34  25.96  24.97

PBS
치료 전  54.92 37.4  46.86  57.16   31.02  67.64 59.3

8주 후  31.78  43.77  44.55 26.4   28.79  22.43  34.46

MJW
치료 전  46.83  41.36  35.65  50.87 56  48.41  52.06

8주 후  20.64  30.75 38.6  33.93   33.55  22.68  48.11

KMJ
치료 전  55.73  55.47  64.75  63.23   57.65 55.6  62.34

8주 후  27.05 29.2  27.74  28.09   26.14  24.91  33.65

SJW
치료 전  53.67  55.42  71.36  47.68   49.78 47.6  57.08

8주 후  30.83  32.95  43.95  33.75   39.41  32.97  39.79

KBM
치료 전  35.63  58.74  63.31  30.48   35.49  32.36  41.26

8주 후  23.97  48.45  71.91  21.93   27.74  23.36  27.97

JJS
치료 전  38.27  57.05  45.88  19.57   20.33  28.78  20.82

8주 후  32.43  51.26 38.4  28.64   26.11  36.19  24.61

SYM
치료 전  30.03  30.59  41.77  44.22   53.74  30.94  43.89

8주 후  25.95  27.48  28.09  29.45   34.06 24.5  27.59

BSD
치료 전  58.83  60.62  71.45  60.03   61.15 56.5  74.06

8주 후  16.77  17.69  29.97  17.08   21.29  16.28  31.57
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<그림- 8> CI 아동의 치료 전, 후 /이/ 비성도
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<그림- 9> CI 아동의 치료 전, 후 /애/ 비성도

Ⅳ. 논의 및 결론

논의 및 결론은 다음과 같다. 첫째, 비성도 측정결

과 과대비성이 있는 CI 아동 10명에게 하품하기를 

유도하여 연구개가 거상되는 것을 느끼게 하고, 연구

개 거상과 동시에 모음을 발성하게 하여 과도한 비성

이 없는 모음 발성을 경험한 후 청각적, 촉지각적으

로 모음에 과도한 비성이 없는 것을 확인하면서 CV 

형식의 무의미 음절을 발성하고 2, 3음절 단어를 읽

게 하는 음성치료를 8주간 주 2회 회기 당 40분씩 

실시하였다. 음성치료 4주 후 7개 단모음의 비성도를 

측정한 결과 모든 모음의 비성도가 낮아져, /아/는 

47.84 %에서 27.99 %로, /어/는 46.66 %에서 29.21

%로, /오/는 47.93 %에서 30.45 %로, /우/는 46.48

%에서 31.66 %로, /으/는 52.62 %에서 36.07 %로, 

/이/는 54.74 %에서 39.69 %로, /애/는 50.16 %에서 

34.48 %로 낮아졌다. 그리고 음성치료 8주 후에는 

/아/는 26.71 %, /애/는 34.08 %, /이/는 38.16 %, 

/오/는 27.13 %, /우/는 29.13 %, /어/는 25.96 %, 

/으/는 32.29 %로 음성치료 4주 후의 비성도보다 더 

낮아졌다. 둘째, NH, 음성치료 전 CI, 음성치료 4주 

후 CI, 음성치료 8주 후 CI의 비성도에 대한 사후검

정 결과 NH과 음성치료 4주 후, NH과 음성치료 8주 

후, 음성치료 4주 후와 음성치료 8주 후의 비성도는 

유의미한 차이가 없었으나 음성치료 전과 NH, 음성

치료 전과 음성치료 4주 후, 음성치료 전과 음성치료 

8주 후의 비성도는 유의미한 차이가 있었다. 아동 별 

각 모음에 대한 비성도 개선 효과를 살펴보면 10명 

중 8명이 모든 모음에서 비성도 개선 효과가 있었고 

2명은 /이/, /오/, /우/ 등 몇 개의 모음에서 비성도 

개선 효과를 보지 못했다.

심도 이상의 청각장애인의 경우, 청력역치 수준, 

말지각 능력 수준, 청력손실 시기와 청력손실 첫 진

단 시기 등은 말소리 습득과 산출에 중요한 역할을 

하며 인공와우 이식 등으로 듣기 능력이 개선되어 청

각적 피드백이 향상되면 여러 가지 말과 관련된 문제 

중 음도 문제는 다소 개선된다. 청각장애 아동은 공

명문제를 일으키는 기본적인 원인인 연인두 구조의 

해부학적 양상에 문제가 없음에도 불구하고 청각적

인 피드백의 부족으로 인해 공명 문제를 보인다. 윤

미선 외(2005)에 의하면 음성에 영향을 주는 가장 큰 

요인은 적절한 청각적 피드백을 받지 못한 기간이며, 

따라서 인공와우 이식 시기는 음성의 질에 중요한 역

할을 한다. 인공와우 이식 후 청각적 신호의 입력이 

좋아진 인공와우 이식 아동의 경우 말 뿐 아니라 음

성 산출에 대한 기대도 커졌다. 실제로 Hamjavi et 

al. (2000)은 인공와우 이식 후 대상자의 30 %가 통

계적으로 유의미하게 음도가 낮아졌다고 보고했으

며, 윤미선(2004)는 CI 아동과 보청기 착용(hearing 

aid: HA, 이하 HA) 아동 그리고 NH 아동의 음도를 

비교분석한 결과, HA > CI > NH 순으로 음도가 

높았다고 보고하고 있다. 공명에 있어서도 Nguyen 

et al. (2008)의 연구에 의하면 인공와우이식을 받은 
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아동의 비성도는 수술 후 6개월이 지났을 때 수술 전

과 비교하여 정상 아동의 비성도에 가까워진 것으로 

나타나 이들의 비성도는 인공와우이식 후 변화하는 

것으로 나타났다.

본 연구 대상자들의 경우, 5세 이후에 수술을 받았

고 수술 후 2년 이상이 지난 아동들로, 정상 청력 아

동의 비성도와는 유의미한 차이를 보이고 있었다. 

Nguyen et al. (2008)의 대상 아동들이 이식 후 6개

월의 평가에서 이미 비성도가 유의미한 수준으로 변

화한 것과 비교한다면, 본 연구 대상 아동의 현재의 

비성도가 인공와우의 사용만으로 개선될 수 있을지 

의문시 되므로 과대비성 소거를 위한 보다 적극적인 

중재가 필요한 경우였다. 따라서 비성도의 개선을 위

한 음성치료 프로그램을 실시하였고 결과에서 나타

난 바와 같이 치료 개시 후 4주에 이미 유의미한 수

준으로 비성도의 개선 효과를 볼 수 있었다. 그리고 

8주 후 /이/ 모음의 비성도는 건청 아동의 비성도보

다 오히려 더 낮아졌다. 

본 연구가 청각장애인들이 보이는 모든 공명의 문

제와 해결 방안을 제시하지는 못했고 모음의 비성도 

개선 효과만을 보고하여 자발화로의 일반화에 대한 

과정은 언급하지 못한 한계가 있다. 앞으로 자발화 

단계에서도 적절한 비성도를 유지할 수 있도록 하는 

음성치료 프로그램이 요구되며, 분절음에 대한 조음

정확도를 높인 후 비성도 측정 검사 문항에서 제시하

는 바와 같이 비음이 포함되지 않은 문장과 비음이 

포함된 문장, 고압력 자음이 포함된 문장과 저압력 

자음이 포함된 문장 등을 이용한 비성도 측정을 통하

여 자발화로의 일반화 가능성을 평가하는 것이 과제

로 남아 있다. 또한 선행연구들에 의하면 음성문제는 

불충분한 청각적 피드백에서 기인한다. 그러므로 청

력손실 정도에 따라 비성도에 차이가 있는지, 보청기 

착용 아동과 인공와우 착용 아동 사이에 비성도에 차

이가 있는지에 대한 연구가 남아있다. 청각장애 아동

에겐 과대비성 외에도 높은 음도, 성대의 과긴장, 약

한 음성 등과 같은 음성문제나 조음 문제들이 여전히 

남아 있으므로 본 연구를 계기로 과대비성뿐 아니라 

맹관공명이나 과소비성 등을 소거하기 위한 프로그

램, 음도를 낮출 뿐 아니라 좋은 공명으로 발성하기 

위한 프로그램 등에 대한 연구가 진행되어 청각장애

인들이 더 좋은 음성으로 말할 수 있기를 기대한다. 
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<부록 - 1> 음성치료 프로그램

단계 회기 수 프로그램 내용

1

단계

1주

(1, 2회기)

1) 음성치료 전 비성도 측정

2) 문제 인식하기: 자신의 음성문제 지각하기

3) 연구개 거상 훈련: 성대진동 없이 하품할 때 연구개 거상 느끼기

2주

(3, 4회기)

1) 연구개 거상 훈련: 혀차기, 흡기로 시계소리 내기 등

2) 비성 없이 모음 발성하기: 연구개를 거상한 채 /아, 어, 오/ 발성

3) 초점 옮기기: 발성 시 초점을 코에서 가슴으로 옮기기

2

단계

3주

(5, 6회기)

1) 과도한 비성 없이 단모음 발성하기

: 연구개를 거상한 채 /애, 우, 이/ 모음 발성하기

2) 초점 옮기기: 발성 시 초점을 코에서 가슴으로 옮기기

4주

(7, 8회기)

1) 모음에 과도한 비성 없이 비음이 포함되지 않은 무의미 1음절 발성하기

: /k, t, p/ +단모음발성하기

2) 중간평가 1

3

단계

5주

(9, 10회기)

1) 과도한 비성 없이 /j/가 포함된 이중모음 발성하기

2) 모음에 과도한 비성 없이 비음이 포함되지 않은 무의미 1음절 발성하기

: /k, t, p/ +단모음 발성하기

6주

(11, 12회기)

1) 과도한 비성 없이 /j/가 포함된 이중모음 발성하기

2) 모음에 과도한 비성 없이 비음이 포함된 무의미 1음절 발성하기

: /m, n/ +단모음 발성하기

4

단계

7주

(13, 14회기)

1) 모음에 과도한 비성 없이 비음이 포함된 무의미 1음절 발성하기

2) 모음에 과도한 비성 없이 비음이 포함되지 않은 2, 3음절 단어 읽기

8주

(15, 16회기)

1) 과도한 비성 없이 단모음과 /j/가 포함된 이중모음 발성하기

2) 모음에 과도한 비성 없이 비음이 포함된 2, 3음절 단어 읽기

3) 중간평가 2
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Background & Objectives: The purpose of this study is to evaluate the nasalance score of 
children with cochlear implant (CI) comparing that of children with normal hearing and to 
verify the effects of voice therapy on improving the hypernasality observed in CI children . 
Methods: The nasalance scores of 7 Korean vowels (/a, ʌ, o, u, ɯ, i, ɛ/) pronounced by 10 
children with CI (G1) and 10 children with NH (G2) matching sex and chronological age were 
measured by Dr. Speech. Voice therapy was performed 2 times a week and 40 minutes a 
session during 8 weeks. Their nasalance scores were measured 3 times (before and after 4 and 
8 weeks of the training). Results: Results of nasalance value of children with CI were as follows: 
means of nasalance scores of G1 (CI) were significantly higher than those of G2 (NH) in all 
7 vowels (p < .05). Means of high vowels were significantly higher than those of low vowels in 
both groups (p < .05). The result of voice therapy showed that there were significant differences 
in nasalance scores in all 7 vowels (p < .05). Discussion & Conclusion: Participants in this 
study were implanted over the age 5 and have used the device more than 2 years. Although they 
have improved auditory feedback through CI, their voice were evaluated as being hypernasal. 
After voice therapy, nasalance scores were decreased to the range of children with normal 
hearing. (Korean Journal of Communication Disorders 2009;14;380-392)

Key Words: hypernasality, auditory feedback, Cochlear Implant, nasalance, treatment effect
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