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Ⅰ. 서 론

비인강부의 해부학적인 구조와 그 기능은 정상적인 구강공명

의 형성에 결정적인 역할을 하는데 정상적인 비인강폐쇄기능을

갖는 사람에서는 비호흡시와 /n/,/m/,/ŋ/과 같은 비강음을 제외

하고 모든 발음시와 구호흡, 연하, 불기, 빨기, 휘파람불기등과

같은기능시에연구개의후방1/3이후상방으로인두측벽은내측

으로 인두후벽은 전방으로 수축하면서 비인강부를 완전히 폐쇄

시키게된다1).

이러한 비인강밸브기능의 integrity를 유지하지 못하는 경우 비

인강폐쇄부전이라고 하는데 그 원인으로는 뇌졸중과 같은 신경

계장애, 다발성경화증이나 파킨슨증후군, 연수성폴리오와 같은

퇴행성질환, 구개열과같은선천성기형, 그외에도청력상실, 뇌

성마비등다양하게나타난다2).

비인강폐쇄부전을 갖는 사람은 특징적인 언어 현상이 나타난

다. 가장 표적으로 음성에너지가 비강으로 유출되어 나타나는

과비음을 들 수 있고 이들을 보상하기 위한 언어습관의 변화로

인해 호흡, 발성, 공명 등이 향을 받게 되어 기식음화, 성문파

열음, 인두마찰음등에의한치환, 언어음의왜곡, 생략과같은현

상이나타나서언어의명료도가현저히떨어지게된다3).

비인강부의 구조와 기능 그리고 이것이 음성언어에 미치는

향등을평가하기위하여는우선적으로환자의병력채취와구강

및 그 주위조직검사를 하여 환자의 과거력 또는 가족력 및 비인

강폐쇄기능과 관련된 정보를 얻고 그 다음으로는 근전도(EMG)

를 이용한 근육의 기능평가, 측모방사선이나 video & cinefluo-

roscopy, CT, MRI 등을 이용한 방사선학적 평가 그리고 비내시경

과같은장비를이용한평가를할수있다4-6).

또한 비인강부의 음성, 언어 평가는 크게 청각적인 판정에 의

한 주관적인 방법과 언어평가장비를 이용한 객관적인 평가방법

이 있는데 비인강폐쇄기능을 정확하게 평가하기 위해서는 주관

적인방법을기본으로객관적인평가를동시에해야된다7). 객관

적인 평가방법으로는 최근 들어 음향학적인 평가나 공기역학적

인 평가방법들이 소개되고 있다. 음향학적인 평가장비로는 비음

측정기, Visi-Pitch, Computerized Speech Lab(CSL)들이있고공기역

학적인 평가장비로는 Rothenbourg나 Aerophone II, Macquirer등

이유용하게사용되고있다8).

비인강폐쇄부전 환자의 언어개선을 위한 노력은 이미 오래전

부터 연구되어 왔는데 여기에는 인두성형술, 감응전류요법, 전

기적인진동마사지, 발음보조장치및 언어치료등을들수있다9).

최근까지 가장 보편적으로 사용되어온 인두피판성형술은 이미

100년 이상 연구되었고 40종류 이상의 수술방법들이 보고되고
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있는데10) 가장 일반적으로 사용되는 것으로 크게 pharyngeal flap

과 muscle transfer를 들 수 있다11.12).  보통 pharyngeal flap은 짧은

연구개를 갖고 있는 환자, 또는 연구개의 움직임이 부족하면서

인두측벽은 정상적인 수축을 하는 환자에게 사용되고 muscle

transfer은 인두측벽의 움직임이 부족한 환자에게 사용되는 방법

이다13). 그러나 비인강폐쇄부전의 치료에서는 발성기관의 기능

시의 비인강부를관찰할수있어야하는데인두피판성형술에서

는 이것이 불가능하고 수술후 피판의 수축으로 인한 변화가 다

양해서 비인강폐쇄부전의 원인적인 요소를 완전히 제거시킬 수

없는 단점이 있고 이들의 성공률은 pharyngeal flap의 경우 66�

88%, muscle transfer의 경우 50�85%정도로 보고되고 있으나14-16)

개는청각적인판정에의한주관적인평가로비음도가개선되

었다는정도이고실제과비음이나비강누출이완전히개선된경

우는 18% 정도로보고하고있는사례도있다17).  

본 연구는 비인강폐쇄부전을 갖고 있는 환자를 상으로 정상

인과 그 음성학적인 특성을 비교하고 비인강폐쇄부전환자의 치

료에 보조적으로 사용되나 인두피판성형술의 단점을 보완할 수

있고 비인강부를 더 효과적이고 기능적으로 폐쇄시킬 수 있는

발음보조장치(speech aids)를 이용하여 비인강부를 인위적으로

폐쇄한다음이것이과비음이나언어의명료도에어느정도 향

을 미치는지를 측모방사선이나 비내시경, 비음측정기등을 통하

여 객관적으로 분석 평가함으로서 이들의 비인강폐쇄기능의 향

상과치료효과의극 화가그목적이다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구 상 및 방법

본연구의피실험인으로는전북 학교치과 학병원구강. 악

안면외과에 내원한 비인강폐쇄부전환자 7명을 상으로 하 고

본 교실에서 자체 제작한 발음보조장치를 장착 전, 직후 그리고

장착 후 1개월, 2개월, 3개월에 다음에 열거될 음성언어 평가장

비및표본을이용하여평가하 다.

그리고 각각의 피실험인을 상으로 평가문형을 1회에 3번씩

측정하여그평균값을 1회값으로하 다(Table 1).

정상 조군은 정상성인 남자 20명과 정상성인 여자 20명을

상으로 하여 평가문형을 1회에 3번씩 측정하여 그 평균값을 1회

값으로평가하여비교하 다.

2. 음성언어 평가방법 및 평가문형

비음도는 발음시 구강 및 비음으로 흘러나오는 공기유량이 음

향에너지로 변환된 수치로 본 연구에서 사용된 Nasometer

II(Model 6200-3, Kay Elemetrics Corp., USA)는 입과 코 사이를 격

벽판으로차단하고구강및비강으로흘러나온총음향에너지에

포함된비강에너지의양을 100분율로처리하여비음도를측정하

는장비이고 본교실에서는 35%이하를정상인의범주에포함시

켰다32).  

Table 1. Subjects’characteristics.

1         13/M        cleft lip & palate

2         23/M        cleft lip & palate

3         22/M        cleft lip & palate

4         27/M        cleft lip & palate

5         23/F         cleft lip & palate

6         21/F         paralysis

7       32/F         cleft lip & palate

Subject age/sex etiology

Table 2. Summary of assessment method and word list.

1) simple vowels : /a-/, /i-/, /e-/, /u-/

2) diphthongs : /ja-/, /je-/, /wi-/

3) meaningless polysyllabic words:

/p’ap’i/, /siso/, /mami/  

IPA(International Phonatic Alphabet) transcription was used.

Word  list

Fig. 1. (A) Nasometer II, (B) graph of nasalance.      

(A) (B)
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평가문형에서는 비인강폐쇄부전환자의 언어의 특징인 과비음

및 저비음을 평가하고자 하 다. 단모음 및 이중모음에서는 과

비음만을 그리고 비강자음(/m/), 폐쇄자음(/p’/)  마찰음(/s/)이

저모음 /a/와 고모음 /i/ 사이에 위치한 무의미 이음절 단어 형태

에서는 저비음 및 과비음을 동시에 평가하고자 하 다. 단모음

인 경우는 지속음으로 하 고 이음절 형태의 무의미 단어는 10

회씩반복하여측정하 다(Fig. 1, Table 2).

3. 발음보조장치의 제작

발음보조장치는다음과같이 3부분으로나눌수있다

1) 경구개부 -- 구강내유지를위한부분

2) 연구개부--연구개의 표면을 따라 경구개부와 비인강부를 연

결시키는부위.

3) 비인강부--실제 비인강폐쇄기능을 하는 가장 중요한 부위로

이부위의크기, 형태, 위치는호흡, 연하등의기능을손상시

키지 않고 발음시에 충분한 기능을 발휘할 수 있어야 한다

(Fig. 2).

본 연구에서 사용한 발음보조장치는 구개열에 의한 비인강폐

쇄부전환자 6명에서 speech bulb, 그리고원인불명의연구개마비

에 의한 비인강폐쇄부전환자 1명에서는 연구개거상장치(palatal

lift)를제작장착하 다.

또한 본 연구에서는 가장 중요하고 기능적인 부위인 비인강부

또는 lift portion를구강내에서직접제작하 는데 sticky wax로형

태를 부여한 다음 최종적으로 high-viscosity를 갖는 impression

wax를 이용해서 좀더 해부학적이고 기능적인 모양을 부여하

다(Fig. 2).

이때환자가비호흡이나연하에곤란이와서는안된다. 그리고

최종적으로 비내시경이나 측모방사 선 사진을 통해 비인강부의

폐쇄정도를 확인한 다음 구강내에서 왁스로 제작한 비인강부를

레진으로 치시키고연마해서완성하 다(Fig. 3, 4).

그리고발음보조장치를장착한다음에는(Fig. 7) 일정기간의적

응훈련이 필요한데 처음 며칠은 24시간 착용하도록 권장하 다.

만약식사시불편감을호소하는경우에는장치물을제거하고식

사를 하도록 하되 가능하면 계속 장착하도록 하 다. 일반적으

로 약 2주정도 후면 장치물에 한 이물감은 해소된다. 그리고

이때부터 주 1회씩 본 교실 언어치료실에서 언어치료를 시행하

다.

(A) (B)

(A) (B)

Fig. 2. A) speech bulb  B) palatal lift 

Fig. 3. Lateral cephalogram before(A) and after(B) placement of the speech aid(palatal lift) during phonation.     
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4. 통계처리

정상 조군과 비인강폐쇄부전환자의 발음보조장치 장착전과

의 비교는 unpaired Student’s t-test로 하 고 발음보조장치 장착

전후 비교는 paired Student’s t-test로 하 으며 P<.05에서 통계적

인유의성을주었다.      

Ⅲ. 연구결과

1. 조군과의 비교

저모음인 /a/와 이중모음 /ja/에서 정상인의 비음도 평균치는

각각 15.44% 및 15.28%, 그리고비인강폐쇄부전환자의비음도는

각각 25.76% 및 27.67%로 정상인의 범주에 들어 있었고 단모음

/e/, /u/에서 정상인의 비음도 평균치는 각각 13.71%, 8.31% 그리

고 이중모음 /je/는 13.20%, 무의미 이음절단어 /p’ap’i/, /siso/는

각각 12.59%, 12.07%이었고 비인강폐쇄부전 환자의 /e/. /u/, /je/,

/p’ap’i/, /siso/ 의 비음도 평균치는 각각 35.47%, 39.84%, 35.31%,

42.12%. 46.12%로 경도의 비음도를 보이고 있었다.그리고 특징적

으로 고모음인 /i/,와 /wi/에서는 비인강폐쇄부전 환자의 비음도

가 각각 65.19% 와 54.83%로 고도의 비음도를 갖고 있었는데 이

렇게약간의정도차이는있지만이들과비음평가문형은모두정

상인과 비인강폐쇄부전환자에서 통계적으로 유의한 차이를 보

이고있었다(P<.01).

저비음 평가문형인 /mami/에서는 정상인과 비인강폐쇄부전

환자에서비음도가각각 62.84% 및 60.66%로유의한차이를보이

고있지않았다(Table 3, Fig. 6).

2. 발음보조장치 장착 전, 후 비교

단모음과 이중모음에서는 저모음 /a/에서 발음보조장치 장착

직후 25.76%에서 14.47%로 비음도가 떨어지고 있으며(P<.05) 고

모음 /i/에서는 장착3개월째에 장착 전 65.19%에서 42.19%로 감

소하고 있으나(P<.01) 아직은 약간의 과비음이 남아 있었고 고모

음 /u/와이중모음 /ja/, /wi/에서도비음도가감소하 다(P<.05).

그리고발음보조장치장착후 3개월째에서는약간의과비음을

남긴 /i/를제외하고는모두정상범주(비음도 35%이하)로떨어져

있었다.

무의미 이음절단어의 비음도는 폐쇄자음인 /p’ap’i/와 마찰음

/siso/에서 발음보조장치 장착 후 비음도가 감소하고 있으나 /p’

ap’i/에서는 장착 직후에42.12%에서 27.15%로, /siso/에서는 장착

3개월에 46.12%에서 33.80%로 떨어져 통계적인 유의성이 있었다

(P<.05).

저비음 측정문형인 비강음 /mami/에서는 비음도가 거의 변화

하고있지않았다(Table 4, 5, Fig. 7, 8).

Ⅳ. 총괄 및 고찰

발음보조장치는 크게 연구개거상장치와 벌브형의 speech bulb

로 나눌 수 있는데 연구개거상장치는 정상적인 구개의 형태를

(A) (B)

Fig. 4. Nasoendoscopic view before(A) and after(B) placement of the speech aid during phonation /i/. (LW:lateral pharyngeal wall, PW:posterior

pharyngeal wall V:velar)

Fig. 5. Intraoral view after placement of the speech aid (speech bulb).
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갖고있으면서연구개마비나연구개부전마비가있는경우즉선

천성신경근이상, 회백수염, 뇌성마비, 외상, 중추신경계이상과

같은원인에의해생긴비인강폐쇄부전환자에게사용할수있고

speech bulb는 주로 구개열 환자나 짧은 연구개 환자와 같이 정

상적인 연구개의 형태를 갖고 있지 못한 사람에게 주로 사용한

Table 4. Nasalance for vowels before and after placement of the speech aids.

Before 25.76±7.02 65.19±9.11 35.47±8.26 39.84±14.79 27.67±8.21 35.31±8.14 54.83±12.24 40.58±8.16

Immed.after 14.47±6.00** 51.73±12.46 24.90±13.39 25.67±14.35* 16.21±9.54* 23.74±15.26 38.36±17.35 27.87±10.89

1 mon. after 21.76±10.74 46.74±18.36 27.43±14.81 27.66±15.81* 21.06±10.01 27.66±13.83 38.10±17.98 30.06±10.84

2 mon. after 21.99±13.56 47.61±22.59 27.04±18.59 29.34±19.34 19.91±14.48 25.61±16.27 39.49±22.13 30.14±16.20

3 mon. after 19.20±8.01 42.19±13.31** 23.31±11.24 25.03±14.65* 19.30±8.54 25.03±9.98 34.60±14.75* 26.93±10.16*

* Statistically significant(P<.05), **Statistically significant(P<.01).
values : mean±SD.
unit : percentage(%).

(n=7) /a/ /i/ /e/ /u/ /ja/ /je/ /wi/ average

Fig. 6. Nasalance of normal control group and velopharyngeal incom-

petency speakers before placement of the speech aids. (S) Vowels,

(B) Meaningless polysyllabic words.

Table 3. Nasalance of the normal control group and

velopharyngeal incompetency speakers. (A) Vowels, (B)

Meaningless polysyllabic words

A

/a/ /i/ /e/ /u/

control(n=20) 15.44±8.88 21.94±12.99 13.71±6.81 8.31±5.37

before(n=7) 25.76±7.02** 65.19±9.11** 35.47±8.26** 39.84±14.79**

/ja/ /je/ /wi/ Average

control(n=20) 15.28±9.98 13.20±8.58 19.73±12.74 15.37±4.46

before(n=7) 27.67±8.21** 35.31±8.14** 54.83±12.24** 40.58±8.16**

B

/p’ap’i/ /siso/ /mami/

control(n=20) 12.59±6.56 12.07±6.56 62.84±9.07

before(n=7) 42.12±9.46** 46.12±4.73** 60.66±11.87

** Statistically significant(P<.01).
values : mean±SD.
unit : percentage(%).
Average : average nasalance of the vowels including simple vowels and
diphthongs.

Table 5. Nasalance for meaningless polysyllabic words before and after placement of the speech aids.

Before 42.12±9.46 7.96±0.90 46.12±4.73 7.19±1.25 60.66±11.87 7.86±0.87

Immed. after 27.15±10.68* 8.33±1.02 37.03±6.16 7.1±1.10 56.17±12.67 7.55±1.07

1mon. after 32.59±15.08 8.2±1.28 39.77±11.59 7.41±1.30 56.83±12.46 7.41±1.09

2mon. after 33.13±15.05 8.19±1.35 37.01±14.06 7.44±1.56 59.13±10.91 7.7±1.26

3mon. after 32.19±16.56 8.1±1.06 33.8±12.15* 7.33±1.62 55.37±9.07 7.53±1.61

* Statistically significant (P<.05).
values:mean±SD.
unit : nal(%), rate(times/4sec).
nal : nasalance.

/p’ap’i/ /siso/ /mami/
(n=7)

nal rate(4s) nal rate(4s) nal rate(4s)

/a/ /i/ /e/ /u/

/ja/ /je/ /wi/ Average

/p’ap’i/ /siso/ /mami/
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다18.22). 본 연구에서도 구개열환자에는 speech bulb를 사용하 고

그외연구개마비환자에게는연구개거상장치를사용하 다.

Speech bulb는 1882년 Schiltsky19)가 구개성형술후 짧은 연구개

를갖는환자에게서연성고무와스프링을연결한형태의발음보

조장치를 보고한 것이 최초이고 Bruegger 등20)에 의해 개량되어

보고되었으나 구개열에 의한 비인강폐쇄부전환자의 언어개선

을 주목적으로 하는 장치물은 1950년 부터 활성화되었다. 또한

연구개거상장치는 1958년 Gibbons21)에 의해 연수성 회백척수염

환자에게 사용한 것이 보고된 이래 많은 사람들이 사용하고 있

다.

발음보조장치의 표적인 장점은 비인강 역을 전혀 손상시

키지 않고 고유의 비인강괄약근 기능을 이용하여 비인강폐쇄부

전을 인공적으로 개선 할 수 있고 재제작이 가능하며 기능시(발

음시) 비인강에가장잘적합한것을장착할수있고비인강폐쇄

기능의 개선과 동시에 증례에 따라서는 심미성이나 저작기능까

지도개선할수있다. 또한 2세 6개월부터는장착이가능하고저

연령층에서도 충분히 응용이 가능하다23). 그리고 근육의 무용성

위축를 없애주고 근육의 활성도를 증가시킬 수 있다는 보고가

있으나24.9), 최근의 보고에 의하면 발음보조장치가 근육의 활성도

에는 향을주지못한다고주장하는경우도있어25) 아직은논란

의여지가남아있다고생각된다.

발음보조장치의 단점으로는 상악의 발육에 따라 재제작이 필

요하고비인강부를괄약근의움직임에따라조정할필요가있으

며 파손되거나 장기간 장착시 치아우식이 이환되는 경우도 있

다. 또 드물지만 구토반사 때문에 제작 및 장착이 불가능한 경우

도간혹볼수있다.

발음보조장치는 장착 후 비호흡과 연하에 곤란을 주어서는 안

되는데최근보고에의하면발음보조장치제작시비호흡곤란을

겪는경우가많이나타나고있고약 50%에서발음보조장치장착

후비인강부면적이 0.4cm2 이하로나타나부수적인비호흡곤란

을 호소한다고 하 다26). 따라서 장치물을 제작시에 언어개선뿐

아니라비호흡의이상유무에도신중한관찰을하여야한다. 

발음보조장치의 제작시 벌브(bulb)의 위치는 발음시 비인강부

의 최 협착부가 가장 이상적이라고 하는데 Bzoch27)는 비인강

최 협착부 보다 약간 상방에 위치시킬 것을 추천하 고, Llyod

등28)은 인두측벽의 최 운동부를 상정하여 기능시 연구개 후연

의약간상방, 또는후비극과제1경추중앙부를연결하는평면이

나구개평면의연장선또는 passavant ridge의출현부위들을기준

으로 하여 위치를 잡도록 하고 있다. 일반적으로 비인강의 낮은

부위보다는 높은 곳에 위치시키는 것이 그 효과가 크다고 하는

데너무높이위치시키면코막힘을호소하거나이관염등이나타

날 수 있고 반 로 너무 낮은 곳에 설치하면 비인강부의 충분한

폐쇄가 어려울 뿐만 아니라 연구개 후상방의 운동제한 또는 연

하장애, 발성시 혀의 움직임 제한 등이 나타난다. 또한 성장에

따라서 연구개의 운동량과 비인강폐쇄부가 변화되는데 연구개

운동량은 연령이 증가할수록 증가하고 비인강폐쇄부는 연령이

증가할수록 경구개와 두개저 사이의 직경이 커져서 비인강폐쇄

부위가비인강부의후상방보다는후면에위치하며벌브의위치

선정은 제1경추전결절 보다는 구개평면을 기준으로 결정하는

것이 좋다는 보고도 있다22). 본 연구에서 실제 벌브를 제작 할 때

는 /a/ 발음시에 구강내에 치과용 mirror를 사용하여 비인강부를

눈으로보면서제작하 고이때벌브의위치를비인강의최 협

착부 직상방에 놓을수 있도록 노력하 으며 장치물 장착 후 코

막힘 증상이나 이관염, 혀의 움직임장애 등의 증상을 호소하지

는않았다.

본 연구에서는 비인강폐쇄부전의 보조적인 진단이나 발음보

조장치의 적합성을 판단하기 위해서 측모방사선과 비내시경을

Fig. 7. Changes of nasalance for vowels before and after placement

of the speech aids.

Fig. 8. Changes of nasalance for meaningless polysyllabic words

before and after placement of the speech aids.
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사용하 다. 측모방사선에서는 발음보조장치 장착 전, 후에 휴

식상태와 지속모음 /i/ 나 /a/ 발음시에 촬 을 해서 비교하 는

데 이미 알려진 바와 같이5) 측모방사선은 2차원적이고 인두측벽

의 움직임에 한 정보를 얻을 수 없으며, 방사선조사 때문에 많

은 량의 데이터 수집에 어려움이 있다는 결정적인 단점 때문에

보조적으로밖에 사용할 수 없었다. 내시경에 의한 방법은 비인

강부의 기능을 가장 정확하게 볼 수 있는 방법이며 방사선에 노

출될위험이없으나이미지의왜곡때문에비인강부를수치화해

서분석하기에는어려움이있다3).

내시경에 의한 비인강부의 관찰은 구강내 내시경와 비강내 내

시경을 이용하는 방법으로 나눌 수 있는데29) 구강내 내시경은

fiber가 구강내로 들어가야 하는 문제 때문에 구역반사와 혀의

움직임 장해가 있고 /a/ 발음시 이외에는 기능적인 평가가 어렵

다. 그러나 비강내 내시경은 fiber가 비강내로 들어가기 때문에

구역반사가 없고 모든 구강내 기능시에 촬 이 가능하며 혀의

움직임에 장애를 받지 않는 장점이 있어서 최근에는 거의 비내

시경을 사용하고 있다30). 본 연구에서는 3.3mm diameter flexible

video-nasoendoscopy를 middle nasal meatus로삽입해서비음측정

기에서사용한것과같은문형으로관찰하 다.

비인강폐쇄부전환자에서 특징적으로 볼 수 있는 언어장애는

과비음과 비강누출(nasal emission)이다. 또한 이를 보상하기 위

한 조음조작의 실수로 성문파열음, 인두마찰음, 인두파열음과

같은이상조음과음의치환, 왜곡, 생략등이나타날수있다31). 이

러한 것들은 발음시 비인강문을 개방시켜 음성에너지를 비강내

로 유출시켜 나타나는 현상으로 일반적으로 비음측정기나 Visi-

pitch, CSL등을 이용한 음향학적인 방법과 ApII나 Macquirer등을

이용한 공기역학적인 방법으로 분석한다. 비음측정기는 발음시

구강 및 비강으로 흘러나오는 공기유량이 음향에너지로 변환된

수치로구강및비강으로흘러나온총음향에너지에포함된비강

에너지의 양을 100분율로 처리하여 비음도를 측정하는 장비로

과비음과 비강누출을 특징적인 증상으로 하는 비인강폐쇄부전

환자의음성평가에매우유용하게이용할수있다.

그외에도구강및비강내공기진동그리고스펙트럼의특성을

규명하는 음향학적방법도 있고 구강내 공기 압력이나 호기유량,

비강내호기유량등을 측정하여 분석하는 공기역학적인 방법 그

리고 이것을 이용하여 비인강부의 면적을 계산하여 비인강폐쇄

부전환자의 발음시 비인강부 특징 뿐만 아니라 발음보조장치의

효과에 해서도보고되고있다.

본 연구에서는 비음측정기를 이용하여 정상한국인 및 비인강

폐쇄부전을갖는한국인의발음시비음도를비교분석하고 발음

보조장치의 효과를 동시에 평가 하 다. 비음도는 정상인의 경

우 과비음 문형에서 약 8�21%정도의 낮은 비음도를 나타내고

있었고

비인강폐쇄부전 환자에서는 정상인에 비해 높은 비음도를 보

이고 있는데 특히 고모음인 /i/와 /u/, /wi/에서 특징적으로 심한

과비음화를 볼 수 있었다. 그리고 발음보조장치 장착 3개월째에

는 고모음에서 비음도가 현저히 줄어드는 것으로 나타났다. 본

연구에서는 정상인의 비음도가 구강음에서 35%이하 일 때로 평

가하 는데32) 고모음/i/에서장착후 3개월째까지도약간의과비

음을 보인 것을 제외하고 나머지는 모두 정상범위로 떨어져 있

었다. 따라서 비인강폐쇄기능이 발음보조장치 장착 후 3개월 째

에는거의정상적으로회복되고있다고평가되었다.

저비음평가 문형인 비강음 /mami/에서는 정상인에서도 비음

도가크게나타나는것이당연한결과이고비인강폐쇄부전환자

에서도 비슷한 비음도를 보 다. 여기에서 저비음평가 문형을

사용한이유는비강음생성시에도비인강문이열리지않았을때

생기는 구강음화 현상을 관찰하기 위한 것인데 발음보조장치를

장착 후에도 비음도의 변화가 거의 없는 것으로 보아 구강음화

현상은없는것으로평가되었다. 

최근연구에의하면발음보조장치장착후일정기간이지난후

약 30%정도는 장치물을 철거해도 정상적인 회화가 가능하고 나

이가 어릴수록 더 좋은 결과를 나타낼 수 있으며 나머지는 발음

보조장치 장착 후 어느 정도 언어개선이 이루어진 다음 2차적으

로 인두피판성형술을 하면 양호한 치료효과를 거둘 수 있다고

보고되고 있다33-35). 본 연구에서는 성인 비인강폐쇄부전환자를

상으로발음보조장치를장착후에비음도의개선뿐아니라언

어명료도도 향상되고 있었는데 다른 개관적 평가장비를 이용한

다각적인 분석과 좀 더 장기적인 고찰이 필요하고, 궁극적으로

는 언어개선 후 장치물의 철거가 목적이기 때문에 장치물의 철

거 시기, 철거방법, 향후 2차적인 수술여부나 수술방법의 선택

등에관한연구가이루어진다면더욱효과적인장치물로사용될

수있다고생각된다.                     

Ⅴ. 결 론

본 연구에서는 비인강폐쇄부전을 보이는 환자를 상으로 비

음도평가를 통한 음향학적인 방법으로 비인강폐쇄기능을 분석

하 는데,  정상 조군 및 발음보조장치 장착 전을 비교하고 발

음보조장치장착전, 후경과에따른평가를한결과다음과같은

결론을얻었다. 

1) 단모음에서의비음도는과비음평가문형에서비인강폐쇄부

전환자가 정상 조군보다 매우 높게 나타나 과비음의 특성

을 보이고 있었고, 고모음 /i/, /wi/ 그리고 /u/에서 발음보조

장치 장착 전보다 장착 후 3개월째 비음도가 떨어지고 있었

으며 /i/에서 약간의 과비음을 나타낸 것을 제외하고 모든

문형에서 3개월째부터는정상범주내에있었다.

2) 저비음 평가문형에서는 정상 조군 및 발음보조장치 장착

전, 후유의한변화가없었다.
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