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본 연구는 구개편도와 아데노이드 비대가 있는 아동이 구호흡을 하게 되면 만성적인 성대 건조를 유발하게 되고, 이러한 

조건이 음질을 저하시킬 수 있을 것이라는 가설을 검증하기 위하여, 만 5세-8세의 정상 아동 68명과 구개편도와 아데노이드 

비대아동 50명을 대상으로 MDVP 음성분석을 시행하였다. 연구 결과 정상 아동에 비하여 구개편도와 아데노이드 비대 

아동은 Jitt, RAP, PPQ, Shim, APQ 파라미터에서 모두 통계적으로 유의미하게 높은 수치를 나타내어 낮은 음질을 보이고 

있음을 알 수 있었다. 따라서 언어치료사나 이비인후과 전문의 등은 구개편도와 아데노이드 비대 아동의 음성문제 가능성을 

인식하고, 이들의 음성위생법 교육에 관심을 가져야 할 것으로 여겨진다.

핵심용어: 구개편도 비대, 아데노이드 비대, 구호흡, 성대 건조, 음질

투고분야: 말소리 생성 및 인지 분야 (12.4)

This study evaluated the voice of 68 normal children and 50 children with palatine tonsil and adenoid hypertrophy 

with MDVP to examine the hypothesis that their mouth breathing makes the vocal folds dry and this condition 

contributes to lower the level of voice quality. The results showed that children with palatine tonsil and adenoid 

hypertrophy had statistically significant elevations in Jitt, RAP, PPQ, Shim and APQ parameters, and had the 

lower level of voice quality. Therefore, the children with palatine tonsil and adenoid hypertrophy need vocal 

hygiene education.

Keywords' Palatine Tonsil Hypertrophy, Adenoid Hypertrophy, Mouth Breathing, Vocal Folds Dryness, Voice Quality 
ASK subject classification^ Speech Production and Perception (12.4)

L 서론

아동의 만성적 인 구개편도와 아데노이드 비대는 상 

기도 폐쇄의 가장 흔한 원인이며, 구호흡 (mouth 

breathing), 코골이, 수면무호흡 등을 유발할 수 있다. 

이와 관련된 음성증상으로는 흔히 과소비음 (hyponasal 

speech) 또는 드물게 과다비음 (hypemasal speech) 이 나 

타날 수 있다 [1], 상기도 폐쇄에 의한 구호흡은 아동의 

악안면 성장에 영향을 줄 뿐 아니라, 성대 (vocal folds)와 

성도 (vocal tract)의 건조를 유발하게 된다. 일반적으로 

흡기되는 공기는 비강을 지나면서 75-95 % 정도의 상대
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습도로 가습되지만, 구호흡이 지속적으로 유지될 경우 

성도가 건조되어 구강과 인후부에서 불편감을 느끼고 구 

순염이 유발될 수도 있다 [2]. 또한 건조해진 성대는 성대 

진동의 개시에 더 높은 성문하압력 (subglottal pressure) 

을 요구하게 되며, 양측 성대 접촉면의 마찰력이 높아지 

는 현상을 유도한다 [3], 이러한 생리학적 현상의 지속은 

일시적인 성대 부종뿐 아니라, 아동 음성장애에서 높은 

비율을 차지하고 있는 성대 결절이나 성대 비대의 원인이 

될 수 있을 것이며, 그로 인하여 쉰 목소리를 산출하게 

만들 것으로 여겨진다.

음성을 평가할 수 있는 방법으로는 주관적인 검사와 

객관적인 검사가 있다. 주관적인 검사로 흔히 사용되는 

것은 일본 음성 언어 의학회에서 제시한 GRBAS 평정법 

이 있다 M. 이 방법은 비교적 사용이 간편하고 평가자내 

의 신뢰도가 높아 효율적으로 사용할 수 있어 널리 이용 
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되고 있지만, 객관화하기 어려운 단점이 있다 [5], 따라서 

음성의 다양한 특성을 정량화하여 제시하고자 하는 노력 

이 진행되었으며, 그 결과 컴퓨터 음성 분석을 통하여 해 

부학적 구조와 생리학적 특성을 담아내는 음성의 음향학 

적인 특성을 파악할 수 있게 되었다 [6], 음성의 음향학적 

분석은 성대의 부피나 길이, 긴장도 등에 따라 달라지는 성 

대의 진동으로 만들어진 음파를 대상으로 이루어지며, 대표 

적으로 Computerized Speech Lab (CSL, KayPENTAX, 

Lincoln Park, NJ, USA)이 사용되고 있다.

음향학적 분석을 통한 결과로 제시되는 여러 파라미터 

들은 다양한 연구들을 통하여 청지각적으로 판단되는 음 

성의 문제와 높은 상관관계를 보이는 것으로 보고되었으 

며 ([7-9]), 특히 [10], [11] 그리고 [12]는 Multidimensional 

Voice Program (MDVP, KayPENTAX, Lincoln Park, 

NJ, USA)을 사용하여 정상 아동 음성을 대상으로 각 파 

라미터별 정상치를 구하고, 성대 결절이 있는 아동의 것 

과 비교하여 봄으로써 성대 결절에 유의미한 파라미터를 

제시하기도 하였다.

그러나 이와 같은 음향학적 분석을 통한 음성의 객관적 

평가가 용이하고, 구개편도와 아데노이드 비대 아동의 

경우 음성장애가 발생하기 쉬운 조건이 형성되어 있다는 

점을 유추할 수 있음에도 불구하고, 이들의 음질에 대한 

연구는 매우 드물다. 구개편도와 아데노이드 비대 아동 

에 대한 선행연구들은 수술 전, 후 성도의 모양과 크기 

변화로 인하여 나타날 수 있는 비성도 변화 ([13], [14]), 

또는 모음의 포먼트 변화 ([15], [16])에 집중되어 있다. 

[1 기은 5세~14세의 구개편도와 아데노이드 비대 아동 40 

명을 대상으로 절제 수술 전, 후 비성도와 음질의 변화를 

비교하는 연구를 시행하였다. 다른 선행 연구들과 달리 

이들의 음질에 대한 분석을 실시하고, 수술 한 달 후에 

비성도 뿐 아니라 음질에 있어서도 개선을 보인 것을 제 

시한 점에 있어서 의의가 있으나, 이 집단의 낮은 음질의 

원인에 대한 다른 고찰이 없이 수술 전, 후 성도의 구조적 

변화에 의한 음질의 변화로만 해석한 아쉬움이 있다.

따라서 저자는 만성적인 구개편도와 아데노이드 비대 

가 있는 아동이 지속적인 구호흡을 하게 되면서 발생된 

성대의 건조함이 쉰 목소리와 같은 음성 증상을 유발할 

수 있을 것이라는 가설 하에, 이들의 음질을 구개편도 및 

아데노이드 비대가 없는 정상 아동의 경우와 비교하여 

보기로 하였다.

II. 연구 방법

2.1. 연구 대상

보통 구개편도와 아데노이드는 1세부터 4세까지 면역 

작용이 증가하면서 점차 커지고, 사춘기까지 비대가 진행 

될 수 있으며, 그 이후에는 서서히 퇴화되기 시작한다. 

[18]의 연구에 의하면 초등학교 저학년까지의 구개편도 

비대 환자에서는 상기도 폐쇄로 인한 코골이가 주 증상이 

며, 고학년으로 갈수록 구개편도의 감염이 주 증상으로 

확인되 었다. 따라서 본 연구는 상기도 폐쇄로 인한 구호 

흡 증상이 현저한 만 5세 이상부터 초등학교 저학년에 해 

당하는 만 8세까지의 아동을 실험군의 대상으로 하였다.

구개편도의 크기는 Brodsky의 분류에 따라 구개편도 

가 구인두의 25 % 이내를 차지하는 경우를 1도, 25 % 이상 

50 % 이내인 경우를 2도, 50 % 이상 75 % 이내인 경우는 

3도, 그리고 75 % 이상을 차지하는 경우를 4도로 분류하 

였다 [1], 이비인후과 전문의에 의하여 그 크기가 현저하 

게 커서 확실한 상기도 폐쇄 유발이 가능할 것으로 판단 

되는 3도 이상의 구개편도 비대를 보이고, 두개측면 방사 

선 촬영 상 현저한 아데노이드 비대를 동반한 것으로 확 

인되었으며, 보호자에 의하여 청력 및 인지, 정서 상태가 

정상이고, 평소 코골이와 구호흡이 일상화된 것으로 보 

고된 아동 50명을 실험 대상으로 하였다.

통제군에 해당하는 아동은 실험군과 같은 연령대이고, 

구개편도의 비대가 1도 이하이며, 보호자에 의하여 편도 

및 아데노이드 절제술의 경력이 없고, 청력 및 인지, 정서 

상태가 정상인 것으로 보고된 아동 68명이었다. 본 연구 

의 실험군 및 통제군에 해당하는 아동의 정보는 표 1과 

같다.

표 1. 실험군 및 통제군의 성별 및 연령

Table 1. Sex and age informations in experimental and control groups.

전체 대상자 수
성 별 연 령

남 여 평균 (개월) 표준편차

실험군 50 28 22 79.1 12,4

통제 군 68 40 28 77.2 8.2
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2.2. 자료 수집 및 분석

본 연구에서는 MDV中를 사용하여 대상자들의 음성을 

분석하였다. 컴퓨터 기반 음성 분석은 비침습적 방법으 

로 아동의 음성을 평가할 수 있다는 점과, 그 결과가 음성 

장애의 정도를 비교적 잘 반영한다는 점에서 의미가 있다 

[12], [19] 는 강도 섭동 (amplitude perturbation) 인 

Shimmer Percent (Shig와 음도 섭동 (pitch perturbation) 

인 Jitter Percent (Jitt) 가 거친 음성 (rough voice) 과 관 

계있다고 보고하였으며, [12] 는 MDVP의 여러 가지 파라 

미터들 중에서 음도 관련 섭동 파라미터인 Absolute 

Jitter (Jita), Jitt, Relative Average Perturbation (RAP), 

Pitch Period Perturbation Quotient (PPQ), Smoothed 

PPQ (sPPQ), Fundamental Frequency Variation (vFO) 

이 정상 아동과 성대 결절 아동을 변별해내는 데에 유의 

미한 것으로 보고하였다. 또한 [20]은 정상 음성에서 나 

타나는 음성의 떨림에 대한 영향을 최소화하기 위한 파라 

미터로 RAP, PPQ, Amplitude Perturbation Quotient 

(APQ)를 제시하였다. 따라서 본 연구에서는 선행 연구들 

에서 제시한 유의미한 파라미터들 중에서 서로 중복되거 

나, 상호 보완적인 측면을 고려하여 음도 섭동에 관련된 

파라미터 인 Jitt, RAP, PPQ, 강도 섭동에 관련된 파라미 

터인 Shim, APQ를 선택하여 분석, 비교하기로 하였다. 

각 파라미터에 관련된 정의와 수식은 표 2와 같다. 이 파 

라미터들의 수치가 높으면 청지각적으로 쉰 목소리를 내 

는 것으로 판단될 뿐 아니라 [19], 성대결절과 같은 병변 

이 있을 가능성이 높다 ([10], [12], [20]).

실험군과 통제군 모두 상기도 감염이 없는 상태에서 

음성 자료를 수집하였으며, 모음 '아를 3초 이상 안정적 

으로 연장 발성하게 하여 모두 3회씩 수집하고 평균값으 

로 통계 분석하였다. 또한 검사자내 신뢰도를 구하기 위

표 2. 파라미터의 정의 및 수식

Table 2. Definitions and numerical form니as of parameters*.

M니tidimensional voice p「og「am의 manual 참조 (KayPENTAX, 니nc이n Park, NJ, USA)

음성 파라미터(단위) 정의 수식

Jitt(%)
pitch period와 period간 음도 변이의 규착서 

불규칙성을 상대적으로 평기하는 파라미터 이다

无| 7如-如+ *

i = 1
1 N

To(i), i더 ,2...N - 추출한 peak-to-peak data

N - PER - 추출한 pitch period의 수

RAP(%)

pitch period 3개 길이 내에서의 음도 변이 

정도에 대하여 상대적으로 평가하는 표曰미터이다

Jitt가 매우짧은 기간동안의음도변이 

정도를 피익한다면, RAP는 '짧은' 기간 동인의 

음도 변이의 정도를 파악하는 것으로 period를 

증가시키면 오류를 좀 더 줄일 수 있다

] S 1 处(，t)+77戶+7冲+ 1)_ w ,
TV- 2 .^2 1 3 1

I N

To(i), i더 ,2...N - 추출한 pitch period data

N = PER - 추출한 pitch periodsHI 수

PPQ(%)

pitch period 5개 길이 내에서의 

음도 변이 정도에 대히여 싱대적으로 

평가하는 패리미터이다

1 N— 4 4
1 7/2)I

u 우今 = 1 U r = 0
1 N

I = 1

To(i), i더 ,2...N - 추출한 pitch period data

N = PER - 추출한 pitch periodsHI 수

Shim(%)

pitch period와 period^} 

음성 강도 변이의 규칙성 불규칙성을 

상대적으로 평가하는 변인이다

1 N— 1
日〒、挪)_/+】)1

[N

A(i), i=1,2...N - 추출한 peak-to-peak amplitude data

N - 추출한 임펄스의 수

APQ(%)

pitch period 11개 길이 내에서의 음성 강도 

변이의 정도에 대하여 싱대적으로 평가하는 

변인이다. 대체로 breathy voice나 hoarse 

voice의 경우 그 수치가 증갸8며, 이는 성대의 

주기적 진동이 어렵다는 것을 의미한다

1 jV-10 1 10
宀R | *平5 — 4宀)| 

________ z = 1 r = 0_________________

느如*
! = 1

A(i), i=1,2...N - 추출한 peak-to-peak data

N - 추출한 임펄스의 수
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하여 측정과 재측정 결과의 수치로 피어슨 상관계수를 

구하였다. 그 결과 /• 값은 0.886에서 0.908 사이에 분포 

하여 높은 측정치 신뢰도를 보였다. 전체 자료의 분석은 

PASWStatistics 17.0 (spss Inc,, Chicago, IL, USA)의 

independent t-test 를 사용하였고, 통계학적 의 의는 p 

값이 0.05 이하일 경우로 정의하였다.

III. 결과

분석 결과 Jitt, RAP, PPQ, Shim, APQ 모두에서 실험 

군이 통계적으로 유의미한 차이를 보이며 통제군보다 높 

은 수치를 보였다. 따라서 구개편도와 아데노이드 비대 

아동은 그렇지 않은 아동에 비하여 유의미하게 낮은 음질 

을 나타내는 것을 알 수 있었다. 각 파라미터에 대한 실험 

군과 통제군의 수치를 비교한 결과는 표 3에 제시되어 

있다.

IV. 논의 및 제언

본 연구는 만성적인 구개편도와 아데노이드 비대가 있 

는 아동이 구호흡을 하게 되면서 나타나는 성대의 지속적 

인 건조함이 이들의 음질을 저하시킬 수 있을 것이라는 

가설 하에 모음 '아'를 발성시켜 그 음질의 특성을 정상 

아동과 비교하여 보았다. 그 결과 비교흐'!-여 본 Jitt, RAP, 

PPQ, Shim, APQ 5가지의 파라미터 모두에서 실험군이 

통제군보다 유의미하게 높은 수치를 보였다. 이는 실험 

군의 성대 진동이 통제군의 경우와 유의미한 차이를 나타 

내며 더 불규칙적이라는 것을 말해주므로 이들의 음질이 

더 낮은 것을 알 수 있다.

[21]은 7세와 10세의 우리나라 아동 80명을 대상으로 

MDVP를 사용하여 음성을 분석하고 아동의 정상 음성 수 

치를 제시하였다. 본 연구의 결과를 이 연구에서 제시한 

7세 아동의 정상 수치와 비교하여보면, 공통적인 파라미 

터 인 Jitt와 Shim 모두에서 실험군에 해당하는 아동의 

음성이 이들의 평균을 넘어서는 것을 알 수 있다 (7세의 

정상음성 Jitt = 1.01 ± 0.54, Shim = 4.23 ± 1.74). 또한 

[1 이에서 제시한 MDVP 파라미터의 역치를 구하는 공식 

(Mean + 1.96 X SD) 에 [21] 의 7세 아동 40명의 평균과 

표준편차 수치를 대입하여 역치를 구해 비교해본 결과 

표 4와 같은 결과를 얻을 수 있었다.

[21]의 정상음성 측정값에서 산출한 파라미터별 역치 

를 본 연구 대상자들에게 적용시키는 것은 연령의 정확한 

일치가 이루어지지 않은 한계는 있으나, 흥미로운 점을 

살펴볼 수 있다. 실험군은 통제군에 비하여 Jitt와 Shim 

의 역치를 벗어나는 대상자의 수가 더 많았으며, 특히 성 

대 결절이 있을 경우 수치가 높아지는 파라미터들 중의 

하나인 것으로 보고된 Jitt에서 실험군과 통제군 각각 50 

명 중 11명, 68명 중 5명이 역치를 넘어서는 것으로 나타 

났다. 역치를 넘어선 대상자들은 성대 결절이 았을 가능 

성 이 높으며, 각 군에서 차지하는 비율은 22 %와 7.4 %로 

구개편도와 아데노이드 비대 아동군이 약 3배에 해당하 

였다.

국내에서는 아동 음성장애의 유병률을 보고한 연구가 

없기 때문에 해외 선행연구들이 제시하는 자료를 살펴보

표 3. 실험군과 통제군의 음성 파라미터 수치 비교

Table 3. Comparisons of the results of voice parameters in experimental and com「이 groups.

음성 파라미터 (단위)
실험군 통제군

t
평균 표준편차 평균%) 표준편차

Jitt(%) 1.55 1.22 0.85 0.66 3."

RAP(%) 0.95 0.79 0.51 0.40 3.581,

PPQ(%) 0.88 0.59 0.50 0.39 3.919*

아iim(%) 5.04 2.91 3.59 1.35 3.269*

APQ(%) 3.38 1.69 2.59 0.85 3.030*

표 4. 파라미터별 역치와 집단별 대상자 수

Table 4. Thresholds of parameters and number of each gro니p.

음성 파라미터
역치 

(Mean + 1.96 x SD)

실험군 

(n = 50)

통저군 

(n = 68)

Jitt
冬207 39 63

>2.07 11 5

아】 im
冬 7.64 45 66

>7.64 5 2
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면, [22]의 경우 약 6 %, [23]의 경우 약 3.9 %였다. 본 

연구의 통제군에서 Jitt의 역치를 넘어선 아동은 7.4 %로 

[22]의 경우에 가까웠으며, 실험군에서 Jitt의 역치를 넘 

어선 아동은 22 %로 선행 연구들에서 제시하는 유병률보 

다 높은 비율임을 알 수 있었다. 이는 구개편도와 아데노 

이드 비대 아동들이 일반적인 경우보다 음성장애를 가지 

게 될 가능성이 높은 것을 예측하게 해준다.

음성의 남용과 오용이 흔할 수 있는 아동의 특성상 두 

집단에서 발견되는 이러한 사례의 특성이 놀라운 결과는 

아니라고 여겨진다. 또한 아동의 음성 문제는 대부분 발 

성과 관련된 행동적 특성이 주된 원인인 것으로 지적되어 

왔다. 그러나 이러한 행동적 특성 외에도 만성적인 상기 

도 문제, 호르몬 분비 이상 성격적 특성 등이 음성 문제 

의 발생에 기여하는 것을 고려해야 할 것이다 [3]. 만성적 

구개편도와 아데노이드 비대가 있는 아동은 상기도 폐쇄 

로 인하여 구호흡을 하게 되는데, 이 때문에 성대가 건조 

해지게 된다. 건조해진 점막 조직은 충격과 감염에 취약 

해지게 되므로, 발성 시 성대 점막에 물리적인 충격을 더 

받을 수 있게 만들어주며, 이로 인하여 성대 결절이나 성 

대 비대가 생기기 쉬운 조건을 형성해준다. 음성의 남, 

오용 정도가 비슷한 수준에서 이와 같은 상황적 조건이 

형성된다면 보다 더 쉽고 빠르게 성대 결절이나 성대 비 

대가 생길 수 있을 것이다.

[24]에 의하면 아동의 음성 문제는 사회-정서적 측면 

과 신체 기능적 측면에서 장애를 경험하게 만든다. 그러 

나 음성 장애를 가진 아동 중에서 다수는 특별한 음성 

치료를 받지 않고 단순히 음성위생법만 잘 지키도록 하여 

도 많은 개선이 가능하다는 보고가 있다 [25], 음성위생 

법은 성대의 습윤을 유지하고, 자극을 받지 않도록 하는 

내용들로 이루어져 있는데, 가습기와 마스크의 사용, 수 

분 섭취 증가, 발성 습관의 개선 등이 그것이다 [26].

만성적인 구개편도와 아데노이드 비대 아동은 상기도 

폐쇄로 인한 구호흡으로 건조한 성대 상태를 유지하기 

때문에 충격과 감염에 취약한 건조한 성대를 가지게 되므 

로 음성의 남, 오용과 같은 행동적 특성과는 별개로 아동 

음성 문제 발생의 고위험군에 해당 될 수 있을 것이며, 

연구 결과 정상 아동보다 유의미하게 낮은 음질의 목소리 

를 내는 것으로 파악되었다. 따라서 다양한 영역에서 활 

동하고 있는 언어치료사, 이비인후과 전문의 등은 이 대 

상들의 음성에 주목해야 한다는 점을 인식하는 것이 필요 

해 보인다. 또한 구개편도와 아데노이드 비대 아동에게 

질환에 대한 상황적 특성을 알려주고, 음성위생법을 교 

육한다면 이들의 음성 문제 예방과 치료에 도움을 줄 수 

있을 것으로 생각된다.

본 연구는 후두내시경을 통한 시각적 진단과정 없이 

음성의 컴퓨터 분석으로만 실험군과 통제군을 비교하였 

다. 실험군의 경우 편도와 아데노이드 비대로 수술받기 

위하여 입원한 상태에서 음성자료를 수집하였으므로 상 

기도 감염과 같은 문제가 배제된 상태였으며, 통제군의 

경우도 감기에 걸려있지 않은 건강한 신체 상태에서 음성 

자료를 수집하였지만 두 군 모두 일시적인 알레르기 증상 

이나, 검사 직전 며칠 간의 음성 남, 오용으로 인해 있을 

수 있는 일시적인 성대 부종과 관련된 음질 변화의 가능 

성을 통제하지는 못하였다. 따라서 후속 연구는 후두 내 

시경과 같은 시각적인 진단과정을 거쳐 만성적인 구개편 

도와 아데노이드 비대가 있는 아동의 성대 상태 및 음성 

특성을 파악해보는 것이 필요할 것으로 여겨진다.
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