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----    ABSTRACT    ----  
The goal of this thesis is to emphasize implementation of newborn hearing screening, audiologic assessment 
and early intervention. Newborn hearing screening alone will not assure early identification or positive outcomes 
for the development of communication and language. The development of communication and language requires 
input from a wide variety of professionals and consumers. Screening is only the first step in a comprehensive 
program, which must also include assessment and intervention. System development, equipment issues, follow-
up procedures, data management and a tracking system are all pertinent factors. The goal of universal newborn 
hearing screening is to identify infants with hearing loss by 3 months of age and to provide appropriate inter-
vention by 6 months of age then carry on their life with normal hearing persons. Early identification of hearing 
loss and rapid rehabilitative intervention are the two key elements that will give an infant the best chance to 
develop normal speech and allow the family members to make appropriate adjustments that will enhance 
communication in the home and social environment. The importance of early intervention with hearing aid 
fitting and the consideration of new technologies such as cochlear implantation are emphasized for the quality 
of life of hearing-impaired children. For the successful accomplishment of above goals, the multidisciplinary 
advisory board should be developed to help ensure input from relevant groups such as audiology, otolaryngology, 
pediatrics, nursing, hospital administration members of deaf community, educators of the deaf, parents of deaf 
children and social services. In conclusion, auditory screening test should be performed routinely for all newborn 
infants with the national compassionate insights and financial supports. ((((J Clinical Otolaryngol 2001;12:193-202)))) 
 
KEY WORDS：Intensive intervention·Hearing-impaired infants·Auditory screening test. 
 

 

 

서     언 
 

사람에게서 언어란 주변세계로부터 많은 정보를 얻고, 

또한 자기의 사상과 감정을 나타내며, 타인과 의견을 교

환하여 행복한 생활을 영위하는데 절대적으로 필요한 

것 중의 하나이며, 이를 표현하기 위해 말(speech) 소

리를 낸다. 이와 같은 언어의 표현은 출생시부터 주위

의 다양한 소리에 노출되어 이를 듣고 모방하면서 터득

하게 된다. 그러나 출생전 어떤 원인이던 소리를 듣지 

못하게 되는 선천성난청이거나, 말을 배우기 이전에 난

청이 되는 유소아의 난청인 경우에는 언어의 표현은 물
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론이거니와 지식의 습득이 되지 않아 지능이 떨어지고, 

일반학습에 많은 지장이 있으며 사회생활이 되지 않아, 

정신적인 문제를 야기하여 그 걱정은 난청아의 부모는 

물론 사회에서도 많은 관심을 가져야 하고, 또한 정부

에서도 올바른 정책을 수립해야 할 관심거리이다. 이를 

위하여 최근 대한이비인후과학회에서 귀의 날을 즈음하

여 깊은 관심을 가지고 귀의 날 행사를 부활시킨 것은 

사회 뿐 아니라 관계되는 정부 부처에도 관심을 되돌려

야 한다는 경종으로 여겨진다. 

이와 같은 유소아 난청은 전국 종합병원의 연보를 참

고할 때, 원인은 알 수 없으나 점차 증가하는 추세란 것

은 틀림없는 사실이다. 따라서 청력과 언어발달의 결정

적인 시기인 출생후 2세 사이에, 난청을 조기에 진단하

고 좋은 시설에서 재활을 받을 수 있는 적극적인 프로그

램이 개발되어 부모, 간호사, 소아과의사, 이비인후과의

사, 청각사, 언어병리사, 언어치료사, 사회사업가 등이 

다 함께 참여하고, 정부는 재정적인 뒷받침을 하게 되면, 

조기에 언어소통의 장애를 극복함으로 난청정도가 고도 

및 전농으로 진단된 청각장애자들도, 일반사회에 융합

하여 정상적 언어생활을 영위하므로 아무런 불편없이 

사회적으로 성공하는 사례가 더욱 많아질 것이다. 이는 

음성·언어학 및 청각학자들의 끊임없는 연구에, 구화

교육 개척자들의 열성적인 헌신과 청각장애 아동의 부

모와 특수학교 교육자들의 남다른 노력이 보태어 진다

면, 더욱 훌륭한 결과가 얻어질 것으로 생각된다. 

 

빈     도 
 

일반적으로 출생아 10명당 1명은 난청의 고위험군에 

속하며, 200명당 1명은 각종 난청으로, 그리고 500∼

1,000명당 1명은 양측 난청이며, 이중 10%는 고도난

청아로 태어나고, 감각신경성난청의 약 5.3%가 선천성 

또는 유전성난청이다. 

또한 미국의 보고에 의하면 1,500∼2,000명당 1명

의 소아가 특수교육을 받아야 할 정도의 감각신경성난

청이며, 고위험군 출생아의 2∼5%가 중등도 내지 고도

의 감각신경성난청이라고 하고, 영국의 보고는 소아 

1,000 명당 1명이 심한 난청으로, 이중 절반은 유전성, 

나머지 절반은 후천성난청이라고 하였으며, 신생아 중

환자실의 1.7∼2%가 선천성난청이었다. 

국내에서도 연간 약 1,000∼2,000명 난청 신생아가 

출생하는 것으로 추정됨으로 이비인후과의사 뿐아니라 

사회적으로 그리고 정부차원에서 깊은 관심을 가져야 

할 숫자이다. 

 

원     인 
 

소아난청에서 원인을 알 수 없는 예가 무려 40%가 되

며, 선천성난청이 38%, 뇌막염 13% 그외 고열 및 기

타의 순이다. 소아난청의 분류(Table 1)를 크게 선천

성·후천성(지연성), 유전성·비유전성, 진행성·비진

행성으로 나눌 수 있으며, 이를 세분하면 출생시 이미 

난청이 나타나는 선천성 난청중 유전자에 이상이 있는 

선천성·유전성난청에서 난청만 나타나는 것과, 난청과 

함께 다른 이상을 동반한 것이 있고, 선천성난청이나 유

전자에 이상이 없는 즉 선천성·비유전성난청에서 난

청만 나타나는 것과, 난청과 함께 다른 이상을 동반한 

것이 있다. 

또한 출생시에는 정상이었으나 생후 어느 시기에 난

청이 나타나는 지연성으로 진행하는 난청중 유전자에 

이상이 있는 지연성·유전성난청에서 난청만 생기는 것

과 난청과 함께 다른 이상이 동반한 것이 있고, 지연성

난청이나 유전자에 이상이 없는 즉 지연성·비유전성

난청으로 나눌 수 있다. 

선천성이던 지연성이던 비유전성난청은 태생기나 주

산기에 산모와 출산을 도우는 의료인의 각별한 주의로 

예방할 수 있으며, 지연성·비유전성난청 중 이독성약

물의 오남용 방지와 중이염의 조기진단 및 적절한 치료

는 유소아 난청의 예방에 절대적인 방안이다. 

특히 신생아에서 고위험요소가 나타나면 난청이 동반

될 수 있는 가능성이 높으므로 반드시 난청여부를 즉시 

확인하여야 한다. 즉 유전성난청의 가족력, 선천성 감염, 

두부·안면부 기형, 1,500 gr 이하 저체중, 고globulin

치, 이독성약물 투여, 뇌막염, Apgar치 저하, 5일 이상 

호흡기 사용(질식), 난청을 동반할 수 있는 증후군 등이 

나타날 때는 난청여부를 즉시 검사하여야 한다. 신생아

에서 일시적으로 전음성난청이 나타날 수 있는 원인으

로는 외이도에 귀지가 있을 때, 중이 저류액, 또는 중이 



 
 
 
 
 
 
 
 

전경명 외：유소아 난청의 조기 진단과 치료 

 195 

 

내에 양수가 들어갈 때 귀 검사는 물론 청력검사가 필

요하다. 

 

난청유아의 임상적 검사 
 

출생에서 2세까지의 청각기관과 언어발달, 그리고 가

족 상호간의 정서적 결합이 형성되는 결정적인 시기에, 

난청은 이러한 발달에 부정적인 영향을 미치므로 유소

아기의 난청에 대한 즉각적인 진단과 치료는 그 소아를 

일반교육에 참여할 수 있도록 해 주고, 궁극적으로 보

다 개선된 언어능력을 구사하게 하므로 조기진단이 무

엇보다 중요하다. 난청아의 진단에 필요한 임상적 검사

는 다음과 같다. 

 

진료실에서의 평가 

조기 진단에서 고려해야할 것은 첫째 난청유무의 진

단, 둘째 난청의 원인 규명, 셋째 동반된 기형을 찾는 

것이다. 

 

병  력 

난청을 가진 유소아의 약 5∼10%는 초기 검진에서 

발견되지 않으므로 고위험군에 포함되는지를 면밀히 조

사하여야 하며 부모, 형제 또는 친척중에 고도이상의 난

청이 있는지를 알아야 한다. 

여기서 유소아의 청력 및 언어 발달과정을 보면 아래

Table 1. Classification of sensori-neural hearing loss 

I. Congenital sensorineural hearing loss 
A. Genetic etiologies 

1. Hearing loss occurring alone 
a. Michel’s aplasia 
b. Mondini’s aplasia 
c. Scheibe’s aplasia 
d. Alexander’s aplasia 

2. Hearing loss occurring with other abnormalities 
(syndromes) 

a. Waardenburg’s syndrome (deafness may be 
delayed) 

b. Albinism 
c. Hyperpigmentation 
d. Onychodystrophy 
e. Pendred’s syndrome 
f. Jervell’s syndrome 
g. Usher’s syndrome 
h. Trisomies (trisomy 13-15, 18, 21) 

B. Nongenetic etiologies 
1. Hearing loss occurring alone 
a. Ototoxic poisoning (streptomycin, quinine, etc.) 

2. Hearing loss occurring with other abnormalities 
a. Ototoxic poisoning (thalidomide) 
b. Viral infection (maternal rubella, cytomegalovirus) 
c. Metabolic disorders (cretinism) 
d. Erythroblastosis fetalis 
e. Radiation (first trimester) 
f. Prematurity 
g. Birth trauma, anoxia 

II. Delayed Sensorineural Hearing Loss 
A. Genetic etiologies 

1. Hearing loss occurring alone 
a. Familial progressive sensorineural deafness 

2. Hearing loss occurring with other abnormalities  
(syndromes) 

a. Alport’s syndrome 
b. Lysosomal storage disease (Hurler’s syndrome, 

Hunter’s syndrome, Fabry’s diaease) 
c. Klippel-Fein syndrome 
d. Refsum’s disease 
e. Alstrom’s disease 
f. Cockayne’s syndrome 
g. Richards-Rundle syndrome  
h. Neurofibromatosis 
i. Crouzon’s disease 

Table 1. Continued 

B. Nongenetic etiologies 
1. Bacterial (labyrinthitis, otitis media) 
2. Spirochetal 
3. Viral (meningitis, labyrinthitis, mumps, measles. 

influenza, etc.) 
4. Ototoxic poisoning 
5. Neoplastic disorders (leukemia, peripheral and 

central ear tumors, etc.) 
6. Traumatic injury (acoustic trauma, temporal  

bone fractures) 
7. Metabolic disorders (hypothyroidism, allergies, 

renal disorders, Meniere’s disease, etc.) 
8. Autoimmune disease 
9. Sudden deafness (vira, vascular, perilymphatic 

fistula) 
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와 같으며, 이와 같은 언어발달 과정을 알고 있으면 조

기 평가를 효과적으로 시행하는데 큰 도움이 될 것이다. 

3개월：큰 소리에 놀라고 가족의 목소리에 진정한다. 

6개월：소리나는 방향으로 돌아보고, 재잘거린다. 

9개월：이름을 부르면 반응하고 주변환경의 소리를 

흉내낸다. 

12개월：의미있는 발음을 한다. 

18개월：소리에 빠르게 반응하고 명령에 복종하여 

간단한 작업을 수행한다. 

24개월：20개 이상의 어휘력을 갖는다. 

 

신체검사 

 

(1) 전신소견：증후군에 따른 신체의 특징이 있으므

로, 역으로 난청과 신체특징에 따라 증후군을 진단할 

수 있다. 

(2) 귀：이개(귀바퀴)와 외이도의 기형이 연관되어 

있는지 검사 

(3) 눈：양눈의 위치 이상인 경우 Treacher-Collins

증후군, 양안간의 거리가 길면 Waardenburg 증후군 등 

(4) 구강：특히 구개파열 및 토순 여부 

(5) 안면：안면이 좁고, 볼이 평편하며, 하악 발달이 

안 된 경우 Treacher-Collins증후군, 안면이 좁고 전

두골이 돌출된 경우 Hurler증후군 등 

(6) 경부 및 하지：짧고 굵은 목인 경우 Klippel-

Feil기형 등 

 

검사실 평가 

유소아 청력감소와 연관하여 그 원인을 평가할 표준

화된 검사실 검사는 없다. 

1) 일반혈액검사와 말초혈액 도말검사-백혈병, 혈소

판감소증 

2) 대사 및 내분비검사-고지혈증 

3) 신기능검사 

4) 매독검사-선천성 내이매독 

5) 혈청 toxoplasma면역글로부린검사 

6) 혈청내 풍진 및 헤르페스 바이러스검사-선천성 

풍진감염이 비유전성난청의 가장 많은 원 인 

7) 소변검사-Hurler증후군 

8) EKG-Lange-Nielsen증후군 

9) 자가면역장애검사 

10) 평형기능검사-Usher증후군 

 

신경방사선학적 검사 

내이기형을 진단하기 위해 방사선검사를 시행하는데, 

전정도수관비대가 영상에서 가장 많이 발견되는 기형

이며, 그외 Mondini기형, 외임파누공 등의 진단에 도움

을 준다. 

소아에서 방사선학적 진단이 꼭 필요한 경우는 내이이

식술전 평가, 빈발한 뇌막염, 진행성 또는 돌발성난청, 유

전자 평가에 도움을 주고자 할 때 영상검사를 시행한다. 

 

진찰의뢰 

 

임상유전학자 

(1) 유전성 또는 비유전성 원인 여부, (2) 증후군과

의 관계 여부, (3) 정확한 유전자 평가를 하여 (4) 치료 

및 재활에 관여하도록 한다. 

 

안과의사 

30여 가지의 증후군이 난청과 안과적 이상을 동반하

며, 대표적으로 Goldenhar증후군, Treacher-Collins

증후군, Waardenburg증후군 등이 있다. 

 

언어치료사 

언어병리사에게 의뢰를 속히 할수록 언어발달에 가장 

좋은 기회를 제공함은 물론이고, 가끔 부모나 의사가 모

르고 지냈던 연하, 발음 및 호흡 등에 비정상적인 것을 

발견할 수 있다. 

 

기타 소아 전문인 

발육관계를 전공하는 소아과 의사, 소아신경과 의사, 

소아정신과 의사 및 사회사업가 등에게 협력을 의뢰하

여 난청아 치료에 도움이 되도록 한다. 

 

유소아 청력검사 
 

난청아의 신체에 일어나는 반사나 반응을 이용하여 
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청력의 정도를 판단하는 것으로, 유아 청력검사의 중요

성은 언어발생이 6개월에서 시작하여 2세까지 급속히 

어휘가 증대하므로, 이때에 언어 획득이 안되면 지능 

발육장애가 생긴다. 즉 6개월 이전에 난청을 발견하여 

난청의 정도에 따른 특수교육 및 재활을 시작하면 청력

손실이 있는 환자라도 거의 정상적인 언어발달을 획득

할 수 있다. 일반적인 청력선별검사와 함께 뇌파청력검

사(auditory brainstem response, ABR)와 이음향방사

검사(otoacoustic emission, OAE)가 가장 많이 사용된

다. 난청여부를 확인할 수 있는 유일한 방법은 뇌파청

력검사 또는 이음향방사검사를 통한 종합 신생아 청력

선별검사(universal newborn hearing screening)이다. 

선별검사의 목적은 생후 3∼6개월 사이에 적절한 보청

기 착용과 중재 즉 재활의 시작이다. 

 

생리학적 검사(Physiologic testing) 

 

뇌파청력검사(청각뇌간반응검사, auditory brainstem res-

ponse) 

음자극에 대한 청신경으로부터 뇌간까지의 신경학적 

반응을 기록하는 것으로 청력을 객관적 으로 평가하는 

가장 좋은 도구이며, 이 검사에서 생후 18개월 이상의 

소아에서 측정한 뇌파청력 검사 역치는 성인과 같다. 즉 

인체의 청각기능은 18개월이면 완성된다는 것을 알 수 

있다. 제I파에서 V파까지 기록되나 제V파가 가장 강한 

의미를 가져 청력측정의 기본이 된다. 보통 사 용되는 

검사기기(conventional ABR)는 가격이 비싸고, 검사 

소요시간이 길며, 교육받은 숙련된 청각사가 검사하므

로 선별검사기기로는 부적당하여, 최근에는 자동뇌파청

력검사(automated ABR)기기(ALGO)를 사용하여 휴

대가 간편하며, 2∼3분의 단시간 이내에“합격 또는 재

검의뢰(pass or refer)”로 쉽게 판정할 수 있어, 훈련받

지 않은 전문가라도 검사와 판정이 용이하며 검 사의 

정확도는 100%이다. 

 

이음향방사검사(otoacoustic emission) 

음자극을 주었을 때 자극음이 소멸된 후 즉시 나타나

는 음향성분을 외이도에서 기록하는 것이 며, 이는 와우 

유모세포의 수축, 진동에 의해 발생한 진동파가 음파의 

역진행 방향인 기저막, 이 소골, 고막을 통하여 외이도

에 전파되어 나타나는 것으로 청력의 객관적 검사방법

으로 사용되 므로 유아에서 출생시 청력선별검사로서 

중요하다. 뇌파청력검사에 비해 장점으로 짧은 준비시 

간, 빠른 검사시간, 귀주위 근육의 활동에 영향을 받지 않

으며, 저주파수 청력정보를 얻을 수 있 고 청력장애의 병

변부위를 결정하는데 도움을 준다. 단점은 주위 소음에 

민감하며, 뇌파청력검 사보다 재검 의뢰율이 높으며,“합

격 또는 재검의뢰(pass or refer)” 기준이 없다. 

 

행동검사(Behavioral testing) 

음자극에 대한 소아의 행동반응을 관찰하는 검사이다. 

 

반사검사(reflex test) 

북, 박수, 피리, 찻잔, 종, 시계, 부저(buzz), 종이 등의 

소리나 유아 청력선별검사기기(neometer)로 음자극을 

주어 일어나는 반사를 보고 판단하는 청력선별검사이다. 

(1) Moro 반사-큰 음이나 진동을 주면 상지를 앞으

로 내어 포옹하는 자세를 보이며, 신생아에서 검사 

(2) 이성안검반사(auropalpebral reflex)-갑자기 음

을 주면 눈을 깜박거리는 반사로 생후 6개월까지 나타

난다. 

(3) 경악반사-① 소리를 듣고 우는 반사, 출생후 

10 주까지 

② 소리를 듣고 조용해지고, 눈을 깜박이며 얼굴을 

찡그림, 3개월경 

③ 눈과 머리를 소리나는 곳으로 돌린다, 5∼6개월 

 

시각보강청력검사(visual reinforced audiometry) 

조명이나 인형의 이동 등 시각적 자극으로 청각에 대

한 소아의 반응을 보강시켜 주는 검사법으로, 텔레비전 

음의 유무에 따른 영상에 대한 태도등을 관찰하던지, 보

호자의 무릎에 앉혀 흥미 있는 음을 들려주어 음원으로 

고개를 향하는지 여부를 보는 것으로, 생후 6개월에서 

2.5세까지 검사할 수 있다. 

 

조건전색반사청력검사(conditioned orientation reflex audi-

ometry) 

소리와 빛이 오는 방향으로 돌아보는 신경반사를 병
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용한 1∼2세 소아에 적용되는 검사법으로, 피검아의 좌

우전방에 스피커와 인형을 두고, 스피커에서 음을 내는 

동시에 인형을 조명하여 피 검아가 그 방향으로 머리를 

향하게 한다. 이것을 계속 반복하여 음만 들려주어도 그 

방향으로 돌리는 조건을 만들어 이를 이용하여 음원을 

지향하는 최저음의 강도를 측정한다. 

 

유희 청력검사(play audiometry) 

소아에게 흥미있는 기대감을 이끌어 내어 검사하는 

방법으로, 음이 들리면 유희가 될 수 있도록 조건을 만

들어 시행하는 검사로 2.5∼5세에서 검사가 가능하다. 

청력검사계기의 음이 들리면 응답하는 형식으로 완구

를 이동하게 하던지, 요지경 검사(음이 들리면 버턴을 

눌러 상자내에 조명이 켜지면 인형이 보인는 것), 터널

검사(음이 들려 버턴을 누르면 기차가 터널을 나오는 

것), 목판에 못을 박게 하던지 또는 검사자와 highfive

를 하는 등이 있다. 

이상의 행동검사로서 반응을 일으키는 최소음의 강도

는 신생아 80∼90 dB, 12주 65∼75 dB, 6개월 30∼35 

dB, 7∼12개월 25 dB, 13∼18개월 20 dB, 19∼24 

개월 15 dB, 25∼30개월 10 dB의 청력으로 18개월이 

되면 성인과 동일한 청력으로 발달한다. 

 

언어검사(speech testing) 

소아로 하여금 신체부위를 지적하게 하던지, 그림

을 가르키게 하던지, 또는 이음절어를 들려주고 반복

하게 하여 어음청력역치를 3.5세 이상에서 검사할 수 

있다. 

 

임피던스 청력검사 

말초청각기의 통합기능을 평가하기 위한 객관적 검사

의 하나로 중이압, 고막의 가동성, 구씨관기능, 이소골 

연쇄, 등골근 반사, 청각피로검사 등을 하는 방법으로 

생후 1년 이후에 검사가 가능하다. 

 

추적검사 

유소아의 난청 진단후 빠른 시간내에 보청기의 착용

과 함께 언어교육을 실시하고 그 후 계속하여 청력의 

추적검사가 필요하다. 청각사는 보청기구의 이점과 결

과를 모니터하여 부모에게 알리고 최소한 월 1회 방문

하도록 하며, 보청기 사용으로 어떤 이점이 없거나 언

어 습득의 진전이 없으면 와우이식(cochlear implant)

팀의 평가를 받아 보아야한다. 

새로 진단된 난청아의 청력검사는 진단된 첫해는 매 

3개월마다 시행하고, 선별검사를 통과한 유아도 지연성 

감각신경성난청의 위험이 있을 수 있으므로 6개월 간

격의 재평가가 필요하다. 

 

청력장애아의 가족상담 
 

난청의 진단은 그리 어려운게 아니나, 가장 어렵고 중

요한 부분은 진단 결과를 난청아의 부모에게 알리고 그

들을 상담하는 일이다. 부모가 난청을 인정하고 수용하

기 까지는 아무일도 할 수 없다. 의사나 청각사가 부모

의 비통한 과정을 제대로 상담하고 돕지 못하면 그들은 

생각만큼 가족들에게 도움이 되지 않는다. 

 

가족들의 감정 

새로 진단된 청각장애아의 부모는 장애아와 동질성

을 느끼면서 초기에는 매우 강한 슬픔에서 후에 만성적

인 슬픔으로 지속되고, 결코 완전히 없어지지 않으므로 

상담은 부모를 목표로 하여야 한다. 부모들의 감정은 

부족감, 분노감, 죄책감, 허약감, 당혹감 등을 갖게 되

므로 공공연한 도움으로 부모의 부족감을 증가시켜서

는 안되며, 부모들의 말을 경청하면서 고통과 조절능

력의 상실에 대해 반응을 보여주어, 비생산적인 행동

에서 해방시켜 주는 것이 상담자로서 해야할 유일한 임

무이다. 

 

상담기법 

치료환경에서 변화되어야 할 3가지 전단계 상황이 

필요하며 이는 

1) 상담자는 의뢰인에게 무조건적인 관심을 가져, 최

대한의 심리적인 안정을 갖도록하며, 무슨 말이던지 할 

수 있는 상황이 되어야 하고, 

2) 의사는 공감적이고 사려깊은 경청을 하므로 의뢰

인에게 사심없는 감정을 전달하며, 

3) 상담자와 의뢰인이 서로 일치되는 것이다. 
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상담에서의 주의 

어떠한 사람도 똑같지 않으므로 정형화(stereotyping, 

定型化)해서는 안 되며, 예전의 경험을 현재의 상황에 

대입시키는 전이(transference, 轉移)법을 쓰지 말 것

이고, 의뢰자의 곤경이 마치 자신의 곤경처럼 의뢰인에

게 반응하는 투사(projection, 投寫)는 삼가해야 한다. 

또한 상담자가 말하지 않은 것도 상대가 이해할 수 있다

는 맹목적인 기대(implicit expectation)는 상호간의 유

대관계를 악화시킬 수 있고, 부모들에게 과도한 도움

(over-helping)을 주는 것도 부모들의 재능을 발휘할 

능력을 잃게 하며, 부모들의 요구는 난청과 고통을 없애

는 것이지 섣부런 용기를 북돋우는 것(cheerleading)을 

바라는 것이 아니다. 가장 좋은 상담은 부모들의 말에 

귀 기울이고, 그들의 상심을 슬퍼하고, 하소연할 수 있

는 공간과 시간을 주는 것이다. 

 

부모들의 대처과정 

부모들이 슬픔에 대처하는 과정은 4가지가 있다. 

 

부정(denial) 

이는 불만족과 두려움에 의해 야기되는 것으로, 이로 

인해 진단과 치료가 지연되나, 여기에서 의사는 부모와 

대립관계를 가져서는 안된다. 왜냐하면 그들은 공동의 

목적이 있기 때문이다. 즉 의사는 부모의 부정이 대처하

는 한 과정이라는 것을 알고 시작해야 한다. 

 

저항(resistance) 

이과정에서는 부모는 문제점을 인정하나 아직 많은 

사람들에게 자기의 아이가 난청이라는 것을 숨기고자 

한다. 그들은 특별한 예로서 그들의 아이가 고도난청이 

될 것이라고 믿게 된다. 

 

긍정(affirmation) 

난청에 모든 것을 바쳐 난청을 위해 먹고, 숨쉬고, 자

는 것으로 이해한다. 자선단체나 국가기관에 가입하고 

남을 도우고자 하는 욕망에 젖는다. 자신의 고통을 밖으

로 표출하는 것은 아주 건전하며 마음을 집중하는 과정

이다. 

 

집중(integration, 수긍 acceptance) 

가족들은 새로운 생활양식과 가치를 갖고 다른 부모

에게는 훌륭한 조언자가 된다. 어떤 가족은 종교에 귀의

하여 빨리 긍정적이 되며, 자존심이 강하고 능력있는 어

머니일 경우 치료하려는 노력은 헌신적이 되고, 어머니

의 자신있는 노력은 더욱 증가된다. 이런 것은 난청정도, 

가정의 사회적, 경제적 위치 또는 교육적 방법보다도 더 

중요한 일이다. 난청아들은 환경 특히 가정에서 영향을 

많이 받으므로 가정구성원의 역할이 이들의 성장과 발

달에 지대한 영향을 미치게 된다. 따라서 부모들이 가져

야 할 태도는 첫째 청력장애의 사실을 받아 들이고, 심

리적 안정을 가지고, 교육의 가능성과 효율성에 신뢰를 

갖고, 모든 감각과 의사소통을 동원하여 청각과 언어능

력을 신장하기 위하여 조기에 전문가의 도움을 받아 교

육을 받아야 할 중요한 시기를 놓치지 않아야 한다. 

 

보청기 착용 
 

보청기 조기착용의 필요성 

상기와 같은 임상적, 청각학적 평가와 부모님들에 대

한 상담이 끝나면, 빠른 시일내에 제 2 의 귀라고 불리

는 보청기 착용으로 소리의 환경에 적응하여 말을 배우

도록 하고, 일반교육을 받아 정상인과 같은 생활을 하

도록 하는 것이 난청아동의 교육목적이다. 최근의 연구

에 의하면, 생후 수주내에 난청을 조기 발견하여 조기

에 증폭음을 제공하고 청능훈련을 통한 조기교육을 하

여야 하므로, 생후 6∼12개월에 시작하면 언어능력이 

지연된다고 한다. 그러나 난청아 부모의 망설임과 대처

방안의 지연 그리고 임상의들도 청력역치의 측정 이전

에는 보청기 착용을 꺼려하여, 난청을 조기에 발견하여

도 언어교육이 늦어지는 예가 허다하다. 생후 6개월 이

내에 보청기 착용이 목표라면 정확도가 떨어지는 행동

청력검사보다 뇌파청력검사에 의한 것 외에는 선택의 

여지가 없다. 

 

보청기의 선택 

유소아의 외이도는 연령이 증가함에 따라 공명주파수

가 감소하고 외이도가 커지므로 일반적으로 6개월마다 

earmold를 바꿔야 한다. 또한 소아는 언어습득에 보다 
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강한 음압이 필요하며, 언어의 이해도가 성인에 비해 낮

으므로, 성인과 같은 어음명료도를 갖기 위하여 25∼28 

dB 더 강한 음이 필요하고, 소음에서의 어음역치는 성

인에 비하여 20 dB 높으므로 이를 표준하여 보청기를 

처방하여야 한다. 양측착용이 원칙이고, 유소아에서는 

정확한 청력검사를 실시할 수 없고 점차적으로 다양한 

조절이 필요하기 때문에 주파수 조절이 넓은 보청기를 

선택하여야 한다. 양측에 착용하는 이점은 ① 소음속에

서 어음의 이해능력이 높고, ② 증강효과가 약 3 dB 이

상, ③ 언어명료도가 8∼24% 증가, ④ 소리의 방향을 

인식하기 쉽고, ⑤ 한쪽귀를 사용하지 않을 때 생기는 

청취능력 감소를 방지하며, ⑥ 한쪽 보청기 고장에도 반

대측이 작동하므로 청취능력을 유지하는 것 등이다. 

보청기 형태와 특징은 다음과 같다. 

 

상자형 

난청정도를 정확히 검사할 수 없는 초기 유아기에 착

용한다. 

 

귀속형 

난청정도가 75∼80 dB 이하에서, 어느정도 성장한 

후에 적합하다. 외상을 받을 경우 귀의 손상이 있을 수 

있다. 

 

귀걸이형 

높은 출력을 얻을 수 있어 고도의 선천성난청 소아에

서 필요하며 특히 주파수변 조, 주파수변위를 적용시킬 

수 있고, 음향의 재생(acoustic feedback)이 적다. 언어

습득을 위한 청능훈련에는 어음의 전달이 명료한 주파

수변조 보청기를, 고주파는 농이며 저주파에 잔청이 다

소 있는 경우는 주파수변위 보청기를 사용한다. 

 

보청기 착용에 대한 반응 

보청기 착용으로 청력이 더 나빠지는 경우도 있겠으

나 그 비율은 약 0.2%에 불과하며, 보청기 착용에 의하

는 것 보다 지연성 진행성난청의 가능성도 고려하여야 

한다. 유소아의 난청은 고도난청 이상이므로 어음인지 

수준까지 청력을 높이기 위하여 고출력의 보청기를 사

용하나 출력이 128 dB 이상인 경우는 주의를 요한다. 

보청기 착용후 유소아의 반응은 ① 빼 버리는 행동, 

② 착용전 반응이 없었던 소리에 관심을 갖고 무엇을 

찾는 행동, ③ 옹알이가 많아지고 물건을 두드려 소리

를 내며, ④ 자신이 낸 소리에 깜짝 놀라 울기도 하고, 

⑤ 소리를 지르며, ⑥ 문 닫는 소리, 발소리를 크게 내고, 

⑦ 노래소리에 몸을 흔든다. 

 

인 공 와 우 
 

인공와우이식술은 청신경에 음향자극을 직접적으로 

가해 소리를 들을 수 있게 하는 것으로, 소리를 단순히 

증폭시키는 것이 아니라, 소리를 감지할 수 있는 역치

에서 소리를 크고 편안하게 들리도록 쾌적역치까지 각 

주파수별로 전극을 배열한다. 

 

적응과 금기 

과거 약 10년 사이에 와우이식술이 고도난청 소아에

서 청력을 보존하는 방법으로 세계적으로 사용되어, 현

재는 2세의 소아에서도 시술이 가능하여 조기에 언어

교육을 실시하고 있다. 적응기준은 ① 양측 심도감각신

경성난청(100 dB<PTA), ② 보청기 사용에 거의 도움

을 못 받았을 때(보청기 착용청력>60 dB, 어음판별력

<40%), ③ 의학적인 금기증이 없을 때, ④ 2세 이상일 

때 수술이 가능하다. 다른 필요조건으로는 ① 실질적인 

기대, ② 청각 및 언어교육 프로그램, ③ 부모들의 높은 

동기부여 등이 필요하다. 

수술적응의 최저 연령을 2세 이상으로 하는 것은 ① 2

세 이전에는 심도난청을 정확히 진단하기 어렵고, ② 보

청기의 효과를 판정할 시간이 없기 때문이다. 

수술을 피해야 할 경우로는 ① 선천적으로 내이도가 

발달하지 않은 경우, ② 청신경종양 특히 신경섬유종 등, 

③ 뇌막염 등에 의해 와우가 심하게 골화된 경우이다. 

 

인공와우이식의 결과 

인공와우이식의 결과에 영향을 미치는 요소로는 ① 난

청의 발생시기, ② 난청기간, ③ 와우이식 연령, ④ 와

우이식기의 종류, ⑤ 와우이식기의 사용기간, ⑥ 의사

소통의 방법 및 ⑦ 가족환경과 지능이 관계된다. 언어

습득 이전에 수술한 경우는 언어습득의 가능성이 높으
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나, 언어습득의 시기를 지난후 수술한 예는 언어습득이 

어렵다. 또한 말을 습득한 후에 난청이 된 경우는 말을 

배우기 전에 난청이 된 환자보다 언어판별력 및 습득이 

빠르다. 그러나 장기간 관찰하면 언어습득의 차는 시간

이 갈수록 좁아진다. 이는 말을 배우기 전에 난청이 된 

예에서 시간이 경과함에 따라 언어습득의 속도가 증가

하기 때문이다. 

고도난청 아동에서 보청기와 인공와우이식술을 시행

한 예의 언어구사능력을 보면 보청기 사용례는 사용기

간이 경과함에 따라 완만하게 상승하나, 인공와우이식례

는 초기에는 수평을 그리다가 사용기간이 20개월 정도 

부터는 정상아동과 같은 속도로 언어취득이 가능하다. 

수술 전 종합적 의사소통법(total communication)을 

사용한 예보다 구화법(oral communication)을 사용했

던 아동에서 수술후 어음판별력이 좋다. 수술시기가 빠

를수록 시간이 경과함에 따라 어음판별력의 발달이 좋

고, 말배우기 전의 선천청난청보다 말을 배운 후의 후천

성난청에서 와우이식술후의 언어습득능력이 우수하다. 

이상에서 와우이식술후의 어음의 인지, 발성, 언어, 독

해능력이 보청기보다 일반적으로 우수한 결과를 보이

므로 4∼5세 이전에 인공와우이식술을 시행하므로 정

상인과 동등한 청력·언어생활을 할 수 있다는 것을 알 

수 있다. 

 

인공와우이식의 합병증 

중증합병증의 빈도는 약 5%로 가장 흔한 것은 수술

부위의 괴사로 인한 이식기의 탈출이며, 그외는 부적절

한 전극 삽입, 안면신경마비, 술후 뇌막염이 보고 되어 

있다. 경증합병증은 약 7%로서 절개창의 열창, 감염, 안

면신경자극, 어지럼움증 등이 있다. 

 

재     활 
 

청각장애아 재활의 주된 목적은 다른 사람과의 의사

전달이다. 최선의 방법은 조기에 적절한 보청기를 착용

하여 계속적인 청능훈련과 말·의사소통기능을 습득하

는 청각·구화법(auditory-verbal approach)을 교육

하는 것이다. 물론 수화법으로도 의사소통은 가능하겠

지만 수화를 하지 못하는 정상청력자와는 의사소통이 

안 된다. 따라서 수화법보다는 음성언어가 우월하므로 

농교육과 교수에 있어서 구화법이 수화법보다 우선해야 

할 것이다. 물론 시각적 단서에 의존하는 교육으로는 적

절한 구어의 습득과 발달을 할 수 없기 때문이다. 

이와 같은 목적을 달성하기 위하여 어느 한 분야에 

종사하는 사람에게만 의존할 것이 아니라 음운학, 언어

학, 의학, 청각학 및 언어병리학등 모든 관련 분야가 밀

접하게 연관된 초학문적 접근(transdisciplinary ap-

proach)이나 다학적 연구접근(multidisciplinary ap-

proach)이 절대적으로 필요하며 정부에서도 더욱 깊은 

관심을 가져야 할 것이다. 재활에 있어서의 깊은 지식

은 다음에 경청할 수 있는 기회가 기다려진다. 

 

결     언 
 

유소아난청의 치료는 무엇보다 조기에 발견하여 즉시 

그리고 절대적인 의학적, 교육학적 중재가 시도되어야 

하며 재활이 빠를수록 언어발달에 더 좋은 결과를 얻게 

된다. 그러기 위하여는 의료보건 정책상 모든 신생아에

서 선별청력검사(screening hearing test)를 시행할 수 

있도록 법을 제정하여 의사, 간호사, 청력사, 언어병리

사, 사회사업가, 부모등 모든 관련자의 단체를 구성해야 

할 것이며, 선별검사는 생후 6개월 이전에 시행하여 난

청이 진단되면 특수법인 시설에서 집중적인 청각·언어

교육이 이루어져야 정상청력자와 같이 일상적인 생활이 

가능하다. 난청이 진단되면 즉시 보청기를 착용시켜 환

경소음을 듣게 하고, 청각·언어교육으로 수화법보다 

구화법을 배우도록 하며, 만약 보청기 착용으로 청력 및 

언어능력의 발달이 보이지 않으면 와우이식술을 시행하

여 난청아들이 정상청력자와 어울려 일상 사회생활을 

영위하도록 해야한다. 

이와 같은 과정은 난청아의 부모는 물론이지만 의료

계를 비롯한 사회 전체와 국민 보건과 복지를 담당한 

정부의 끊임없는 관심과 일률적인 정책으로만 달성할 

수 있는 선진국 복지사회로 다달아 가는 하나의 길이라

고 생각된다. 
 

중심 단어：유소아 난청·조기진단과 치료·유소아 청

력검사·보청기·달팽이관 이식. 
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