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홍빛나·이정학. 노인성난청의 청력역치와 청각장애지수. 언어청각장애연구 , 2002, 제7권, 제

1호, 214-233. 본 연구는 한국 노인성난청자들의 청력정도와 KHHIE (The Korean Hear-

ing Handicap Inventory for the Elderly)의 상관관계를 분석하고, 정상노인들과 난청노인들

의 민감도와 특이도를 평가함으로써 청력선별검사로 사용할 수 있는 청각장애지수를 연구하

고자 하였다. 본 연구의 대상자는 65세 이상의 노인 중 감각신경난청자와 정상청력을 가진

308명(남자 145명, 여자 163명)으로 평균연령은 73.05세였다. 연구방법은 좋은 귀의 순음청력

검사를 0.5, 1, 2, 4 kHz에서 실시하고 골도검사를 통해 감각신경난청을 확인한 후 KHHIE 설

문지를 작성하였다. 결과에 대한 분석은 Pearson의 상관계수를 통하여 평가하고 민감도와 특

이도를 분석하였다. 전체적으로 청력역치가 증가할수록 장애지수는 증가했고, 각각의 주파수

와 KHHIE 점수의 상관관계는 2 kHz가 r = 0.75로 가장 높았고, 4 kHz가 r = 0.62로 가장 낮았

다. SFPTA (Speech Frequency Puretone Threshold Average)와 HFPTA (High Frequency

Puretone T hreshold Average)의 상관관계에서는 SFPT A가 r = 0.75로 더 높았다. KHHIE 점

수 18점을 기준으로 했을 때 SFPTA와의 민감도는 69.7 %, 특이도는 92.6 %였고, HFPT A와

의 민감도는 67.8 %, 특이도는 91.5 %였다.

핵심어 : 노인성난청, 청력손실, 청각장애

Ⅰ. 서 론

2000년 우리나라는 65세 이상 노령인구가 전체 인구의 7 %가 넘어 유엔이 분류한 고령

화 사회(aging society ) 로 진입했다. 유엔은 노령인구 비율이 7 %이상이면 고령화 사회, 14

% 이상은 고령사회, 20 % 이상은 초고령사회로 분류하고 있다. 통계청은 우리나라의 인구

노령화가 갈수록 빨라져 오는 2022년에는 노령인구가 전체의 14.3 %를 기록하면서 고령사회

에, 2032년에는 20 %를 넘어 초고령사회에 진입할 것으로 전망했다(인구주택총조사보고서,

2000). 우리나라가 고령화 사회에서 고령사회로, 다시 고령사회에서 초고령사회에 도달하는

데 걸리는 기간은 각각 22년과 10년으로 선진국들(미국 71년과 15년, 일본 24년과 12년)에 비

해 빠르게 진행되고 있어 그에 대한 대책이 시급하다고 본다(중앙일보, 2000). 노인인구의 성

장은 비단 우리나라만의 문제는 아니다. 현재 60세 이상의 노인은 세계인구 10명중 1명꼴 그
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러나 2050년에는 5명중 1명꼴, 2150년에는 3명중 1명꼴로 증가할 전망이다(이형삼, 1999).

이러한 노인인구의 증가는 노인들에게 발병하는 만성질환에 대한 관심뿐만 아니라 그

와 관련된 연구 및 보건의료 정책 등의 시급함을 지적한다. 노인에게 발생하는 질환의 특징

은 완치가 어려운 만성퇴행성 질환이 많이 발생할 뿐만 아니라 여러 가지 질병이 동시에 다

발하는 경향이 있고, 질환에 따른 신체기능과 인지기능의 장애가 쉽게 발생한다는 점이다.

만성질환 중 노인성난청은 48세에서 92세에서는 대략 46 %였고 65세 이상에서는 40 %로 나

이에 따라 증가하는 비율을 보였다(Wiley et al., 2000). 이는 난청이 나이가 증가함에 따라

흔히 볼 수 있는 질환임을 의미한다.

노인들의 청력장애는 복합적인 현상이다. 대부분의 경우 순음검사와 어음검사, 전기 생

리적인 검사 등 다양한 검사를 실시하여 청력장애를 평가한다. 그러나 이러한 검사는 청력장

애로 인해 겪게 되는 사회생활의 어려움이나 정서적 측면에서의 영향까지는 나타내지 못한

다. 노인의 청력장애는 단순히 유형이나 정도에 의해서만 영향을 받는 것이 아니라는 점을

유념할 필요가 있다. Marcus- Bernstein (1986)은 환자의 성격적 요인, 건강적 요인, 경제적

요인, 삶의 방식 그리고 가족 구성원 등 모든 요인이 청각장애의 개인적 영향을 결정한다고

보고했다. 이는 노인의 청력을 평가할 때는 난청의 정도와 유형은 물론 정신적, 정서적, 사회

적, 경제적, 환경적 요소를 모두 고려해야함을 뒷받침해주는 연구라 할 수 있다.

노인성난청으로 인한 심리적·사회적 변화에 대한 청각학적 연구는 외국에서는 30년

전부터 꽤 활발히 연구된 반면 국내에서는 아직 미미한 실정이다(이정학, 1996). 이러한 조사

는 설문을 통해 이루어지고 있으며 현재까지 다양한 설문지가 이용되어 왔다. Noble &

Atherly (1987)는 대화증진에 대한 정보, 청력손실의 영향에 관한 개인적인 의견과 언어가 아

닌 소리에 대한 민감도와 관련된 42개 문항을 이용한 설문지(T he Hearing Measurement

Scale, HMS)를 보고하였고, Bergner et al. (1991)은 성인의 종합적인 건강상태에 대한 정보

를 얻기 위한 136문항의 설문지(Sickness Impact Profile, SIP)를 보고하였으며, Demorest &

Erdman (1987)은 소음성난청을 가진 젊은 성인에게 사용할 수 있도록 표준화된 설문지

(Communication Profile for the Hearing Impaired, CPHI)를 보고하였고, Weinstein & Ven-

try (1982)는 노인들이 난청으로 인하여 심리·사회적인 영향을 미치는 것과 관련된 25개 문

항을 이용한 설문지(The Hearing Handicap Inventory for the Elderly, HHIE)를 개발하였

다.

HHIE는 자기평가 도구이며, 심리·사회적 내용이 균형있게 구성되어 있고 노인들의

청각장애지수와 성인재활의 유효성을 측정하기 위하여 만들어졌다. HHIE는 88-95 %의 높은

신뢰도를 보여주고 있으며, 청력역치와 장애지수간의 상관관계는 r = 0.30에서 r = 0.60 범위
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로 역치가 증가함에 따라 장애지수도 증가함을 보여주었다(Weinstein & Ventry, 1982). 어음

인지도(Word Recognition Score, WRS)와의 관계는 r = - 0.30에서 r = - 0.40로 청력역치보다

낮은 상관관계를 보여준다. 어음역치(speech recognition threshold, SRT )와의 상관관계도 r

= 0.39에서 r = 0.47로 SRT의 상승에 따라 장애지수도 증가하는 상관관계는 있었으나 청력역

치와의 관계보다는 낮았다. 이렇듯 이전의 연구 결과에서는 어음과의 관계보다는 순음역치

와 장애지수간의 관계가 더 크므로 HHIE를 예측하는데는 SRT나 WRS보다 순음역치검사가

더 좋다고 했다(Matthews et al., 1990).

Weinstein & Ventry (1983)는 HHIE를 연구하면서 장애지수에 따른 분류의 방법으로

전체 표본의 장애지수 평균에서 ± ½ 표준편차의 범위인 18- 42점을 경중도의 장애(mild-

to- moderate handicap)로 구분하였다. 이 방법으로 얻어진 지수는 0- 16점은 정상(no handi-

cap), 44점 이상은 상당한 장애(significant handicap)가 있는 것으로 분류하였다. 이러한 분

류는 그 후 많은 연구에서 그대로 사용되었고 18점을 기준으로 민감도와 특이도가 연구되었

다. HHIE의 선별기준을 18점으로 하고 청력역치와 비교했을 때 민감도(sensitivity)는 68 %

였고 특이도(specificity)는 79 %였다. 이전의 연구방법과 결과는 외국의 노인들을 대상으로

했을 때의 선별검사 기준으로 사용될 수는 있지만 국내에서도 그대로 사용할 수 있을지는 의

문이다. 만약 사용할 수 없다면 민감도와 특이도가 가장 높은 지점의 장애지수 기준을 구해

야만 선별검사로서의 사용이 가능할 것이다.

회화영역주파수 평균순음역치(Speech Frequency Puretone Threshold Average, SFPT A)

는 어음과 관련이 큰 주파수인 0.5, 1, 2 kHz의 평균이고, 고주파수 평균순음역치(High Fre-

Quency Puretone Threshold Average, HFPTA)는 1, 2, 4 kHz의 평균역치이다. HHIE의 선

별 기준을 18점으로 하고 SFPTA와 비교했을 때 민감도는 66 %, 특이도는 79 %였고,

HFPT A와 비교했을 때 민감도는 53 %, 특이도는 84 %였다. SRT와 비교했을 경우 민감도는

62 %, 특이도는 72 %였고, WRS와 비교했을 때는 민감도는 63 %, 특이도는 72 %였다

(Lichtenstein, Bess & Logan, 1988).

국내에서는 HHIE를 한국어로 적절히 번역하여 신뢰도를 검정한 KHHIE (The Korean

Hearing Handicap Inventory for the Elderly ) 설문지가 보고되었다(구호림·김진숙, 2000).

KHHIE 외에 65세 미만의 성인을 상대로 장애지수를 측정하는 HHIA (Hearing Handicap

Inventory for the Adults)를 한국말로 바꾼 후 검사한 연구도 있었는데 이때는 상관관계가

r = 0.45였다(남의철 외, 1998). HHIE와 마찬가지로 KHHIE도 80 % 이상의 신뢰도와 높은 일

반성을 나타내었고 청력역치와의 상관관계에서는 r = 0.67로 이전의 연구들과 비슷한 결과를

보여주었다. 따라서 한국 노인성난청의 청각장애지수(KHHIE)는 한국 노인성 난청자들의 사
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회활동이나 심리적인 측면을 고려한 다양한 환경에서 사용할 수 있는 검사도구로 생각된다.

본 연구는 KHHIE를 이용하여 청력역치와 장애지수와의 상관관계를 분석하고, 선별검

사도구로 사용할 수 있는지의 여부를 연구하여 노인성 난청자들의 사회활동이나 심리적인

측면 등을 고려한 청각장애 검사의 도구로 사용할 수 있는지를 검증하고자 한다. 구체적인

목적은 첫째, 한국 노인성 난청자들의 청력 정도와 KHHIE를 통한 장애지수간의 비교를 통

해 상관관계를 분석하고, 둘째, 정상노인들과 난청노인들의 민감도와 특이도를 평가함으로써

청력선별검사(hearing screening test )로 사용할 수 있는 청각장애지수를 연구하고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

조사된 전체 표본은 325명이었으나 전음성 난청자와 설문지 작성시 기록이 완전하지

못하거나 병원에서 우울증 진단을 받은 표본 17명을 제외하고 감각신경성 난청자인 308명만

을 포함시켰다. 이들은 국내에 거주하는 자 중 서울과 수도권에 거주하는 65세 이상인 자로

남자가 145명 (47.2 %), 여자가 163명 (52.9 %)이었다. 전체 평균연령은 73.05세(Range: 65- 91

세, SD: 6.06)이고, 남자의 평균연령은 72.48세(Range: 65-91세, SD: 6.31)이고 여자의 평균연

령은 73.55세(Range: 65-91세, SD: 5.80)로 여자의 평균연령이 조금 높았다.

연령대의 분포는 65- 70세의 연령에 속하는 대상자가 117명 (38 %)이었고, 71- 75세에

속하는 대상자는 85명 (27.6 %), 76- 80세의 연령에 속하는 대상자는 68명 (22.1 %), 81- 85세의

연령에 속하는 대상자는 30명 (9.7 %), 86세 이상의 대상자는 8명 (2.6 %)으로 연령대가 높아

질 수록 대상자의 수도 줄어드는 비율을 보였다. 전체 연구대상 308명 중 135명은 병원에 진

료받기 위해 방문한 환자였고, 73명은 보청기를 구입하기 위해 센터를 방문한 노인이었으며,

나머지 100명은 노인복지관에 강의를 듣기 위해 찾아온 노인이었다.

2 . 연구방법

연구방법은 첫째, 순음청력검사를 0.5, 1, 2, 4 kHz에서 기도와 골도 역치를 검사하고 둘

째, 본인의 성명과 성별, 나이를 기록한 후 KHHIE 설문지를 작성토록 했다. 순음청력검사는

보청기 센터와 노인복지관에서 실시한 경우에는 단순 청력검사기(Qualiton Wide Range- C)를
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이용하였고, 노인복지관에서는 외부소음이 적은 조용한 공간에서 실시했으며, 보청기 센터에

서는 방음실에서 검사했다. 병원에서 검사한 경우에는 각 병원의 검사장비를 이용하였다(서

울중앙병원, 한강성심병원, 아주대학병원, 영동세브란스병원, 인하대학병원, 분당제생병원, 보

라매시립병원, 한양대학병원).

검사는 양 귀의 기도역치를 네 주파수에서 검사한 후 0.5, 1, 2 kHz의 평균이 좋은 귀만

을 골도 검사를 실시한 후 SRT와 WRS를 검사했다. 골도 검사는 감각신경성 난청인지를 확

인하기 위해 실시했고 기도와 골도의 역치가 10 dB이상 차이가 나는 경우는 제외하였다. 설

문검사시에는 피검자의 상태에 따라서 설문지의 내용을 직접 피검자가 읽고 본인이 직접 기

록하는 방법(Paper - Pencil, PP법)이 가능한 환자는 그러한 방법으로 검사하였고, 피검자가

글을 모르거나, 읽을 수 없거나, 이해가 어렵다고 호소하는 경우에는 검사자가 읽어주고 피

검자가 대답하면 검사자가 기록하는 방법(Face- to-Face, FF법)을 실시하였다.

3 . 분석방법

노인의 감각신경성 난청은 골도와 기도역치 검사간의 차이가 각각의 주파수에서 10

dB 이내인 피검자만을 대상으로 한다. 현재 보청기를 사용중이거나 과거에 사용해본 경험이

있다면 본 설문지는 보청기를 착용하지 않은 상태의 상황이나 감정을 기준으로 답해달라는

요구사항을 설문지 상단에 적어놓았으며, 피검자들에게도 그 점을 설문지 작성 전에 주지시

켰다.

KHHIE 설문지는 노인의 청각장애지수 측정을 위해 총 25문항 중에 12문항은 사회적/

상황적(social/ situational) 측면이고 13문항은 심리적인(emotional) 측면을 검사할 수 있도록

구성되어 있다. 점수는 항상 그렇다(yes) 는 4점, 때때로 그렇다(sometimes) 는 2점, 그렇지

않다(no) 는 0점으로 청각장애지수의 사회적/상황적 측면의 점수의 범위는 0에서 48점 그리

고 심리적인 측면의 점수는 0에서 52점이며, 총 0점에서 100점까지의 범위로 되어있다. 따라

서 점수가 높을수록 장애지수가 높다고 할 수 있다.

결과분석방법은 평균, 표준편차 및 Pearson 상관계수를 사용하였다. 대상자를 성별로

분류하여 0.5, 1, 2, 4 kHz의 청력역치와 SFPT A, HFPTA 그리고 KHHIE 청각장애지수의 평

균과 표준편차를 비교하였다. KHHIE 청각장애지수를 사회/ 상황적인 점수와 감정적인 점수

를 분류하여 SFPTA와 HFPT A의 청력손실정도에 따른 평균과 표준편차를 비교하였다. 상

관관계는 0.5, 1, 2, 4 kHz와 SFPT A, HFPTA, SRT 및 WRS를 KHHIE 청각장애지수의 총

점과 사회/ 상황적인 점수, 감정적인 점수로 분류하여 비교 분석하였다. 민감도와 특이도는
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SFPT A와 HFPT A로 각각 25 dBHL 이하인 경우를 정상인으로써 분석하여 민감도와 특이도

가 가장 높은 지수를 알아보고자 한다.

Ⅲ. 결 과

1. 성별에 따른 청력역치와 청각장애지수

각 주파수별 역치는 여자의 경우 0.5- 2 kHz는 41.34-43.68 dB로 약간의 차이는 있었으

나 거의 비슷했고 4 kHz에서는 49.91 dB로 다소 높아지는 경향을 보였다. 남자의 경우에는

0.5 kHz는 여자와 비슷한 역치였으나 1 kHz부터는 여자보다 더 높은 평균역치를 보여준다.

고주파수 일수록 이러한 경향은 심해져 4 kHz에서는 61.76 dB로 평균적으로 고주파수의 손

실이 큰 청력유형을 보여주고 있다(<표 - 1> 참조).

<표 - 1> 대상자의 성별에 따른 주파수별 평균청력역치

Sex Age
0.5 kHz
(dBHL)

1 kHz
(dBHL)

2 kHz
(dBHL)

4 kHz
(dBHL)

Female (N = 163)

Mean
SD
Range

73.55
5.80

65- 91

42.39
17.81
5- 105

41.34
19.17
0- 100

43.68
20.44
0- 115

49.91
22.36
5- 120

Male (N = 145)

Mean
SD
Range

72.48
6.31

65- 91

42.28
20.18
5- 115

44.76
20.98
0- 120

49.52
23.25
0- 120

61.76
22.22

10- 120

T otal (N = 308)

Mean
SD
Range

73.05
6.06

65- 91

42.33
18.93
5- 115

42.95
20.08
0- 120

46.43
21.97
0- 120

55.49
23.03
5- 120

SFPT A는 여자보다 남자가 3 dB 정도 더 높았으며, HFPTA에서도 남자가 7 dB 정도

더 높았다. SFPTA와 비교했을 때 HFPT A가 여자에서는 약 2 dB, 남자에서는 약 6 dB, 전체

평균에서는 약 5 dB 정도 더 높았다. KHHIE의 평균점수는 여자는 30.71점이었고 남자는
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32.26점으로 약 1.5점 정도 남자가 더 높았다. 이는 평균 청력역치의 차이보다는 적은 차이였

으며 전체 대상의 평균은 31.44점이었다. 사회/ 상황적인 점수와 감정적인 점수는 여자의 경

우에는 약간의 차이로 사회/ 상황적인 점수가 높았고 남자의 경우에는 약 1.5점 정도 사회/상

황적인 점수가 더 높았다(<표 - 2> 참조).

<표 - 2> 대상자의 성별에 따른 SFPTA, HFPTA 및 KHHIE 청각장애지수

Sex
SFPTA
(dBHL)

HFPTA
(dBHL)

T otal
KHHIE (%)

Social
Emotional

Female (N = 163)

Mean
SD

Range

42.45
18.07

1.67- 103.33

44.90
19.42

1.67- 111.67

30.71
27.58

0- 100

15.67
13.91

0- 48

15.04
14.47

0- 52

Male (N = 145)

Mean

SD
Range

45.58

19.92
3.33- 118.33

51.90

20.49
11.67- 120.00

32.26

27.74
0- 98

16.94

14.30
0- 48

15.32
14.04

0- 50

T otal (N = 308)

Mean
SD

Range

43.90
19.00

1.67- 118.33

48.19
20.20

1.67- 120.00

31.44
27.62

0- 100

16.27
14.09

0- 48

15.18
14.25

0- 52

2 . 청력손실 정도에 따른 대상자 분포 및 청각장애지수

가 . S F PT A 에 따른 분류

청력역치의 분류는 25 dBHL 이하는 정상(no hearing loss ), 26-40 dBHL는 경도난청

(mild hearing loss), 41-55 dBHL는 중도난청(moderate hearing loss), 56-70 dBHL는 중고도

난청(moderately severe hearing loss), 71- 90 dBHL는 고도난청(severe hearing loss ) 그리고

91 dBHL 이상은 심도난청(profound hearing loss)으로 하였다. 청력역치 정도에 따른 대상자

의 분포는 정상청력은 54명으로 17.5 %, 경도난청은 88명으로 28.6 %, 중도난청은 89명으로

28.9 %로 전체의 75 %가 여기까지에 속한다. 경도에서 중도의 난청에 많은 대상자가 포함되

는 것은 실제 노인의 난청이 이 범위에 많이 속함을 의미한다. 중고도난청은 53명으로 17.2

%, 고도난청은 17명으로 5.5 %, 심도난청은 7명으로 2.3 %의 분포를 보였다(<표 - 3> 참조).
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<표 - 3> SFPTA에 의한 KHHIE 청각장애지수

Hearing Loss N (%)
SFPTA
(dBHL)

T otal
KHHIE (%)

Social
Emotional

Normal 54 (17.5)

Mean
SD
Range

17.54
5.64

1.67- 25.00

5.44
8.60

0- 52

2.81
3.44

0- 16

2.63
5.60

0- 36

Mild 88 (28.6)

Mean
SD
Range

34.51
4.15

26.67- 40.00

18.41
18.03
0- 68

9.39
8.67

0- 36

9.02
10.15
0- 40

Moderate 89 (28.9)

Mean
SD
Range

47.96
4.15

41.67- 55.00

35.19
21.91
0- 84

17.57
10.67
0- 40

17.62
12.10
0- 44

Moderately- Severe 53 (17.2)

Mean
SD
Range

61.32
4.03

56.67- 70.00

52.98
22.94
0- 94

28.23
11.35
0- 48

24.75
12.64
0- 48

Severe 17 (5.5)

Mean
SD
Range

77.16
5.03

71.67- 88.33

72.82
17.97

40- 100

39.29
7.45

26- 48

33.53
12.16
8- 52

Profound 7 (2.3)

Mean
SD
Range

100.83
8.83

91.67- 118.33

84.57
13.25

70- 98

43.43
7.00

30- 48

41.14
8.71

26- 50

T otal 308 (100)

Mean
SD
Range

43.90
18.99

1.67- 118.33

31.44
27.62

0- 100

16.27
14.09
0- 48

15.18
14.25
0- 52

청력정도에 따른 KHHIE점수는 역치가 높아질수록 높아져 난청의 정도와 KHHIE의

점수간에 상관관계가 있음을 볼 수 있다. 이러한 증가는 사회/상황적인 점수와 감정적인 점

수에서도 같은 현상을 볼 수 있다. 특이할 점은 중고도난청부터 심도난청까지의 청력에서는

사회/ 상황적인 평균 점수가 감정적인 평균 점수보다 최고 6점까지 더 높아 난청이 심해질수

록 사회/상황적인 불편이 더 커짐을 볼 수 있었다.

KHHIE의 점수분포 범위를 보면 그 범위가 매우 넓음을 볼 수 있는데 정상 청력의 경
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우에도 총점이 0점에서 52점까지 분포되어 있어 반응이 매우 다양하게 나타나고 있었다. 이

러한 경향은 모든 청력정도에서 나타났으며 특히 중고도 난청에서는 범위가 0점에서 94점까

지로 매우 다양한 점수가 포함되어 있었다. 이러한 다양성은 전체적으로 사회/ 상황적인 점수

보다는 감정적인 점수에서 더 심하였는데 심지어 정상청력과 고도난청자의 감정적인 점수

범위는 사회/상황적인 점수 범위보다 2배 이상이었다.

나 . HF PT A 에 따른 분류

<표 - 4> HFPTA에 의한 KHHIE 청각장애지수

Hearing Loss
N (%)

HFPTA
(dBHL) T otal

KHHIE (%)
Social Emotional

Normal 47 (15.3)

Mean
SD
Range

19.28
5.91

1.67- 25.00

6.21
12.01
0- 60

2.89
4.25

0- 20

3.32
8.01

0- 40

Mild 66 (21.4)

Mean
SD
Range

33.46
4.07

26.67- 40.00

13.67
15.82
0- 68

6.79
7.01

0- 32

6.88
9.35

0- 36

Moderate 82 (26.6)

Mean
SD
Range

47.84
4.32

41.67- 55.00

29.66
21.64
0- 84

15.22
10.89
0- 40

14.44
11.62
0- 44

Moderately- Severe 79 (25.6)

Mean
SD
Range

62.68
4.60

56.67- 70.00

47.29
22.48
4- 94

24.73
11.43
2- 48

22.56
12.12
2- 48

Severe 25 (8.1)

Mean
SD
Range

76.93
4.24

71.67- 85.00

63.60
22.97

18- 100

33.52
10.97

12- 36

30.08
13.01
6- 52

Profound 9 (2.9)

Mean
SD
Range

103.33
9.72

91.67- 120.00

81.33
16.25

48- 98

42.89
6.17

30- 48

38.44
12.68
8- 50

T otal 308 (100)

Mean
SD
Range

48.20
20.20

1.67- 120.00

31.44
27.62

0- 100

16.27
14.09
0- 48

15.18
14.25
0- 52
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HFPT A에 따른 대상자의 분포는 정상 청력은 47명으로 15.3 %, 경도 난청은 66명으로

21.4 %, 중도 난청은 82명으로 26.6 %로 여기까지가 전체의 63.3 %로 SFPT A로 분류했을 때

보다 더 적은 대상자가 포함되어 있다. 이는 대상자가 감각신경성 난청자만을 포함했기 때문

에 자연히 고주파수 손실이 더 큰 난청의 유형이 대부분이므로 1, 2, 4 kHz를 사용한 평균에

서 청력 역치가 더 높게 나타나는 것이다. 중고도난청은 79명으로 25.6 %, 고도난청은 25명으

로 8.1 %, 심도난청은 9명으로 2.9 %의 분포를 보였다(<표 - 4> 참조).

HFPT A가 클수록 KHHIE의 점수도 높게 분포되었고, 정상청력을 제외한 청력분류에

서 KHHIE의 평균총점은 SFPT A일 때보다 낮았다. 이는 대상자의 청력이 <표 - 3>보다 더

고르게 분포되어 있기 때문으로 사회/상황적인 점수와 감정적인 점수에서도 같은 현상을 보

였다. 사회/상황적인 점수와 감정적인 점수의 분포를 보면 <표 - 3>과 비슷한 유형으로 중

도부터 심도난청까지는 사회/ 상황적인 평균점수가 더 높게 나타나고 있었다.

3 . 청력손실정도와 청각장애정도에 따른 대상자 분포

가 . S F PT A 에 따른 분류

<표 - 5> SFPTA에 의한 청력손실정도와 장애정도에 따른 대상자 분포

Hearing Handicap

Hearing Loss (dBHL)

No
(0- 16)

Mild to
Moderate
(18- 42)

Significant
(> 42)

T otal

No 50 3 1 54

Mild 51 26 11 88

Moderate 23 36 30 89

Moderately- Severe 3 16 34 53

Severe 1 16 17

Profound 7 7

T otal 127 82 99 308

<표 - 5>는 SFPT A로 분류한 청력에 따른 KHHIE의 점수분류를 나타낸 것으로, 정상

청력은 전체 54명 중 50 (92.6 %)명이 장애가 없다고 했고 44점 이상으로 상당한 장애가 있다

고 답한 응답자도 1 (1.9 %)명이 있었다. 경도난청자 88명 중에서도 51 (58 %)명이 장애가 없
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다고 했고, 26 (29.5 %)명이 경중도의 장애가 있다고 했고 나머지 11 (12.5 %)명이 상당한 장

애가 있다고 했다. 중도난청의 경우에는 좀더 고른 분포를 보이는데 총 89명 중 23 (25.8 %)

명이 장애가 없다고 했고, 36 (40.4 %)명이 경중도의 장애가 있다고 했고 30 (33.7 %)명이 상

당한 장애가 있다고 하여 다양한 장애정도를 표현하고 있었다.

이처럼 경도부터 중도까지의 난청의 경우 난청자들은 개인적인 상황이나 감정, 장애자

각 등에 의해 난청의 불편정도도 다양하게 느끼고 있었다. 중고도난청부터는 상당한 장애정

도를 자각하고 있었는데 총 53명 중 3 (5.7 %)명만이 장애가 없다고 했고, 16 (30.2 %)명이 경

중도의 장애가 있다고 했고 나머지 34 (64.1 %)명이 상당한 장애가 있다고 했다. 고도난청은

1 (5.9 %)명만이 경중도의 장애가 있다고 했고 나머지 16 (94.1 %)명은 상당한 장애가 있다고

했으며, 심도난청인 경우에는 7 (100 %)명 모두가 상당한 장애가 있다고 했다.

나 . HF PT A 에 따른 분류

<표 - 6> HFPTA에 의한 청력손실정도와 장애정도에 따른 대상자 분포

Hearing Handicap

Hearing Loss (dBHL)

No
(0- 16)

Mild to
Moderate
(18- 42)

Significant
(> 42)

T otal

No 43 2 2 47

Mild 48 13 5 66

Moderate 28 33 21 82

Moderately- Severe 8 30 41 79

Severe 4 21 25

Profound 9 9

T otal 127 82 99 308

<표 - 6>은 HFPT A로 청력을 분류하여 KHHIE의 점수 분류에 따른 대상자 수의 분포

를 보여준다. SFPTA로 분류한 경우와 항목간의 비율에서는 큰 차이는 없었으나, 세부적으로

보면 정상청력에서는 전체 47명중 43 (91.5 %)명이 장애가 없다고 답했고, 경중도의 장애가

있다와 상당한 장애가 있다고 답한 응답자가 각각 2 (4.2 %)명씩이었다. 경도난청자 66명 중

에서도 48 (72.7 %)명이 장애가 없다고 했고, 13 (19.7 %)명이 경중도의 장애가 있다고 했고

나머지 5 (7.6 %)명이 상당한 장애가 있다고 답했다. SFPTA보다 비율은 줄었지만 HFPTA로
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분류한 경우에도 경도난청자의 대부분이 장애를 거의 느끼지 않는다고 답하였다. 중도난청의

경우에는 총 82명중 28 (34.1 %)명이 장애가 없다고 했고, 33 (40.2 %)명이 경중도의 장애가

있다고 했고 21 (25.6 %)명이 상당한 장애가 있다고 답하여 다양한 장애정도를 표현하고 있었

다. 중고도난청은 SFPT A로 분류한 경우와 마찬가지로 상당한 장애정도를 자각하고 있었고

다른 점은 이 항목에 속하는 난청자가 79명으로 다소 늘어났다는 것이다. 이 중 8 (10.1 %)명

만이 장애가 없다고 했고, 30 (38 %)명이 경중도의 장애가 있다고 했고 나머지 41 (51.9 %)명

이 상당한 장애가 있다고 답했다. 고도난청은 4 (16.0 %)명이 경중도의 장애가 있다고 했고 나

머지 21 (84.0 %)명은 상당한 장애가 있다고 했으며, 심도난청인 경우에는 9 (100 %)명 모두가

다 상당한 장애가 있다고 답했다.

4 . 청각장애와 청력손실의 상관관계

<그림 - 1>은 KHHIE 청각장애지수와 주파수별 역치, SFPT A, HFPTA, SRT , WRS

와의 상관관계를 보여준다. 주파수별 상관관계는 r = 0.56에서 r = 0.75 사이에 있어 전체적으

로 난청이 심해짐에 따라 장애지수도 증가하는 유형을 보이고 있다. 공통적으로 감정적인 점

수와의 상관관계가 가장 낮고 사회/상황적인 점수와의 상관관계가 가장 높았다.

<그림 - 1> KHHIE 청각장애지수와 주파수별 청력역치, PTA, SRT 및 WRS와의 상관관계

네 주파수 중에서 상관관계가 가장 큰 주파수는 2 kHz였으며 가장 상관관계가 낮은 주

파수는 4 kHz였다. 2 kHz의 상관관계에서 총점과의 관계는 r = 0.72, 사회/ 상황적인 점수와의

관계는 r = 0.75, 감정적인 점수와의 관계는 r = 0.66였다. 상관관계가 가장 낮은 4 kHz는 총점
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과의 관계가 r = 0.62, 사회/ 상황적인 점수와의 관계는 r = 0.65, 감정적인 점수와의 관계는 r =

0.56였다. SFPT A는 상관관계 중에서 가장 높은 항목으로 총점과의 관계는 r = 0.75, 사회/상

황적인 점수와의 관계는 r = 0.78, 감정적인 점수와의 관계는 r = 0.68였다. SFPT A에 비해 낮

은 상관관계를 보이는 HFPT A는 총점과의 관계가 r = 0.72, 사회/상황적인 점수와의 관계는

r = 0.76, 감정적인 점수와의 관계는 r = 0.66였다.

전체 308명 중 137명만이 검사한 SRT의 상관관계는 총점의 경우 r = 0.72, 사회/ 상황적

인 점수의 경우 r = 0.76, 감정적인 점수의 경우 r = 0.64로 SFPT A, HFPTA, 2 kHz의 상관계

수보다는 상대적으로 낮았으나 비교적 높은 상관관계를 나타냈다. 134명만이 검사한 WRS와

KHHIE 총점과의 상관관계는 r = - 0.45, 사회/ 상황적인 점수와의 관계는 r = - 0.51, 감정적인

점수와의 관계는 r = - 0.37으로 가장 낮은 상관관계를 보였다.

5 . 청각장애지수의 민감도와 특이도

가 . S F PT A 에 근거한 민감도와 특이도

<그림 - 2> SFPTA 분류에 따른 KHHIE 점수의 민감도와 특이도

<그림 - 2>는 각 기준별로 민감도와 특이도를 조사한 Receiver - Operating Curve (ROC)

로써 일반적으로 선별검사시 사용되는 SFPT A와 KHHIE의 총점 18점을 기준으로 했을 때의
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민감도는 69.7 %였고, 특이도는 92.6 %였다. 민감도와 특이도가 모두 가장 높은 지점이 선별

검사시에도 가장 정확한 기준이 될 수 있다는 점에서 민감도와 특이도의 합이 가장 높은 지

점을 선택했을 때는 16점이었고 이 경우에 민감도는 72.8 %로 18점 기준일 때보다 조금 높았

고, 특이도는 92.6 %로 18점 기준일 때와 마찬가지였다.

나 . HF PT A 에 근거한 민감도와 특이도

<그림 - 3>은 각 기준별로 민감도와 특이도를 조사한 ROC로써 HFPTA와 KHHIE의

총점 18점을 기준으로 했을 때의 민감도는 67.8 %였고 특이도는 91.5 %였다. 이는 SFPT A일

때의 민감도와 특이도보다 조금씩 낮은 수치이다. 여기서도 마찬가지로 민감도와 특이도가

모두 가장 높은 지점을 선택했을 때 16점이었고, 이 경우 민감도는 70.9 %로 18점을 기준으

로 했을 때보다 높았고 특이도는 91.5 %로 18점을 기준으로 했을 때와 같았다. SFPT A일 때

보다 HFPT A일 때의 민감도와 특이도가 더 낮기 때문에 선별검사시에 순음평균은 SFPTA

가 더 바람직함을 보여준다. 두 가지 경우에서 민감도와 특이도를 비교했을 때 Weinstein &

Ventry (1982)가 제시한 18점의 사용도 무난한 것으로 보이나 이 연구에서 가장 높은 민감도

와 특이도의 지점은 두 가지 경우 모두 16점으로 나타났다.

<그림 - 3> HFPTA 분류에 따른 KHHIE 점수의 민감도와 특이도
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Ⅳ. 고 찰

본 연구는 전체 표본의 SFPT A가 43.90 dB, HFPT A가 48.19 dB이었고 KHHIE총점의

평균은 31.44였다. Weinstein & Ventry (1983)의 연구에서는 평균청력이 37.6 dB이고 HHIE

평균점수는 29.9점이었는데 이는 대상자의 청력이 대부분 중고도 난청이내에 속했으며 표본

의 수도 100명뿐이라는 점에서 나타나는 차이로 보인다. 본 연구는 대상자의 수가 308명으로

많았고, 청력역치의 분포도 고른 분포를 보였다. 평균순음역치가 여자보다는 남자가 더 높았

으며 주파수별로 보면 고주파수로 갈수록 남자와 여자의 역치차이는 더 큰 폭으로 나타난다.

즉 고주파수로 갈수록 남자의 평균 역치가 큰 폭으로 높아지고 있어 고주파수 손실이 큰 청

력유형이 남자들에게 많음을 추측할 수 있었다. 이는 남자에게 난청이 많다는 이전의 연구결

과(김태현, 1994)와도 일치하였고 이러한 이유는 남자들의 사회생활이 많기 때문이라고 한다.

청력역치와 마찬가지로 KHHIE 점수도 남자가 더 높았으며, 남자와 여자 모두가 감정

적인 점수보다는 사회/ 상황적인 점수가 더 높았는데 이는 감정적인 질문이 13문항으로 사회/

상황적인 질문보다 1개의 질문이 더 많다는 비율을 감안하면 실제적으로 사회/상황적인 점

수가 더 큰 폭으로 높다고 할 수 있다. 이는 남자의 경우에서 더 두드러지는 차이를 보이는

데, 과거 젊은 시절에 남자의 사회활동이 많았고, 노인이 되어서도 남자는 가정생활보다 사

회생활을 더 많이 하고 있기 때문에 감정적인 질문보다는 사회/ 상황적인 질문에서 더 큰 불

편을 호소한 것으로 보인다.

이전의 연구(구호림·김진숙, 2000; Weinstein & Ventry, 1983)와 마찬가지로 난청이

심해질수록 KHHIE의 점수는 증가했고, 표준편차와 범위도 매우 넓었다. 이는 비슷한 난청

에서도 응답자가 그 영향을 다양하게 반영하고 있음을 의미하는 것으로 청력검사만으로 청

각장애를 평가하기 어렵다는 것을 뒷받침한다. 이러한 현상은 특히 중도와 중고도의 난청에

서 크게 나타나는데 심지어는 2배 이상의 범위를 나타내기도 한다. 이는 경도에서 중고도의

난청자들이 실제 생활에서 느끼는 장애정도가 매우 다양하다는 것으로 그들이 느끼는 장애

정도에 따른 상담과 재활이 필요함을 보여준다.

청력역치를 SFPTA로 분류한 것과 HFPT A로 분류한 것을 비교하면 역치별 표본의 수

의 비율이 HFPTA에서 더 고르게 분포하였고 KHHIE 점수의 평균은 각각의 난청정도에서

더 낮았다. 이는 노인의 난청 특성상 4 kHz의 청력역치가 0.5, 1, 2 kHz보다 더 높아 1, 2, 4

kHz의 평균인 HFPT A로 난청을 분류하면 SFPT A보다 더 높은 역치를 보이는 대상자가 늘

어나기 때문에 난청의 분류에서 SFPTA보다 HFPRA에서 더 고른 분포를 보이는 것이다.
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난청정도에 따른 대상자 수의 비율을 보면 전체 표본에서 정상 청력을 가진 대상자는

SFPT A로 분류하면 54 (17 %)명이고, HFPT A로 분류하면 47 (15 %)명인데, KHHIE의 분류

에 의해 장애가 없다고 답한 대상자는 308명 중 127 (41 %)명으로 실제 청력보다 많은 노인

들이 장애를 의식하지 못하거나 본인의 청력보다는 작은 불편을 호소하고 있음을 볼 수 있

다. 이는 Popelka et al. (1998)의 연구에서도 지적된 부분인데, 난청이 있는 노인 중 20.7 %만

이 보청기를 착용하고 있었으며 전체적인 노인의 경향이 보청기를 착용할 정도로 그들의 난

청이 심하다고 느끼지 않는다는 것이다. 본 연구에서 경도와 중도난청에서 장애 자각정도의

다양성을 보여주는데 Weinstein & Ventry (1983)의 연구에서도 같은 경향을 보여주고 있다.

Weinstein & Ventry (1983)는 이러한 다양성의 원인을 개인의 성격과 건강, 삶의 방식의 차

이라고 지적했고, Matthews et al. (1990)은 보청기의 착용상태와 주거환경과 직업환경에 따

른 영향이라고 했다. 성공적인 보청기의 착용과 주거와 직업의 환경이 대화에 지장을 덜 받

는 곳일수록 보청기를 착용하지 않은 상태의 장애 자각정도도 덜하다는 것이다. 이렇듯 장애

를 받아들이는데 영향을 미치는 요인들은 개인적인 다양성과 환경적인 요인이 같이 상호작

용하여 나타난다고 생각된다. 즉 청력검사를 위한 검사로써 단순한 청각검사만으로는 매우

부족함을 보여주고 있으며 설문지 등을 이용하여 본인이 실제 느끼는 장애정도와 난청인의

주변 환경적인 요인을 고려한 재활과 상담이 필요함을 보여준다.

본 연구에서 청각장애지수와 주파수별 상관관계는 2 kHz가 가장 높았으며, 4 kHz가 가

장 낮은 관계를 나타냈다. Matthews et al. (1990)의 연구에서도 비슷한 결과를 볼 수 있는데,

노인의 청력 특성상 4 kHz의 역치가 가장 높았을 것이라는 예상은 일치했으나 그 역치와 장

애 자각정도와의 상관관계는 낮았다. 이는 4 kHz가 다른 주파수보다 급격히 떨어지는 유형을

보이고 있어 대화시나 장애의 불편을 결정하는데 있어 오히려 관계가 적게 나온 것으로 보인

다. 이러한 영향으로 4 kHz를 포함하는 HFPT A의 상관관계는 SFPT A보다 높을 것이라는

예상과는 달리 더 낮았으며, Newman et al. (1990)의 연구에서도 SFPT A의 상관관계가 더

높았다. 여러 가지 주파수와 평균 중에서 SFPTA의 상관관계가 가장 높은 이유는 첫째 일반

적으로 난청의 정도를 분류할 때 많이 사용하는 평균이 SFPT A라는 점이고 둘째는 SFPT A

가 일상 언어를 듣는데 가장 밀접한 주파수인 중요 회화영역 주파수의 평균이라는 점이다.

이러한 이유를 생각할 때 SFPTA와 KHHIE와의 상관관계가 가장 높음은 당연한 귀결이라

할 수 있다.

HHIE의 점수를 분류하는 것은 Weinstein & Ventry (1982)가 처음 제시했으며 이때 경

중도의 장애점수의 범위를 총 표본의 장애지수 평균 ± ½ 표준편차의 범위로 구분하였다. 16

점까지는 장애가 없는 것으로, 18-42점까지는 경중도의 장애가 있는 것으로, 44점 이상은 상
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당한 장애가 있는 것으로 분류했으며, 18점은 선별검사의 기준으로 사용되었다. 본 연구에서

도 KHHIE의 총 평균 31.44에서 표준편차인 27.62의 ½ 값을 빼거나 더해주면 그 범위가

17.63 - 45.25로써 이전의 연구 18- 42보다 범위가 조금 늘어났으나 거의 비슷한 결과를 보여

주고 있다.

본 연구에서 민감도와 특이도는 Weinstein & Ventry (1982)가 제시한 18점의 기준에서

Weinstein & Ventry (1983)의 연구결과보다 높았다. 평균청력을 SFPT A로 분류했을 경우의

민감도와 특이도는 HFPT A로 분류했을 때보다 약간 높았고 이는 Lichtenstein, Bess &

Logan (1988)의 연구와도 일치하였다. 18점이라는 기준은 Weinstein & Ventry (1982)에 의

해 제시된 후에 많은 논문에서 사용되고 있는데 KHHIE의 경우에도 18점의 기준이 적당한지

를 보기 위해 각 점수에서 민감도와 특이도를 구하여 민감도와 특이도의 합이 가장 큰 지점

을 찾았다. 이 경우 SFPT A와 HFPTA 모두에서 16점의 기준을 사용했을 때 민감도와 특이

도의 합이 가장 높았다. 18점과 16점을 비교했을 때 특이도는 같고 민감도만 16점의 기준에

서 조금 높았다. 그러므로 이전의 연구에서 계속 사용되어 온 18점을 선별검사의 기준으로

사용하는 것도 무리가 없는 것으로 보이며, 더 높은 민감도로 비교하고자 한다면 16점을 기

준으로 사용해도 적당할 것으로 생각된다.

McBride et al. (1994)의 연구에서 많은 노인들은 HHIE의 검사시에 많은 시간이 걸린

다는 불편을 호소하였고, 환자의 60 %가 HHIE보다 단순 청력검사를 더 선호하였다. 이는 앞

으로 임상에서 사용할 때도 짧은 시간과 높은 신뢰도가 요구되므로 적은 문항수의 설문지 연

구가 필요함을 제시하였다. Nondahl et al. (1998)은 이러한 문제점을 지적하면서 몇 가지 질

문으로 민감도와 특이도를 연구하였는데 당신은 난청을 느끼십니까? 라는 질문이 가장 높

은 신뢰도와 민감도(71 %)를 나타내어 한 가지 질문만으로도 난청의 선별이 가능함을 보여

주었다.

또한 구체적으로 노인의 나이와 성별, 건강상태, 학력, 경제적 능력 등의 개인적인 요인

과 환경적 요인에 따라 KHHIE가 어떻게 달라지는지에 관한 연구도 필요할 것이다. Wiley

et al. (2000)은 나이에 따른 장애지수연구에서 나이가 많을수록 장애지수가 낮아짐을 나타내

었다. Marcus-Bernstin (1986)은 흑인노인의 장애지수에 관해 연구하였는데 이 연구에 의하

면 삶의 만족도가 낮을수록 장애정도도 크게 느끼고 있으며, 장애에 관한 자각정도는 과거

삶의 방식과 태도에 의해 영향 받는다고 하였다. 이러한 특성은 시대적으로 어떠한 과정을

거치며 살아왔는지에 따라 장애의 자각정도도 달라진다는 것으로 이는 같은 노인도 세대에

따라 장애의 불편이 다르게 반영될 수 있다는 것이다. 이와 같은 연구는 장애의 자각은 개인

적인 요인뿐만 아니라 환경적인 요인에 의해서도 달라질 수 있음을 보여주는 것으로 국내의
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실정과 관계된 환경적인 요인에 따른 장애지수의 연구가 필요함을 지적한다.

이전의 연구들과 비교했을 때 본 연구는 대상자의 수가 308명으로 많았고, 그에 따라

난청의 정도에 따른 분류에서도 비교적 고른 분포를 보여, 높은 상관관계와 민감도, 특이도

의 신뢰성을 뒷받침 해주고 있다. 구호림·김진숙(2000)의 연구에서 HHIE를 한국말로 옮긴

KHHIE가 구조적인 신뢰성을 보여주었다면 본 연구는 상관관계와 민감도, 특이도를 통해 임

상적 사용이 가능함을 보여주었다. KHHIE는 난청상담시, 특히 청력만으로는 개인의 불편사

항을 다 알 수 없는 경우, 보청기의 선택과 상담시, 재활 프로그램의 선택과 효과를 평가하고

자 할 때 적절한 검사방법이라 생각되며, 청력검사가 어려운 노인에게 제한적이지만 선별검

사의 한 방법으로도 사용할 수 있다고 본다.
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of the E lder ly w ith Pr esbycu sis

B inn a H on g
(Onnuri Hearing Aid Center )

Jun g h ak L e e
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The purpose of this study was to examine the audiometric correlates of hearing handicap as

measured by The Korean Hearing Handicap Inventory for the Elderly (KHHIE). The KHHIE

and audiometric tests were performed on 308 elderly subjects aged 65-91 years (mean age:

73.05 years) with normal and sensorineural hearing losses. The audiometric tests included

puretone thresholds, speech recognition threshold (SRT ) and word recognition scores (WRS).

The mean speech frequency puretone average (SFPTA) of 0.5, 1 and 2 kHz was 43.90 dB and

the mean high frequency puretone average (HFPTA) of 1, 2 and 4 kHz was 48.20 dB at the

better ear. The mean KHHIE score was 31.44 (emotional = 15.18, social/ situational = 16.27).

Pearson product -moment correlations between the KHHIE scores and SFPTA, HFPTA, SRT ,

and WRS of the better ear were 0.75, 0.72, 0.72, and - 0.45, respectively. Using a score of 16

as a cut- off point of the KHHIE, the sensitivities were 70.9 % for the HFPTA and 72.8 % for

the SFPTA. The specificities was 92.6 % for both the SFPTA and the HFPTA. These results

support the finding that the use of self- report measures is meaningful to understand the

hearing handicap of the elderly. Furthermore, the audiometric measures alone were found to

be insufficient in describing a patient s reaction to their hearing loss.
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