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The auditory-perceptual evaluation of speech-language pathologists (SLP) in patients with voice 
disorders is often regarded as a touchstone in the multi-dimensional voice evaluation proce-
dures and provides important information not available in other assessment modalities. There-
fore, it is necessary for the SLPs to conduct a comprehensive and in-depth evaluation of not only 
voice but also the overall speech production mechanism, and they often encounter various dif-
ficulties in the evaluation process. In addition, SLPs should strive to avoid bias during the evalu-
ation process and to maintain a wide and constant spectrum of severity for each parameter of 
voice quality. Lastly, it is very important for the SLPs to perform a team approach by document-
ing and delivering important information pertaining to auditory-perceptual characteristics in an 
appropriate and efficient way through close communication with the laryngologists.

Keywords  �Voice disorders; Dysphonia; Auditory-perceptual evaluation; Voice quality; 
Speech-language pathologist.

서      론

음성장애에 대한 평가는 반드시 다면적이고 종합적으로 이루어져야 한다[1]. 이는 같

은 중증도의 음성장애를 가진 환자라 할지라도, 주관적인 불편감이나 삶의 질 저하의 

정도, 일상이나 사회생활에 미치는 영향, 음성 활동에 참여하지 못하는 제약의 정도 등

이 환자에 따라 다를 수 있기 때문이다. 특히 음성질환을 보이는 환자들 중에서 조조성

(roughness)이나 기식성(breathiness), 다소의 노력성(strain) 등 감기에 걸렸거나 음성

을 오남용했을 때 누구나 일시적으로 겪게 되는 형태나 정도의 음성 특성이 아니라, 청

지각적으로 다소 이례적이거나 눈에 띄는 특성을 보이는 경우 이러한 영향은 더욱 심

각한 것이 될 수 있다. 예컨대 연축성 발성장애(spasmodic dysphonia)는 지속적인 것

이 아닌 간헐적인 노력성과 더불어 발성의 끊김(voice breaks)을 동반하는데, 이러한 

신경학적 음성장애 환자는 동일한 중증도를 가진 기능적 혹은 기질적 음성장애 환자에 
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비해 음성 활동에 실제 참여하는 데 더 큰 제약을 느끼며, 일

상생활에서 느끼는 불편감이 더욱 큰 것으로 보고되었다[2]. 

이는 부분적으로는 음성의 기능 자체가 본질적으로 본인 혹

은 다른 사람에게 지각되는 현상(perceptual phenomenon)

이기 때문이기도 하다.

이러한 측면에서 보면 여러 평가 양식 중 가장 중요한 시금

석으로 여겨지는 것이 숙련된 전문가의 청지각적 평가 결과라

는 점은 그리 놀랄 만한 일은 아니다. 즉 음성장애 분야의 

전문적인 지식과 임상경험을 가진 언어재활사(speech-lan-

guage pathologist, SLP)나 이비인후과 전문의와 같은 전문

가가 대상자에 대한 정확한 배경정보를 숙지하고 청지각적 평

가에 대한 충분한 숙련도만 갖춘다면, 주관적인 평가 과정을 

통하여 비교적 낮은 비용과 높은 시간적 효율성을 가지고 음

성 상태에 대한 신뢰도와 타당도가 높은 평가를 수행할 수 

있는 것이다[3]. 뿐만 아니라 여타 양식의 평가 과정을 통해서

는 얻기 어려운, 임상적으로 음성질환의 관리와 중재에 의미 

있는 여러 부가적인 정보를 알 수 있다는 큰 장점이 있다고 

말할 수 있다. 

그러나 청지각적 평가를 실제 임상현장에서 음성장애 환자

를 대상으로 시행할 때 마주치게 되는 여러 문제가 있으며, 

이는 환자에 대한 정확한 평가와 중재에 어려움을 야기하는 

요인이 될 수 있다. 이비인후과 음성클리닉에서 마주치는 음

성장애 환자가 신경학적 이슈 등 다른 의학적 문제들을 가지

고 있을 가능성이 있는 경우 이러한 문제는 더욱 가중된다. 

나아가 음성장애 연구에 있어서도 이러한 문제가 이어져 연

구 데이터에 대한 해석을 어렵게 하는 요인이 되고는 한다. 따

라서 이러한 문제에 대한 전문가 그룹의 토의를 통하여 발전

적인 개선 방안을 마련하고, 일정한 가이드라인을 제시하는 

일은 매우 중요하다고 할 수 있다. 이를 통하여 임상 및 연구

에서 주관적 평가 양식인 청지각적 평가의 유용성을 제고하

고, 음성장애에 대한 정밀하고 다면적 평가를 가능케 함으로

써 빠르고 정확한 진단에 이바지할 수 있다. 

이에 지난 2020년 11월 7일 대한후두음성언어의학회 제8

회 음성연수회에서는 ‘음성장애 환자에서 말 특성에 대한 청

지각적 평가’라는 주제로 패널 토의를 진행하여 청지각적 평

가 과정에서 겪게 되는 여러 가지 문제들을 논의하였으며, 이

를 통하여 음성장애의 임상 및 연구 분야에서의 이슈들에 대

한 다양한 의견을 청취하고 일정한 컨센서스를 형성하였다. 

따라서 본고에서는 이비인후과 음성 클리닉의 임상 실제와 

음성장애 분야의 연구 과정에서 음성 및 말 장애에 대한 청

지각적 평가를 수행하면서 임상가 혹은 연구자가 마주치게 

되는 여러 이슈들에 대한 전문가 의견들을 정리하여 보고자 

한다.

본      론

패널 및 토의 주제의 구성

본 패널 토의에는 임상 및 연구 측면에서의 다양한 주제를 

토의하기 위해 임상 및 연구 분야의 전문가들이 골고루 참여

하였다. 구체적으로는 대학병원 이비인후과 음성클리닉 임상

현장에서 풍부한 임상경험을 가지고 있는 언어재활사 4인, 그

리고 임상경험과 더불어 대학 언어병리학 전공 학과에서 재직

하며 교육 및 연구 경험이 풍부한 교수 2인이 패널로 참여하

였다. 토의 주제로는 말 산출 과정을 토대로 호흡, 발성, 공명, 

조음, 운율의 측면에서 청지각적 평가와 관련된 이슈들을 짚

어가며 토의하였다.

호흡 측면

비정상적인 호흡 패턴의 청지각적 평가

음성장애 환자 가운데에는 여러 기질적 혹은 기능적 원인

으로 인하여 청지각적으로 비정상적인 호흡 패턴을 보이는 

경우가 매우 많다. 예컨대 양측성 성대마비(bilateral vocal fold 

palsy), 성문하 협착(subglottic stenosis), 후두 유두종(laryn-

geal papilloma) 등으로 인해 기도가 충분히 개방(patent)되

지 않은 환자의 경우, 좁아진 틈 사이로 흡기 시 소음(inhala-

tion noise)이 청취되는 등 비정상적인 호흡 패턴이 관찰되는 

임상 케이스가 흔하다. 또한 인후두 역류질환(laryngopha-

ryngeal reflux)이나 알레르기 비염(allergic rhinitis) 등의 만

성적인 후두 자극과 과민해진 후두로 인해 발생하고 심인성 

원인에 의해 악화되기도 하는 역행성 성대 운동 장애(para-

doxical vocal fold movement disorders) 환자의 경우 흡기 

발성(inhalation phonation)을 주의 깊게 관찰해야 하며, 호

흡기 등과 협력하여 주된 원인을 탐색하게 될 수 있다는 점을 

염두에 두어야 한다. 해외에서는 역행성 성대 운동 장애나 만

성 기침(chronic cough)에서 기능적인 병인 요소가 강하다고 

판단되면 SLP가 행동적 치료를 담당하는 경우가 많다[4-6].

뿐만 아니라, 반회후두신경(recurrent laryngeal nerve)의 

기능에 영향을 줄 수 있는 갑상선 수술이나 흉부외과의 수술 

이후에 발생하는 편측성 성대마비의 경우 음성 교육과 음성 

관리가 필요할 수 있다. 또 발성의 효율성이 저하되어 한 호

흡 단위(breath group)에 산출할 수 있는 말의 길이가 감소하

고 후두 근육이 긴장되면서 ‘짧은 구(short phrases)’의 특성을 

보이기도 한다[7,8]. 이 경우 짧은 말 과제나 모음에서는 호흡

의 문제가 잘 드러나지 않다가도 문단 읽기 등의 연결발화

(connected speech) 산출 과제에서 드러나는 경우가 많으므

로 이를 고려할 필요가 있으며, 면밀한 관찰과 함께 일상생활
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에서의 증상을 상세히 청취하는 일 또한 중요하다. 복식호흡 

등을 통한 적절한 호흡 조절을 독려하고, 과도한 성문상부의 

과기능적 보상작용을 방지하기 위한 음성치료와 더불어 경

우에 따라서는 성대 주입술(injection laryngoplasty)의 가능

성도 고려될 수 있다는 점을 염두에 두어야 한다[9-12]. 또한 

호흡 측면에서 이러한 청지각적 특성이 관찰될 경우, 통상적

으로 기록하는 grade, roughness, breathiness, asthenia, 

strain (GRBAS)[13]나 Consensus Auditory-Perceptual 

Evaluation of Voice (CAPE-V)[14] 등의 청지각적 평가 결

과 외에 별도로 잘 기록하여 이비인후과 진료를 수행하는 전

문의에게 잘 전달될 수 있도록 해야 한다는 점에 모든 패널

이 동의하였다.

발성 측면

GRBAS를 이용한 음성의 질 평가

음성의 질(voice quality)에 대한 평가 도구 중 가장 많이 사

용되는 도구 중의 하나가 GRBAS 척도이다[13]. GRBAS 척도

가 오랜 기간 동안 전 세계적으로 임상에서 널리 이용되어 온 

이유 중 하나는 검사자의 숙련도에 비교적 영향을 덜 받으며, 

평가자 간 신뢰도가 높고, 시행이 비교적 용이하다는 점이다. 

그러나 GRBAS 척도는 음도나 강도와 같은 측면을 반영하지 

못하고, 신뢰도가 높은 대신 미세한 변화나 증상의 일관성 측

면을 평가하기에 다소 부적절할 뿐만 아니라, 질환에 특화된 

평가가 어렵다는 단점도 가지고 있다. 본 패널 토의에 참여한 

대부분의 패널들 또한 이러한 문제점을 인식하고 있었으며, 이

를 일부 보완하기 위해 RBAS 척도를 먼저 평가한 뒤, 음도나 

크기 등 GRBAS에 반영되지 않는 특성들을 종합하여 G 척

도를 평정하는 방법에 동의하였다. 아울러 다수의 패널들은 

증상이 일정한 정도나 시도 치료(trial therapy) 시의 개선 정

도, 즉 자극반응도(stimulability) 등은 척도 평가와 별도로 기

록하는 것이 좋다는 의견을 제시하였다.

GRBAS는 0, 1, 2, 3점의 4점 등간 리커트 척도를 이용하

기 때문에 간헐적(intermittent)으로 해당 척도의 중증도가 증

가하거나, 중재 전후 변화의 폭이 크지 않은 경우 이를 타당하

게 반영하기 어렵다. 따라서 비록 어떠한 교과서에도 명시되

어 있지 않음에도 불구하고 많은 수의 임상가와 연구자들이 

각 척도 사이의 0.5 척도를 사용해왔으며, 본 패널 토의에 참

여한 패널들도 전원 0.5 척도를 사용하는 것으로 보고하였

다. 즉 0.5는 정상-약함, 1.5는 약함-중간, 2.5는 중간-심함의 

척도로 활용하여 0, 0.5, 1, 1.5, 2, 2.5, 3의 7점 척도를 활용

하는 것이다. 또한 비슷한 맥락에서 많은 연구자들은 7점 척

도를 사용하여 범주형 변수가 아닌 연속형 변수로 취급하여 

t-검정, 분산분석, 다중회귀분석 등에서 종속변수로 사용해

왔으며, GRBAS 평가결과는 비모수, CAPE-V 평가결과는 모

수적인 통계방법을 사용하여 분석하기도 한다[15]. 이 이슈에 

대한 실증적인 연구로서 최근 Choi 등[16]은 GRBAS를 7점 

척도와 4점 척도를 사용하여 평가한 경우를 비교하였는데, 7점 

척도의 신뢰도 또한 4점 척도에 비해 다소 낮으나 양호(fair)

한 수준이었으며, 음향학적 측정치와의 상관관계를 토대로 볼 

때 7점 척도가 4점 척도에 비해 중증도 간의 차이를 더욱 잘 

반영하는 것으로 보고되었다. 이러한 장단점을 고려하면 7점 

척도를 활용한 GRBAS 척도의 사용은 임상 및 연구에서 충

분히 의미를 가진다고 결론지을 수 있다.

또 한 가지 GRBAS 척도에서 꾸준히 논란이 되어 온 것은 

무력성(asthenia) 척도이다. 무력성 척도는 흔히 기식성 척도와 

혼동되거나 신뢰도에서 문제시되는 경우가 많으며[3,17,18], 

이로 인해 다수의 연구들은 A 척도를 아예 배제하고 수행하

기도 한다[19-22]. 가장 문제가 되는 점은 무력성의 본질인 ‘약

한 음성(weak voice)’의 본질에 대한 정의가 불분명하다는 데 

있다. 즉 임상가나 연구자에 따라 어떤 전문가는 ‘약한 음성’

의 본질을 ‘음성의 강도가 감소한 것’에서 찾을 수도 있는 반

면, 다른 전문가는 가성(falsetto)의 경우와 같이 발성 시 성대

의 접촉 면적이 감소하는 성구(vocal register)의 변화에서 찾

을 수도 있다. 패널들의 의견에 따르면, 이러한 차이는 특정 질

환, 예컨대 변성기 발성장애(mutational falsetto), 기능적 실성

증(functional aphonia) 등의 여부에 대한 임상가의 사전 인

지에 따른 편향이나 대상자의 개별적 특성에 따라 더욱 심화

될 수 있으며, 결과적으로 평정의 신뢰도를 저하시키고 리커

트 척도의 한계[3]와 상호작용하여 GRBAS 척도의 유용성 자

체를 저하시키는 것으로 보인다.

그러나 무력성 척도는 특정 질환의 경우 그 유용성이 있을 

수 있다. 예컨대 다발성 경화증(multiple sclerosis) 환자에서 

환자의 중증도를 평가하는 확장 장애 상태 척도(Expanded 

Disability Status Scale) 점수가 바로 이 무력성 점수와 중등

도의 상관관계를 보이는 것으로 보고되었는데[23], 이는 사지

뿐만 아니라 발성 메커니즘에 관여하는 다양한 근육의 약화

를 보일 수 있는 중증 근무력증(myasthenia gravis)이나 근위

축성 측삭 경화증(amyotrophic lateral sclerosis), 파킨슨병

(Parkinson’s disease) 등과 같은 신경퇴행성 질환에서 무력

성을 더욱 면밀하게 살펴보아야 할 필요성을 시사한다. 비록 

이비인후과 음성클리닉에서 자주 볼 수 있는 환자군은 아니

지만, 신경학적 검사를 거쳐 신경과에서 최종 진단이 이루어

지지 않은 환자가 발음 혹은 음성문제를 주소로 이비인후과

에 먼저 내원할 경우, 신경과와의 협진이 이루어지는 병원의 

세팅에 따라 SLP가 이비인후과에만 근무하는 경우, 이비인
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후과 SLP의 음성평가 결과를 신경과 전문의가 진료 및 감별

진단 시 참고할 가능성이 있는 경우를 고려할 때, 특히 무력성

이 특징적으로 관찰되는 환자의 경우 이에 대한 보다 세밀한 

평가가 이루어질 필요가 있는 것이다.

CAPE-V를 이용한 음성의 질 평가

CAPE-V는 언어재활사와 음성과학자 그룹이 미국 말언어청

각협회(American Speech-Language-Hearing Association, 

ASHA)의 후원을 받아 컨퍼런스를 거쳐 제작하고 검증 및 개

선 작업을 거친 평정 척도이다. 최근 전 세계적으로 GRBAS

를 대체하여 사용되고 있으며, GRBAS와는 달리 표준화된 프

로토콜이 연구되어 신뢰도와 타당도가 검증되었다[3,14,24]. 

특히 GRBAS 척도의 여러 단점을 고려하여 기존의 음질 관

련 변수 중 무력성을 제외하고 음도(pitch) 및 크기(loudness) 

측면을 추가하여 시각아날로그척도(visual analogue scale, 

VAS)를 이용하여 평정하도록 하였다[14]. 특히 이중 전반적 

중증도(overall severity) 척도는 여러 연구들에서 음성장애

의 중증도를 대표하는 척도로서 널리 이용되어 왔다[25-28]. 

다만 비전문가에서도 상당 수준의 신뢰도를 보이는 GRBAS

와는 달리, CAPE-V는 청자의 청지각적 평가 경험이 신뢰도

에 매우 큰 영향을 미치므로, 임상 및 연구에서 사용 시 이를 

고려하여야 한다[29].

CAPE-V의 각 척도에 대하여 정상에서 벗어난 정도(de-

gree of deviancy)에 대한 평정을 한 결과는 0-100 사이의 정

수로 산정된다. 그리고 이 범위 안에는 약한 정도의 이상(mildly 

deviant), 중간 정도의 이상(moderately deviant), 심한 정도의 

이상(severely deviant) 등 중증도 수준에 대한 기준점(sever-

ity indicator)이 존재한다. 그런데 문헌에 따라 각 기준점이 

되는 점수가 상이하다. 즉 약함, 중간, 심함의 정도에 대한 기

준점이 각각 20, 40, 70점[17,30,31] 혹은 10, 50, 90점[14,32-

34]으로 적용된 문헌들이 각각 존재한다. 가령 15점으로 평정

된 대상자의 경우 전자의 기준으로는 정상-약함으로 평정된 

것인 반면, 후자의 기준에서는 약함-중간으로 평정된 것이다. 

어느 기준이 더 우월하다고 단정짓기는 어려우나, 현재 ASHA

의 공식홈페이지의 CAPE-V 다운로드 페이지(https://www.

asha.org/form/cape-v/)에서 제공하는 양식은 10, 50, 90점 

기준점을 채용하고 있다. 본 패널 토의에서는 두 가지 기준점

을 사용하는 패널들이 모두 존재하였으나, 이러한 기준점이 

혼용되어서는 안되며, 연구자료나 임상자료에 대한 해석 시 

어떠한 기준점을 사용하였는지 잘 살펴야 한다는 점에 모든 

패널이 동의하였다. 특히 20, 40, 70점을 기준점으로 사용한 

최근 한 연구에서는 중증도 간 절단점(cutoff score)이 각각 

27, 52, 71점으로서 평가 시 중증도의 기준점과 상당히 일치

하는 것으로 나타나 이러한 기준점 사용의 중요성과 임상적 

유용성을 뒷받침하였다[30].

VAS는 수행 절차의 특성상 별도의 프로그램이나 앱 등의 

측정 수단이 없다면, 임상에서 시행하기에 다소 번거로운 길

이 측정 절차를 거쳐야 하며, 검사지를 물리적으로 안전하게 

보관하여야 하는 부담도 있다. 이 경우 엑셀시트를 활용하면 

측정에 소요되는 노력을 줄이고, 디지털화된 결과를 쉽게 저

장 및 관리할 수 있다(Fig. 1). 즉 빈 양식에 먼저 화살표를 옮

겨 평정을 시행한 후, 그 양식에 눈금 모양의 셀을 덮어씌워 

쉽게 값을 측정할 수 있다.

음성의 질에 대한 청지각적 평가에서는 일관성은 최대화하

되, 편향(bias)을 최소화하고자 하는 노력이 지속적으로 이루

어져야만 한다. 가령 합성 음성이나 실제 대상자의 음성을 청

각적 기준점(auditory anchors)으로 활용한 반복적이고 광범

위한 훈련을 통해 장애 음성에 대한 청지각적 평가의 신뢰도

를 제고할 수 있는 것으로 보고되었다[31,35,36]. 특히 수술적 

혹은 행동적 치료 전후 여러 차례 평가를 통하여 변화 추이

를 지속적으로 추적검사하는 경우, 이전의 청지각적 평가 결

과와 음성샘플을 기준점으로 삼을 수 있도록 기록을 잘 관리

하는 일이 필요하며, 본 패널 토의에서도 모든 패널들이 중재 

후 평가 시 이전의 결과를 참조하는 것으로 나타났다. 또한 

환자가 술 후 본인 음성이 개선된 정도에 인식이 부족할 때 이

러한 샘플을 들려주고 청지각적 평가 결과를 함께 제시하면 

환자의 만족도를 높이는 데 도움이 된다는 의견도 제시되었

다. 뿐만 아니라 특히 심인성 음성장애에서 환자가 상황, 조건

에 따라 현저하게 다른 음성 증상을 보이는 경우, 가급적 문

제가 잘 드러나는 상황에서의 음성 상태를 확인할 수 있도록 

노력해야 한다는 점에도 패널들이 동의하였다.

청지각적 평가에 이용되는 말 자료

전술한 바와 같이 CAPE-V의 경우 표준화된 말 자료와 프

로토콜이 각 나라별로 존재한다[32-34,37-39]. 우리나라 음

성장애 분야 SLP의 임상실제에 대한 한 연구에 따르면, 청지

각적 평가 시 모음 연장발성 과제와 함께 성인의 경우 ‘가을’, 

‘산책’ 등의 표준 문단을 사용하거나(69%), 자체 제작한 문장이

나 문단을 사용하는 경우(14%)가 많았으며, 본 패널 가운데

에는 두 표준 문단을 사용하는 패널의 비율이 거의 동일하였

다[40]. 다만 표준 문단의 경우 많은 기관에서는 시간적 효율

성을 제고하기 위해, 혹은 기술적인 이유로 문단의 전체를 읽

기보다는 일부만 읽거나 제한 시간을 두어 기록하는 경우가 

많고, 본 패널 토의에 참여한 패널들 대부분도 문단의 일부, 

특히 앞부분의 1-2개 문장을 사용한다고 보고하였다. 그러나 

국내 선행연구에서 ‘가을’ 문단의 앞부분, 중간부분, 뒷부분 
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문장의 켑스트럼 피크 현저성(cepstral peak prominence, 

CPP)을 비교한 결과 뒷부분에서 감소하는 경향이 있었고[41], 

정상 성인에서도 뒤로 갈수록 남성은 CPP가 증가하는 반면, 

여성은 감소하는 성별 차가 보고된 바 있다[42]. 즉 문단의 앞

부분에서 드러나지 않던 환자의 음성증상이나 특히 음성피

로(vocal fatigue)가 뒷부분에 이르러서야 발현할 가능성이 

있으며, 실제 그러한 임상사례들이 자주 관찰된다는 의견도 

있다. 만약 임상에서 가장 빈번하게 활용되는 기기 중 하나인 

Computerized Speech Lab (CSL)을 활용한다면, 60초의 시

간제한이 있는 Real-Time EGG Analysis (Model 6103; Kay-

PENTAX, Lincoln Park, NJ, USA)나 Real-Time Pitch (Mod-

el 5121; KayPENTAX) 프로그램에서 직접 녹음하기보다는, 

시간 제한을 훨씬 길게 설정할 수 있는 CSL Main Program 

(Model 4150B; KayPENTAX)에서 녹음을 시행한 뒤 개별 

분석 프로그램에서 로드하여 분석을 시행하기를 권한다.

문단 형태의 우리말 자료 외에도 최근 Choi[43]는 기존 표

준 문단의 음소 구성과 한국어의 음소 빈도수 등을 종합적으

로 고려하여 음성장애 환자의 음질 평가를 위한 표준문장을 

개발하여 보고하였다. 이 문장들은 총 여섯 개이며, CAPE-V

의 표준 프로토콜과 마찬가지로 모든 한국어의 단모음이 포

함된 문장, ‘ㅎ’으로 시작되는 문장, 모두 유성음으로 된 문장, 

강한 성대접촉을 유도하는 문장, 비음이 포함된 문장, 무성파

열음이 가중된 문장 등을 포함함으로써 다양한 음소적 맥락

(phonetic context)을 구비하면서도 개별 음성질환의 특성을 

잘 드러내는 데 기여할 수 있으므로 임상에서 활발한 사용이 

권고된다. 예컨대 무성파열음이 가중된 문장에서는 무성음을 

산출하다가 발성이 시작되는 이행부(transition)에서의 음성 

일탈 양상을 관찰할 수 있고, 비음이 포함된 문장에서는 과

소비성(hyponasality)을 잘 관찰할 수 있다.

한편 아동은 표준화된 문구를 사용하지 않는 경우가 가장 

많았고(69%), 성인과 동일한 자료를 사용하거나(17%), 자체 

제작한 문단을 사용하거나(10%), 자기소개를 활용(3%)하는 

것으로 나타났으며[40], 본 패널들도 대부분 이에 준하여 평

가하는 것으로 나타났다. 말 산출 기제의 구조적, 기능적 발달 

과정을 거치고 있는 아동은 그 발달 수준에 따라 말 산출 특

성이 영향을 받을 수 있다. 이를 반영하기 위한 한 가지 방법

으로는 조음(articulation) 측면에 대한 국내 표준화 검사도

구, 가령 우리말조음음운검사2 (UTAP2)[44]나 아동용 발음

평가(APAC)[45]의 연결발화 자료를 청지각적인 평가에 활용

하면 한번에 말 차원에 대한 종합적인 검사가 가능하다. 긴 연

결발화를 한번에 자발적으로 혹은 모방하여 산출하기 어려

운 아동은 검사자가 짧은 단위로 따라 말하게 한 뒤 추후 음

성샘플을 Praat 등[46] 무료 소프트웨어를 통해 편집하여 검

사자의 발화를 삭제하면 아동의 연결발화 샘플을 구축하여 

청지각적 평가나 음향학적 분석에도 활용할 수 있다.

최근 각 클리닉에서는 여러 음성질환 치료나 갑상선 수술 

Fig. 1. Example of a customized Excel sheet for auditory-perceptual evaluation using the Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of 
Voice form.
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등을 위해 내원하는 외국인 환자들을 흔히 만나볼 수 있다. 

이 환자들에게 모음이나 자기소개 등 자발적인 발화 이외에 

문단 읽기와 같은 일정한 말 자료를 사용하고자 할 때 어려

움이 있을 수 있다. 영어의 경우 언어병리학 분야에서 흔히 사

용되는 ‘Grandfather passage’, ‘Rainbow passage’, ‘Caterpil-

lar passage’ 등 다양한 문단자료들이 있지만[47-49], 그 외의 

외국어들은 검색이나 사용이 여의치 않을 수 있다. 이때 유

용하게 사용할 수 있는 것은 전 세계적으로 가장 널리 사용되

는 음성장애지수(Voice Handicap Index, VHI) 설문지[50] 

번안본의 각 문항을 순서대로 읽게 하는 것이다. VHI는 중국

어[51], 일본어[52], 독일어[53], 포르투갈어[54], 이탈리아어[55] 

등 다양한 언어로 번안 및 표준화되어 있다. 러시아어의 경우 

러시아어판 위키피디아(https://ru.wikipedia.org/)의 ‘톨스토

이’에 대한 소개 글 등의 일부 혹은 전체를 이용할 수 있다.

이러한 말 자료들은 통상적으로 환자가 편안하게 말을 산

출하는 조건을 가정하며, 대부분 평서문으로 된 문장을 활용

한다. 그러나 사실 일상생활이나 사회생활에서 환자는 직업, 

환경, 성격 등에 따라 소리 지르기, 질문하기, 작게 말하기 등 

다양한 형태의 발화를 산출하며, 보통의 발화와는 다른 조건

에서 더 큰 불편함을 호소하는 사례가 매우 빈번하다. 따라서 

이러한 부분들을 종합적으로 파악하는 것은 환자의 일상생

활에서의 음성장애, 나아가 이를 고려한 치료효과 증대와 일

반화 효과 극대화에 매우 중요하다. 이러한 맥락에서 최근 말 

범위 프로파일(speech range profile)에 대한 국내 한 연구에

서는 다양한 발화 조건을 가정한 말 자료가 개발되어 타당성

이 검증되었으므로 청지각적 평가에 활용해봄직하다(Sup-

plementary Material 1 in the online-only Data Supple-

ment)[56]. 예컨대 큰 소리를 유도하기 위해 “불이야! 불이야!”

와 같이 큰 소리로 발성하는 부분이 포함되어 있으며, ‘속삭이

지 말고 최대한 작은 소리로’ 발화하는 부분, 의문형 문장 등 

다양한 발화 조건이 포함되어 있다. 다만 “불이야!” 하고 소리

치는 부분과 같이 다른 환자에게 불안감을 줄 우려가 있는 

경우, 검사실 방음에 주의하고 적절한 문구를 통해 검사 절차

에 의한 것임을 알리는 것이 좋다는 패널 의견이 있었다.

음성질환의 특성에 맞는 청지각적 평가의 필요성

환자들이 가진 음성질환에 따라 GRBAS나 CAPE-V 등의 

양적인 평가만을 통해서는 온전히 기술하기 어려운 음성장애

군이 존재한다. 이러한 특성은 개별적으로 기술할 필요가 있

으며, 의료진과의 긴밀한 의사소통을 통해 잘 전달함으로써 

정확한 조기진단과 환자에게 맞는 개별화된 중재서비스가 제

공되도록 힘써야 한다는 데에 본 패널들도 모두 동의하였다. 

이러한 질환 중 대표적인 것이 연축성 발성장애이다.

연축성 발성장애의 경우 면밀한 면담을 통한 일상에서의 

증상을 확인함과 동시에 특화된 말 자료를 사용하고, 음성 진

전(vocal tremor)의 동반 여부나 특정 조건에서의 개선 정도

를 파악하는 등 부가적인 노력을 기울일 필요가 있다[57]. 청

지각적 평가 시 전반적인 중증도뿐만 아니라 노력성, 강도의 

변이 혹은 흔들림(oscillation), 음성의 끊김, 음성 진전, 조조

성, 기식성, 무력성 등을 살펴야 하며[58], 증상이 간헐적인지, 

일관되게 나타나는지 관찰하여 근긴장성 발성장애와 감별해

야 한다[59]. 말 자료로는 유성음과 무성음을 주로 포함한 말

을 산출하게 하여 둘 간의 간극이 있는지 살펴보고, 모음과 

말 자료 간의 중증도 차이를 살펴보며, 소리 지르기, 고음 산출, 

숫자 세기 등의 과제에서 그 양상을 살펴보도록 권고된다[57-

60]. 앞서 언급한 표준문장에서도 유성음과 무성음 각각을 

주로 포함한 문장들이 있는데, 이 문장들을 통해 연축성 발성

장애 중 내전형(adduction type)과 외전형(abduction type)을 

감별 진단하는 데 도움을 받을 수 있다[57]. 즉 내전형의 경우 

주로 유성음으로 된 문장 산출 시 음성의 끊김이 관찰되는 반

면, 외전형의 경우 무성 자음이 통상적인 길이보다 연장 산출

되는 양상(prolonged voiceless consonants)을 주로 보인다. 

또한 앞서 언급한 ‘불이야’ 문단도 고음 산출 시 증상이 완화

되는 내전형 연축성 발성장애의 특성을 감별하는 일정한 프

로토콜의 일부로 활용될 수 있다.

공명, 조음 및 운율 측면

음성의 청지각적 평가 시 공명 평가의 필요성

음성장애에서 공명 문제가 동반되는 경우는 매우 빈번하

다. 알레르기 비염 혹은 비중격만곡증 환자에서 청지각적으

로 과소비성이 관찰되는 것이 대표적이다. 이 경우 구강을 통

한 호흡으로 인하여 후두 전반의 적절한 습윤이 방해받거나, 

과도한 분비물이 만성적으로 후두에 자극을 주거나, 습관적

이고 빈번한 헛기침 등 보상적이고 과기능적인 행동으로 인해 

음성이 악화될 수 있다. 또한 가수 등 엘리트 음성사용자의 

삶의 질에도 심각한 영향을 줄 수 있으며, 과소비성이 심한 

경우 비강음의 조음에까지 영향을 줄 수 있다[61,62]. 아울러 

간혹 연인두문 폐쇄에 관여하는 근육 약화를 동반한 마비말

장애(dysarthria)를 보이는 신경퇴행성 질환(neurodegener-

ative disease) 환자의 경우 과다비성(hypernasality)을 동반

하는 경우가 있으므로 주의가 필요하다[63].

따라서 본 패널 토의에서도 대부분의 패널들이 공명의 특

징을 별도로 루틴하게 평가 및 기록하는 것으로 보고되었다. 

통상적으로 고모음(/ㅣ, ㅡ, ㅜ/)이 저모음(/ㅏ/)에 비해 비음

치가 높은 것이 정상에 해당되므로, 평가 시의 음소적 맥락 
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또한 고려하여야 한다. 최근에는 COVID-19 팬데믹 상황으

로 음성 클리닉에 내원하는 환자들이 마스크를 착용하여 공

명 평가의 어려움이 크므로, 주의 깊게 관찰하되 기능적으로 

나타나는 공명장애는 아닌지의 여부를 확인할 필요가 있다

는 패널 의견도 제시되었다.

조음 측면의 영향

조음 또한 말 산출에 있어서 가장 중요한 과정 중의 하나

이며 순서상으로는 발성 이후에 이루어지는 것이지만, 사실

상 말 산출의 각 과정들은 시간적 선후관계와 무관하게 서로 

영향을 주고받는다고 보는 것이 합리적이다. 따라서 이에 대

한 면밀한 관찰 또한 중요하다. 예컨대 ‘발음이 뭉개지는 증상’

이나 발성장애를 주소를 가지고 이비인후과 음성 클리닉에 내

원하였는데 반복적인 말 산출 시 어눌한 말(slurred speech), 

과다비성, 조음 및 운율 이상 등이 증가하면서 말 명료도(speech 

intelligibility)가 급격히 저하되는 피로 효과(fatigue effect)가 

관찰되는 경우 중증 근무력증의 감별진단 포인트가 될 수 있

으므로 주의 깊은 관찰이 필요하다[64,65]. 또한 조음 문제가 

심하여 발성이나 공명 차원에 영향을 주는 경우 적절하게 기

록하여 두는 것이 좋다는 데에 패널들이 동의하였다.

운율 측면의 영향

말의 초분절적인 특성을 아우르는 운율 측면은 흔히 음성

평가에서 간과하기 쉽다. 그러나 조금만 주의를 기울이면 청

지각적 평가만으로도 쉽게 지각되는 중요한 운율 특성들이 

있다. 예컨대 과도하게 길거나 짧은 구(long/short phrases), 

파킨슨병 환자에서 관찰되는 짧은 말 뭉침(short rushes of 

speech), 과도하게 빠르거나 느린 말 속도, 단조로운 음도

(monopitch)나 크기(monoloudness), 비유창성(dysfluency) 

등에 면밀한 관찰과 기록이 필요하다[66]. 특히 앞서 언급한 

중증 근무력증 가능성이 있는 환자나 청각장애를 동반한 환

자에 대해 주의가 필요하다고 할 수 있다. 

간혹 임상에서는 개인적인 특이성을 보이는 운율이 도드

라져 전반적인 말 산출 기제의 상태를 정확하게 파악하는 데 

방해요소가 되기도 한다. 예컨대 감성이 충만한 억양, 기도를 

하는 것과 같은 억양, 아나운서와 같은 억양 등이 그것이다. 

이 경우 대상자에게 최대한 평상시의 대화처럼 편안하게 발

화하도록 지시사항을 주는 것이 바람직하다는 데에 패널들이 

동의하였다.

결      론

음성장애 환자에 대한 SLP의 청지각적 평가는 흔히 다면

적 음성평가에서 시금석으로 여겨지며, 여타 평가 양식에서 

얻을 수 없는 중요한 정보를 제공한다. 그러한 만큼 SLP는 음

성뿐만 아니라 말 산출 기제 전반에 대한 종합적이고 면밀한 

평가를 반드시 시행할 필요가 있으며, 이 과정에서 다양한 어

려움을 마주치게 된다. 또한 SLP는 주관적인 평가의 특성상 

평가 대상자에 대한 편향을 피하고, 청지각적 특징별로 중증

도의 스펙트럼을 넓고 일정하게 유지하고자 노력해야만 한다. 

마지막으로 전문의와 SLP 간의 긴밀한 의사소통을 통하여 

각 환자의 중요한 정보를 적절하고 효율적인 방법으로 기록 

및 전달함으로써 원활하고 긴밀한 팀 접근을 수행하는 일이 

매우 중요하다 할 수 있다.

중심 단어: 음성장애; 발성장애; 청지각적 평가; 음질; 언어
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