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배경 및 목적:  음성장애를 평가할 때 객관적 평가와 청지각적 평가가 주로 사용된다. 그러나 

이들 뿐만 아니라 음성장애를 경험하는 대상자들의 주관적인 평가가 요구된다. 이에 본 연구

에서는 청지각적 평가와 주관적 평가 간의 상관성을 파악하고자 한다. 방법:  음성장애로 진단

받은 120명과 정상인 120명을 대상으로 한국어판 음성장애지수(KoreanVoice Handicap 

Index: K-VHI, 이하 K-VHI)와 한국어판 음성과 관련된 삶의 질(Korean Voice-Related 

Quality of Life: K-VRQOL, 이하 K-VRQOL)을 작성하게 하였으며, 숙련된 음성언어치료

사와 이비인후과 전문의가 GRBAS 척도로 평가하였다. 결과:  GRBAS 척도 중 G 척도와 

K-VHI 및 K-VRQOL의 총점수와 세부영역별 점수 간에는 약한 상관관계를 보였으나, G 

척도에 따른 음성장애 중증도가 높아질수록 K-VHI의 영역별 점수는 높았으며, K-VRQOL

의 영역별 점수는 낮았다. 또한 진단별 분류에 따라 K-VHI의 신체 점수를 제외한 K-VHI의 

모든 영역별 점수와 K-VRQOL의 모든 영역별 점수 간에 통계적으로 유의미한 차이를 보였

다. 논의 및 결론:  청지각적 평가와 주관적 평가 간에는 유의미한 상관관계가 없어 평가자가 

평가한 음성장애의 정도와 대상자가 지각하고 있는 음성장애의 정도가 다름을 알 수 있었다. 

그러나 청지각적 평가 분류 및 진단별 분류에 따라 주관적 평가의 차이가 있었다. 이에, 음성장

애를 평가할 때 대상자의 주관적 평가를 함께 포함하는 다양한 측면의 음성평가가 요구된다. 

󰡔언어청각장애연구󰡕, 2009;14;223-235.

핵심어:  음성장애, 청지각적 평가, 주관적 평가, GRBAS

Ⅰ. 서 론

음성장애는 크게 세 영역별로 평가될 수 있다. 첫째, 

객관적인 자료 수집을 위한 평가방법으로 음향학적검

사(acoustic analysis), 공기역학적검사(aerodynamic 

analysis), 전기성문파형검사(electroglottography)나  

후두스트로보스코피(laryngeal stroboscopy)와 같은 

후두내시경(laryngeal endoscopy) 등이 있다. 객관

적 평가방법은 음성장애의 정도를 양적으로 수치화할 

수 있어 음성장애의 진단을 내리는데 구체적 자료를 

제시해 줄 수 있고, 음성치료, 약물치료, 혹은 수술치

료와 같은 치료 전과 후의 변화를 기록할 수 있다. 그

러나 이들은 측정기구나 측정자 혹은 측정 방식에 따

라 수치가 변화할 수 있고, 복잡한 음질의 특성을 총

체적으로 파악하기에는 제한이 있다. 둘째, GRBAS 

척도(Hirano, 1981) 또는 Consensus Auditory Percep-

tual Evaluation of Voice (이하 CAPE-V) (American 

Speech-Language Hearing Association, 2002)와 

같은 평가자에 의한 청지각적 평가방법을 사용하여 

대상자의 음질과 음성장애의 중증도를 평가할 수 

있다. 이 방법은 객관적인 검사에 의해 평가되지 못

하는 복잡한 음질의 특성을 총체적이고 융통성있게 

평가할 수 있으며, 장비를 사용하지 않고도 평가할 

수 있다는 장점이 있어 음성장애의 정도를 평가하는 

“정석(gold standard)”이라고 여겨진다(Ma & Yiu, 

2006). 그러나 사용되는 척도의 유형이나 음질 등에 

영향을 받을 수 있으며, 평가자의 숙련도가 낮을 경우 

평가자간의 신뢰도가 낮을 수 있고, 평가자의 주관적

인 측면이 개입되는 단점이 있다(Ma & Yiu, 2006). 

셋째, 음성장애를 경험하는 대상자가 자신의 음성과 
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관련된 심리적인 측면을 평가할 수 있는데, 일반적으

로 많이 사용되는 평가도구로 음성장애지수(Voice 

Handicap Index: VHI, 이하 VHI) (Jacobson et al., 

1997), 음성과 관련된 삶의 질(Voice-Related Quality 

of Life: V-RQOL, 이하 V-RQOL) (Hogikyan & 

Sethuraman, 1999), 아이오와 환자음성색인(Iowa 

Patient’s Voice Index: IPVI, 이하 IPVI) (Karnell 

et al., 2007), 음성증상척도(Voice Symptom Scale: 

VoiSS) (Deary et al., 2003), 음성평가척도(Voice 

Rating Scale: VRS) (Wingate et al., 2007) 등이 있

다. 대상자의 주관적인 평가방법은 객관적으로 평가

된 음성장애의 정도가 비슷하더라도 각 대상자가 경

험하는 음성장애의 정도를 주관적으로 평가할 수 있

으므로 치료의 만족도를 평가하기에 적합하다. 특히 

전문적으로 음성을 사용하는 사람들의 경우 음성에 

대한 의존도가 높으며 음성 변화에 민감하기 때문에 

이들의 주관적 평가는 매우 중요하다. 이러한 대상자 

중심의 평가를 통해 대상자가 경험하는 주관적인 음

성장애의 정도가 전반적인 음성평가에 반영이 될 때, 

음성이 대상자의 일상생활에 미치는 영향이나 중재에 

대한 효율성을 개별화하여 평가될 수 있다는 장점이 

있다. 

앞에서 언급한 바와 같이 평가자 중심의 청지각적 

평가로는, 1975년 일본 음성언어의학회에서 제안한 

GRBAS 척도(Hirano, 1981)와 2002년 미국언어병리

학회의 Special Interest Division #3 for Voice and 

Voice Disorders에서 제안한 CAPE-V 척도가 많이 

사용되고 있다. GRBAS 척도는 음성의 전반적인 쉰 

소리의 정도(Grade: G), 거친 소리의 정도(Rough: 

R), 바람새는 소리의 정도(Breathy: B), 약한 소리의 

정도(Asthenic: A) 그리고 긴장과 쥐어짜는 소리의 

정도(Strained: S)를 평가하며, 각 척도는 0, 1, 2, 3의 

4점 Likert 척도로 0점은 정상, 3점은 매우 나쁜 소리

를 뜻한다. GRBAS 척도 중에서도 음성의 전체적인 

이상도를 평가하는 G 척도는 음향학적 검사의 일종인 

Multi-Dimensional Voice Program (MDVP, Kay 

Elemetrics, Lincoln Park, NJ, 이하 MDVP)의 변수

들과의 상관관계가 높다(표화영 외, 1999; De Bodt 

et al., 1997). 또한 G 척도는 평가자의 숙련성에 큰 

영향을 받지 않고 평가자간의 신뢰도가 높아 평가가 용

이하다(Anders et al., 1988). 그러나 GRBAS는 음도

(pitch), 음의 강도(loudness)는 평가하지 못하고 단

지 음질(quality)만을 평가한다는 단점이 지적되고 있

다(Bhuta, Patrick & Garnett, 2004). 이에 반해, 

CAPVE-V 척도는 음도, 음의 강도, 음질을 모두 평

가할 수 있는 항목들이 추가되어 있으며, 시각적 아날

로그 척도(visual analog scale)로 구성되어 있어 

Likert 척도의 단점을 보완하였으나, 평가자간 신뢰도

가 Likert 척도에 비해 다소 낮은 경향을 보인다

(Wingate et al., 2007). 

음성장애가 생활에 미치는 정도를 파악하는 대상자 

중심의 주관적 자가보고 형식의 평가도구들 중 가장 

널리 사용되고 있는 것으로, VHI와 V-RQOL이 있으

며, 여러 국가에서 이들을 자국어로 번안하여 사용하

고 있다. 현재 국내에서도 한국어로 번안한 후 신뢰도

와 타당도를 검증한 한국어판 음성장애지수(Korean 

Voice Handicap Index: K-VHI, 이하 K-VHI) (김

재옥 외, 2007a)와 한국어판 음성과 관련된 삶의 질

(Korean Voice Related Quality of Life: K-VRQOL, 

이하 K-VRQOL) (김재옥 외, 2007a)이 사용되고 있

다. K-VHI는 기능(functional: F), 신체(physical: P) 

그리고 감정(emotion: E)의 세 가지 세부영역으로 구

분되고, 기능 영역의 문항들은 음성장애가 일상생활

에 미치는 영향을 평가하며, 신체 영역의 문항들은 음

성장애로 초래되는 음성 산출 기관의 불편감이나 음

성 산출의 특성과 관련이 있고, 감정 영역의 문항들은 

음성장애에 반응하는 대상자의 감정에 대하여 평가한

다. 각 문항은 5점 척도로 0점은 “거의 그렇지 않다”

이고, 4점은 “항상 그렇다”로 각 영역별로 10문항씩 

총 30문항으로 구성되어 있으며, 총점수의 범위가 0점

에서 120점으로 원점수가 높을수록 음성으로 초래되

는 장애가 높다고 평가된다. K-VRQOL은 음성이 삶

의 질에 미치는 영향을 측정하는 것으로 10항목으로 

이루어져 있다. 이는 두 세부영역, 사회-심리 영역

(social-emotional: SE)과 신체기능 영역(physical 

function: PF)으로 구성된다. K-VRQOL은 총점수 

및 세부 영역의 점수에 따라 0점에서 100점으로 표준

화하여 0점은 음성장애로 인한 삶의 질이 매우 나쁜 

것을 뜻하고, 100점은 음성장애가 삶의 질에 영향을 

미치지 않음을 뜻한다.

음성은 다차원적이기 때문에 하나의 평가방법으로

는 정확한 진단과 중재를 할 수 없다. 이에 다양한 평

가방법을 사용하여 종합적으로 분석할 필요가 있다

(Bhuta, Patrick & Garnett, 2004; Ma & Yiu, 2006). 

일반적으로 평가자에 의해 정상 음성으로 판정받아도 

대상자 자신은 음성산출의 어려움이나 불편감을 호소
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할 수 있으며, 대상자가 자신의 음성이 정상이라고 판

단할지라도 평가자가 평가하기에는 음성장애를 지니

고 있다고 할 수 있다(김재옥 외, 2007b). 선행연구에 

의하면, 음향학적 분석이나 공기역학적 검사를 통한 

객관적 평가와 자가보고를 통한 대상자의 주관적 평

가 간의 상관관계는 거의 없어 객관적 검사결과와 대

상자 자신의 음성에 대한 평가결과가 항상 일치하는 

것은 아니라고 한다(Hsiung, Pai & Wang, 2002; 

Wheeler, Collins & Sapienza, 2005; Woisard et al., 

2007). 그러나 객관적 평가와 청지각적 평가 간의 상

관성을 조사한 연구(표화영 외, 1999; Bhuta, Patrick 

& Garnett, 2004; Hakkesteegt et al., 2008; Kreiman 

et al., 1993)에 의하면 객관적 평가와 평가자의 청지

각적 평가는 모든 영역에서는 아니지만, 많은 부분에

서 중간(moderate) 이상의 상관관계를 보였다. 그렇

다면, 평가자 중심의 주관적 음성검사인 청지각적 평

가와 대상자 중심의 주관적 평가 사이에는 어떠한 상

관관계가 있을까? 이를 분석함으로써 객관적 평가와 

청지각적 평가가 대상자가 지각하는 음성과 관련된 

불편감이나 장애 정도를 얼마나 반영할 수 있는지를 

파악할 수 있을 것이다. 이러한 선행연구로 유일하게 

Karnell et al. (2007)의 연구가 있다. 이 연구에서는 

GRBAS 척도 중 G 척도와 V-RQOL 및 IPVI와의 

상관관계를 살펴보았으며, 그 결과 이들 간의 상관관

계가 낮음을 밝혔다. 그러나 주관적 평가로써 가장 많

이 사용되고 있는 VHI와의 상관관계는 규명하지 않

았으며, 영어에 근간한 연구로 한국어로 번안된 평가

도구를 이용하여 이들의 상관관계를 조사할 필요가 

있다. 이와 함께 평가자에 의해 평가된 음성장애의 중

증도에 따라 주관적 평가가 어떻게 다른지를 분석함

으로써 청지각적 평가와 주관적 평가 간의 관계를 좀 

더 명확하게 파악할 수 있을 것이다. 또한 청지각적으

로는 정상 음성을 지니고 있으나 음성 사용의 어려움

을 겪는 사람들이 느끼는 불편감 정도가 정상인들과 

얼마나 그리고 어떻게 차이가 있는지를 조사함으로

써, 음성을 총체적으로 평가해야 하는 타당성을 살펴

볼 수 있을 것이다. 더불어 음성장애의 진단별 분류에 

따라 대상자들이 실제로 경험하는 음성장애의 정도의 

차이가 있는지를 평가할 필요가 있다. 각기 다른 음성

장애를 경험하는 대상자가 자신의 진단명을 알지 못

한다 하더라도 평소에 음성을 사용하는데 있어 느끼

는 불편감은 음성장애의 종류에 따라 다를 것이다. 

이에 본 연구는 평가자의 청지각적 평가방법의 하

나인 GRBAS 척도와 주관적 평가방법인 K-VHI와 

K-VRQOL과의 상관성 정도와 그 유의미성을 분석

하고, GRBAS 척도 등급에 따른 K-VHI 및 K-VRQOL

의 차이를 비교하며, 음성장애군과 정상음성군의 주

관적 평가의 차이를 비교하고자 한다. 또한 다양한 음

성장애의 진단별 분류에 따라 주관적 평가의 차이가 

있는지를 살펴보고자 한다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 대상

실험군인 음성장애군과 대조군인 정상음성군은 모

두 주어진 설문지를 읽고 이해하며 평가가 가능한 자

였으며, 전문적 음성 사용자(가수, 성악가, 방송인, 배

우, 교사, 목회자, 영업직 종사자)는 제외되었다. 일반

적으로 음성을 전문적으로 사용하는 사람의 경우 자

신의 음성에 대한 의존도가 높아 음성을 전문적으로 

사용하지 않는 사람들보다 음성문제에 대해 민감한 

반응을 보여 높은 음성장애지수를 나타내기 때문이다

(Thomas et al., 2007).

가.  음성장애군

음성장애군은 2007년 9월부터 2008년 2월까지 음

성문제를 주호소로 영동세브란스병원 이비인후과 음

성클리닉을 방문하여 이비인후과 전문의에 의해 후두

스트로보스코피를 시행하고 음성언어치료사에 의해 

음향학적 검사, 공기역학적 검사 등의 음성정밀검사

를 실시한 결과, 음성장애로 진단받은 120명(남성 53명, 

여성 67명)을 대상으로 하였다. 이들의 평균연령은 

37.98세로 연령범위는 19세에서 59세였다.

일반적으로 음성장애를 구조적, 기능적, 신경학적 

장애로 구분한다. 그러나 성대결절이나 성대용종 혹

은 라인케씨 부종과 같은 질환은 기능적 장애가 구조

적 장애를 일으킨 것으로 구조와 기능적 장애를 구분

하는 것이 어렵다(Colton & Casper, 1996). 또한 양

성병변의 유무와 신경학적 장애에 따라 음성을 사용

할 때 경험하는 불편감의 정도가 다를 것이라 여겨져 

음성장애군의 진단명을 기준으로 크게 다음과 같이 세  

집단으로 나누었다. 양성병변의 유무에 따라 성대에 

양성병변이 있는 구조적-기능적 장애 집단(성대결절, 

성대용종, 성대낭종, 라인케씨 부종, 유두종, 육아종, 
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성대백반증)과 성대에 양성병변이 없는 구조적-기능

적 장애 집단(성대구, 근긴장성 발성장애, 변성 발성

장애, 후두염, 남성음) 그리고 신경학적 장애 집단(성

대마비, 경련성 발성장애)이었다(박영학 외, 2005; 엄

재욱 외, 2007). 이들은 각각 58사례, 30사례 그리고 

32사례였다. 

음성장애군 대상자들은 음성치료, 약물치료, 혹은 

수술치료 등의 치료를 시행하지 않은 상태에서 본 연

구에 참여하였다.     

나.  정상음성군

정상음성군은 대상자 스스로가 최근 3개월 이내에 

음성장애를 경험하지 않았다고 보고하며, 자발화를 

산출하는 동안 연구자가 청지각적으로 평가하여 

GRBAS 척도 중에서 음성의 전반적인 쉰 소리 정도

를 나타내는 G 척도가 0점(G0)으로 평가된 정상인 

120명(남성 47명, 여성 73명)을 대상으로 하였다. 대

조군의 평균연령은 32.01세로 연령범위는 20세에서 

59세였다.

2. 연구 방법

가.  GRBAS 평가

음성장애군이 3초간 /a/ 모음 연장발성과 ‘가을문

단’을 읽는 동안 1명의 숙련된 음성언어치료사와 1명

의 이비인후과 전문의가 개별적으로 GRBAS 척도를 

평가하였다. 각 척도의 등급은 0, 1, 2, 3의 4점 척도를 

기준으로 하였으며, 본 연구에서는 음성언어치료사의 

척도를 사용하였으며, 자료 수집이 끝난 후 녹음된 음

성장애군의 /a/ 모음 연장발성과 ‘가을문단’ 자료 중 

15%(18명)를 무작위로 추출하여 재생하면서 GRBAS 

척도를 평가하였다. 

나.  K-VHI와 K-VQOL 작성

음성장애군과 정상음성군은 K-VHI와 K-VRQOL

을 작성하였다. 대상자들이 두 설문지를 작성하기 전

에 대상자 스스로가 음성으로 인해 경험하고 생각하

는 것을 솔직하게 평가하도록 권유하였으며, 문항을 

명확하게 이해하지 못할 경우에 음성언어치료사가 문

장의 해석을 도와주었다. 각 대상자가 두 설문지를 작

성하는데 소요된 시간은 평균적으로 5～10분 정도

였다.

다.  통계 분석

GRBAS 척도에서 R 척도와 B 척도는 평가자의 숙

련도가 매우 높아야 평가의 신뢰도가 높아지고, R 척

도와 B 척도가 함께 G 척도를 구성한다(Hakkesteegt 

et al., 2008). 따라서 본 연구에서의 두 평가자 간의 

신뢰도는 음성장애군 120명의 15%에 해당하는 18명

의 G 척도를 무작위로 추출하여 이들의 상관관계를 

산출하였으며, 평가자내 신뢰도는 음성언어치료사가 

음성정밀평가 시 평정한 G 척도와 녹음한 음성장애

군의 자료 중 무작위로 추출한 15% 자료에서 평정

한 G 척도 간의 상관관계를 산출하였다. 평가자간 

신뢰도와 평가자내 신뢰도 분석을 위해 Spearman r 

correlation을 시행하였다. G에 대한 두 평가자 간의 

신뢰도는 통계적으로 유의미하게 높은 상관관계(r =

.91, p< .01)를 보였으며, 평가자내 신뢰도도 유의미

하게 높은 상관관계(r = .96, p< .01)를 보였다.  

GRBAS 척도의 각 척도와 K-VHI의 총점수(Total)

와 세부영역별 점수(F, P, E) 및 K-VRQOL의 표준

화된 총점수(Sum)와 세부영역별 점수(SE, PF)의 상

관관계는 Pearson r correlation으로 측정하였다. 또

한, GRBAS 척도와 두 평가도구의 어떠한 문항들이 

상관관계가 있는지를 평가하기 위하여 Pearson r 

correlation을 시행하였다.

음성장애군의 G 척도에 따른 K-VHI의 Total, F, 

P, E와 K-VRQOL의 Sum, SE, PF 점수의 차이는 

G 척도별 분류에 해당하는 대상자수의 차이가 커서 

비모수검정인 Kruskal-Wallis test로 비교하였다. 

더불어 음성장애군과 정상음성군의 K-VHI의 Total, 

F, P, E와 K-VRQOL의 Sum, SE, PF 점수는 각 독

립표본 t 검정(independent samples t - test)으로 비

교하였으며, 음성장애군의 G 척도가 0점(G0)인 집단

과 정상음성군(G0)의 차이는 두 군 간의 대상자수의 

차이가 커서 비모수검정인 Mann-Whitney U test를 

시행하여 비교하였다. 진단별 분류에 따른 K-VHI의 

Total, F, P, E와 K-VRQOL의 Sum, SE, PF 점수의 

차이는 G 척도를 공변량으로 하는 One-way ANCOVA

를 사용하였으며, 진단별 분류에 따라 차이가 있을 경

우에는 Bonferroni 사후검정을 실시하였다. 모든 분

석결과는 SPSS 12.0TM 프로그램(SPSS Inc., Chicago, 

IL)을 이용하여 통계적으로 처리하였다.
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GRBAS K-VHI K-VRQOL

R
b) Bc) Ad) Se) Totalf) Fg) Ph) Ei) Sumj) SEk) PFl)

GRBAS

G
a) .453**  .584**  .402**   .212*  .320**   .320**  .305**  .267**      -.309**  -.244** -.320**

R .087 -.281** -.130 .031 -.034  .051 .054 -.029   .018 -.016

B  .564
** -.054 .164  .219* .165 .094 -.161 -.130 -.206*

A -.039 .220*  .274** .209* .150  -.191* -.162 -.248**

S .228*  .214* .121  .284**  -.245**   .308** -.258**

K-VHI

Total     .931**  .903**  .927**  -.878**  -.791** -.818**

F   .799**  .797**  -.838**  -.732** -.807**

P   .725**  -.745**  -.599** -.730**

E  -.834**  -.838** -.741**

K-VRQOL
Sum   .906

**  .931**

SE  .855**

*
p< .05, 

**
p< .01

a) G: Grade, 전반적인 쉰 소리의 정도; b) R: Rough, 거친 소리의 정도; c) B: Breathy, 바람 새는 소리의 정도; d) A: Asthenic, 약한 

소리의 정도; 
e)
S: Strained, 긴장과 쥐어짜는 소리의 정도; 

f)
Total: K-VHI의 총점수; 

g)
F: functional, 기능 점수; 

h)
P: physical, 신체 

점수; 
i)
E: emotional, 정서 점수; 

j)
Sum: K-VRQOL의 표준화된 총점수; 

k)
SE: social-emotional, 사회-심리영역 점수; 

l)
PF: 

physical-functional, 신체기능 영역 점수

<표- 2> 음성장애군의 GRBAS 척도와 K-VHI 및 K-VRQOL 간의 상관관계

Ⅲ. 연구 결과

1. 진단별 분류에 따른 G 척도별 분포

음성장애군의 진단별 분류에 따른 G 척도를 분석

한 결과는 <표 - 1>과 같으며, G0인 경우는 11명, 

G1인 경우는 56명, G2인 경우는 43명, G3인 경우는 

10명이었다. 

<표- 1> 진단별 분류에 따른 G 척도별 분포 

대상자 진단별 분류

G

G0
(N)

G1
(N)

G2
(N)

G3
(N)

총
(N)

음성
장애군

양성병변이 있는 
구조적-기능적 장애 집단 

5 26 26 1 58

양성 병변이 없는 
구조적-기능적 장애 집단 

4 15 6 5 30

신경학적 장애 집단 2 15 11 4 32

정상
음성군

120 0 0 0 120

총 
인원수 

131 56 43 10 240

2. 음성장애군의 GRBAS 척도와 K-VHI 및 

K-VRQOL 간의 상관관계

GRBAS 척도와 K-VHI의 총점수 및 세부영역별 

점수 간의 상관계수의 범위는 - .034～ .320이었으며, 

GRBAS 척도와 K-VRQOL의 표준화된 총점수 및 세

부영역별 점수 간의 상관계수의 범위는 - .320～ .308

이었다(<표 - 2>). 이 중에서 G 척도와 K-VHI간의 

상관계수의 범위는 .267～ .320이었고, G 척도와 K- 

VROQL 간의 상관계수의 범위는 - .320～- .244였다. 

GRBAS 척도의 각 척도별 상관계수의 범위는 - .28

1～.584였으며 S 척도를 제외하고 모두 통계적으로 유

의미하였다. K-VHI 총점수와 세부영역별 점수의 상관

계수의 범위는 .725～.931이었고, K-VRQOL 총점수와 

세부영역별 점수의 상관계수의 범위는 .855～.931로, 

모든 상관관계는 통계적으로 유의미하게 높았다. 또한 

K-VHI와 K-VRQOL 간의 상관관계는 K-VHI는 점

수가 높을수록 그리고 K-VRQOL은 점수가 낮을수록 

음질이 더 나쁨을 나타내므로, 모두 부적관계를 보였으

며 상관계수의 범위는 - .878～- .599이었다.  

K-VHI의 30문항들과 GRBAS 척도 간의 상관계

수의 범위는 - .118～ .364였으며, K-VRQOL의 10

문항과 GRBAS 척도 간의 상관계수의 범위는 - .102

～ .369였다.
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음성장애군 
총점수
(N = 120)

정상음성군 
총점수
(N = 120)

t

K-VHI

Total
a) 54.30 ± 27.32  17.58 ± 20.38  11.80**

Fb) 15.76 ± 9.69 10.34 ± 12.22   4.97**

Pc) 21.19 ± 9.09   4.97 ±  5.32  16.87**

Ed) 15.99 ± 11.78  2.26 ±  3.78  12.24**

K-VRQOL

Sume) 63.73 ± 26.77 95.42 ±  7.95 -12.43**

SEf) 66.25 ± 29.27  96.93 ±  7.77 -11.10**

PFg) 60.83 ± 26.15 94.41 ±  9.58 -13.21*
*

*
p< .05, 

**
p< .01

a)
Total: K-VHI의 총점수; 

b)
F: functional, 기능 점수; 

c)
P: 

physical, 신체 점수; d) E: emotional, 정서 점수; e) Sum: 

K-VRQOL의 표준화된 총점수; 
f)
SE: social-emotional, 사회-

심리영역 점수; 
g)
PF: physical-functional, 신체기능 영역 점수

<표-4> 음성장애군과 정상음성군의 K-VHI와 K-VRQOL

음성장애군 G 척도

0 1 2 3

중위수
(1사분위수, 
3사분위수)

중위수
(1사분위수, 
3사분위수)

중위수
(1사분위수, 
3사분위수)

중위수
(1사분위수, 
3사분위수)

χ2

K-VHI

Totala) 26
(12, 79)

47
(34, 68)

51
(37, 73)

78
(65, 105)

14.26**

Fb) 12
(3, 21)

15
(10, 22)

17
(12, 23)

27
(22, 32)

15.29**

Pc) 10
(7, 26)

21
(17, 27)

22
(16, 28)

33
(27, 33)

16.66**

Ed) 13
(1, 29)

12
(7, 21)

14
(7, 23)

23
(10, 37)

9.55*

K-VRQOL

Sume) 80.00
(57.50, 100.00)

72.50
(50.63, 87.50)

62.50
(42.50, 82.50)

42.50
(23.75, 50.63)

15.03**

SEf) 81.25
(50.00, 100.00)

75.00
(51.56, 93.75)

75.00
(37.50, 87.50)

43.75
(20.31, 50.00)

11.18*

PFg) 87.50
(50.00, 100.00)

66.67
(45.83, 88.33)

58.33
(41.67, 79.17)

33.33
(25.00, 51.04)

15.26**

N 11 56 43 10
*
p< .05, 

**
p< .01

a) Total: K-VHI의 총점수; b) F: functional, 기능 점수; c) P: physical, 신체 점수; d) E: emotional, 정서 점수; e) Sum: K-VRQOL의 

표준화된 총점수; 
f)
SE: social-emotional, 사회-심리영역 점수; 

g)
PF: physical-functional, 신체기능 영역 점수

<표- 3> 음성장애군의 G 척도에 따른 K-VHI 및 K-VRQOL의 비교

3. 음성장애군의 G 척도에 따른 K-VHI 및 

K-VRQOL의 비교

음성장애군의 G 척도에 따른 K-VHI의 Total 점

수는 통계적으로 유의미한 차이를 보였다(χ2 = 14.26, 

p = .003). K-VHI의 세부영역별로 살펴보면, F 점수

는 G 척도에 따라 유의미한 차이가 나타났으며(χ2 =

15.29, p = .002), P 점수도 G 척도에 따라 유의미한 

차이를 보였으며(χ2 = 16.66, p = .001), E 점수 또한 

G 척도에 따라 유의미한 차이가 있었다(χ2 = 9.55, p

= .023). 

음성장애군의 G 척도에 따른 K-VRQOL의 Sum 

점수도 통계적으로 유의미한 차이를 나타내었으며(χ2

= 15.03, p = .002), 세부영역별로 SE 점수(χ2 =

11.18, p = .011), PF 점수(χ2 = 15.26, p = .002)도 G 

척도에 따라 유의미한 차이를 보였다. 음성장애군의 

G 척도에 따른 K-VHI와 K-VRQOL의 중위수와 사

분위수는 <표 - 3>에 제시되었다. 

4. 음성장애군과 정상음성군의 K-VHI 및 

K-VRQOL의 비교

음성장애군(G0, G1, G2, G3)과 정상음성군(G0)의 

K-VHI와 V-RQOL의 총점수 및 각 세부영역별 점
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수는 모두 유의미한 차이를 보였으며(<표 - 4>), 이

들 중 음성장애군의 G0 집단과 정상음성군(G0) 간의 

K-VHI의 F 점수를 제외하고 Total 점수 (Z = -2.50, 

p = .013), P 점수 (Z = -3.12, p = .002) 그리고 E 점

수 (Z = -3.24, p = .001)가 모두 유의미한 차이를 보

였다(<그림 - 1>).

<그림 -1> 음성장애군 중 G0과 
정상음성군(G0)의 K-VHI

음성장애군의 G0 집단과 정상음성군(G0)의 K- 

VRQOL의 Sum 점수 (Z = -2.62, p = .009), SE 점수

(Z = -3.42, p = .001) 그리고 PF 점수 (Z = -2.22, p

= .026)가 모두 유의미한 차이를 보였다(<그림 - 2>).

<그림 - 2> 음성장애군 중 G0과 
정상음성군(G0)의 K-VRQOL

5. 음성장애군의 진단별 분류에 따른 K-VHI 및 

K-VRQOL 비교

진단별 분류에 따른 음성장애군의 K-VHI와 

K-VRQOL의 평균과 표준편차는 <표 - 5>에 제시

되었다. 이 중에서 G 척도를 통제한 후의 음성장애군

의 진단별 분류에 따른 K-VHI 및 K-VRQOL의 총

점수와 세부영역별 점수의 차이를 살펴보면, K-VHI

의 Total 점수는 통계적으로 유의미한 차이를 보였으

며(F = 7.28, p = .001), 사후검정에 의하면 양성 병변

이 있는 구조적-기능적 장애 집단과 신경학적 장애 

집단 간에 유의미한 차이가 있었으나(p = .001), 양성 

병변이 있는 구조적-기능적 장애 집단과 양성 병변이 

없는 구조적-기능적 장애 집단 또는 양성 병변이 없

는 구조적-기능적 장애 집단과 신경학적 장애 집단 

간에는 유의미한 차이가 없었다. K-VHI의 세부 영역

별 점수에서 F 점수(F = 10.42, p< .001)와 E 점수(F 

= 7.85, p = .001)는 음성장애군의 진단별 분류에 따라 

유의미한 차이가 있었으나 P 점수는 유의미한 차이가 

없었다. 사후검정에서 F 점수(p < .001)와 E 점수(p

< .001)도 양성 병변이 있는 구조적-기능적 장애 집

단과 신경학적 장애 집단 간에만 유의미한 차이를 나

타내었다. 

G 척도를 통제한 후의 음성장애군의 진단별 분류

에 따른 K-VRQOL의 Sum 점수도 통계적으로 유의

미한 차이를 보였다(F = 4.79, p = .010). 진단별 분류

에서 차이가 있는 집단들은 양성 병변이 있는 구조적

-기능적 장애집단과 신경학적 장애 집단이었으며(p

= .005), 양성 병변이 있는 구조적-기능적 장애 집단

과 양성 병변이 없는 구조적-기능적 장애 집단 또는 

양성 병변이 없는 구조적-기능적 장애 집단과 신경학

적 장애 집단 간에는 유의미한 차이가 없었다. 

K-VRQOL의 SE 점수(F = 8.06, p = .001)와 PF 점

수(F = 5.17, p = .007)는 음성장애군의 진단별 분류에 

따라 유의미한 차이가 있어 시행한 사후검정에 의하

면, K-VRQOL의 모든 세부 영역별 점수에서 양성 

병변이 있는 구조적-기능적 장애 집단과 신경학적 장

애 집단에서만 통계적으로 유의미한 차이가 있었다

(SE 점수: p < .001; PF 점수: p = .004).
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진단별 분류

F양성 병변이 있는 
구조적-기능적 장애 집단

(N = 59)

양성 병변이 없는 
구조적-기능적 장애 집단

(N = 29)

신경학적 장애 집단
(N = 32)

K-VHI

Totala) 46.79 ± 25.11 53.13 ± 23.71 69.00 ± 29.16   7.28**

Fb) 14.41 ±  7.63 16.63 ±  7.84 22.66 ±  9.25 10.42**

Pc) 19.97 ±  9.67 20.27 ±  8.06 24.28 ±  8.42 2.24

E
d) 12.41 ±  9.88 16.23 ± 10.02  22.25 ± 13.69   7.82**

K-VRQOL

Sume) 70.47 ± 24.17 62.92 ± 24.00  52.27 ± 30.28 4.79*

SEf) 75.75 ± 25.62  54.17 ± 26.87 50.98 ± 31.52  8.06**

PFg) 66.95 ± 24.69 62.08 ± 24.33 48.57 ± 26.91  5.17**

*
p< .05, 

**
p< .01

a)
Total: K-VHI의 총점수; 

b)
F: functional, 기능 점수; 

c)
P: physical, 신체 점수; 

d)
E: emotional, 정서 점수; 

e)
Sum: K-VRQOL의 

표준화된 총점수; f) SE: social-emotional, 사회-심리영역 점수; g) PF: physical-functional, 신체기능 영역 점수

<표 - 5> 음성장애군의 진단별 분류에 따른 K-VHI 및 K-VRQOL 비교

Ⅳ. 논의 및 결론

음성장애에 대한 객관적 평가와 평가자 혹은 대상

자의 주관적 평가들 중 어느 한 가지만을 통해 복잡한 

음성의 특성을 파악하기란 어렵다. 일반적으로 병원 

환경에서 음성장애를 평가할 때 시간과 평가의 효율

성을 위해 전문의나 음성언어치료사에 의해서만 음성

을 평가하기 쉽다. 그러나 이들에 의한 음성평가는 대

상자가 경험하는 음성과 관련된 일상생활에서의 신체

적, 기능적 그리고 심리적인 불편감을 측정하기는 매

우 어렵기 때문에 대상자 중심의 음성평가를 시행하

는 것이 매우 중요하다. 대상자마다 음성 사용의 정도

가 다르고, 음성을 전문적으로 사용하는지의 유무가 

다르며, 음성 문제에 대한 인식이나 개인의 성격에 따

라 자신의 음성장애의 정도를 다르게 평가하므로 대

상자의 견해에서 본 음성평가를 시행함으로써 음성장

애 치료의 궁극적 목표인 대상자의 음성에 대한 개별

화된 만족도를 좀 더 정확하게 평가할 수 있을 것이다. 

본 연구에 참여한 음성대상자의 진단별 분류를 살

펴보면, 양성 병변이 있는 구조적-기능적 장애 집단

은 58명, 양성 병변이 없는 구조적-기능적 장애 집단

은 30명, 그리고 신경학적 장애 집단이 32명이었다. 

각 진단별 분류에 따라 G 척도를 등급별로 나누어본 

결과, G0과 G3 보다는 G1과 G2에 많은 대상자가 분

포되어 있었다. 본 연구에서 이러한 대상자수의 불균

형이 통계 결과에 영향을 미쳤을 수 있다는 제한점이 

있다. G0에 해당하는 대상자가 적은 이유는 본 연구

가 3차 기관인 종합병원에서 시행되었고, 음성정밀검

사를 시행하는 환자를 대상으로 이루어진 것으로, G0 

집단은 자신의 음성에 민감하게 반응하거나 음성사용

에 매우 중요성을 두고 있는 사람들로 구성되어 있기 

때문에 많은 사람들이 이에 포함되기 어려웠을 것이

다. 또한 G3 집단의 대상자가 적은 것은 평가자의 내

적 규정과 관련이 있을 것이다(Hakkesteegt et al., 

2008). 본 연구가 시행된 음성클리닉에는 매우 좋은 

음성에서부터 음성이 거의 산출되지 않는 경우의 다

양한 음성장애를 평가하므로 본 연구자의 엄격한 기

준에 의해 매우 심각한 정도의 이상 음성 혹은 무성증

의 경우에만 G3을 부여한 것과 관련이 있을 것이다. 

선행연구들에 의하면 객관적 평가, 특히 음향학적 

평가는 평가자의 청지각적 평가와 높은 상관관계를 

보였으나 대상자의 주관적 평가와는 매우 낮은 상관

성을 보였다(표화영 외, 1999; Bhuta, Patrick & 

Garnett, 2004; Hakkesteegt et al., 2008; Hsiung, 

Pai & Wang, 2002; Wheeler, Collins & Sapienza, 

2005; Woisard et al., 2007). 이에 본 연구는 평가자

의 청지각적 평가와 대상자의 주관적 평가 간의 상관

성을 파악하고자 시행되었다. 이를 위해 평가자의 청

지각적 평가로 GRBAS 척도 중 G 척도를 사용하였

으며, 대상자의 주관적 평가로 설문지 형식의 K-VHI

와 K-VRQOL이 사용되었다.   

<표 - 1>에 의하면, G 척도와 K-VHI의 Total, F, 

P, E 점수와의 상관계수들은 모두 .320 이하로 약한 

정적 상관관계를 나타냈으며, G 척도와 K-VRQOL

의 Sum, SE, PF 점수와의 상관계수들도 .320보다 낮

은 약한 부적 상관관계를 보였다. 이는 평가자 중심의 
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척도인 GRBAS와 대상자 중심의 척도인 V-RQOL 

및 IPVI의 비교연구(Karnell et al., 2007)에서 제시

된 낮은 상관관계(r = - .40～- .57)와 같은 결과를 

보인다. 또한 객관적 평가와 청지각적 평가 간의 높은 

상관관계를 보이는 선행연구와 객관적 평가와 대상자

의 주관적 평가 간의 상관관계가 거의 없다는 연구 결

과를 통해 추론된 가설과 일치한다. 이러한 결과는 평

가자의 청지각적 평가와 대상자의 주관적 평가 사이

의 상관관계가 매우 약함을 뜻하며, 다시 말해 평가자

에 의한 청지각적 평가 점수가 높아도 주관적 평가 점

수가 높다고 할 수 없다는 것이다. 따라서 대상자에 

의해 산출된 음질이 대상자가 경험하는 음성장애 정

도나 음성사용의 불편을 대변할 수 없으므로 음성을 

총체적으로 평가하고자 한다면, 다양한 측면, 특히 

대상자의 주관적 평가가 반드시 시행되어야 함을 시

사한다.

더불어, GRBAS 척도 간의 상관관계를 살펴본 결

과, G 척도는 R 척도(r = .453) 및 B 척도(r = .584)와 

통계적으로 유의미한 중간 정도의 정적 상관관계를 

보였으며, B 척도와 A 척도 또한 통계적으로 유의미

한 중간 정도의 정적 상관관계(r = .564)를 보였다. 이

는 MDVP를 이용한 음향학적 평가와 GRBAS 척도 

간의 상관관계를 조사한 표화영 외(1999)에서 G 척도

와 R 척도 및 B 척도가 MDVP 상에서 공통된 변수들

과 관계가 있어 GRB간의 상관성이 높음을 간접적으

로 뒷받침하는 결과이다. 음질을 포괄적으로 평가하

는 G 척도는 일반적으로 음성의 거친 정도와 기식 정

도 및 그 외의 다른 음질의 특성을 함께 평가하는 척

도이다. 따라서 G 척도와 R 척도 및 B 척도와 중간 

이상의 높은 상관성을 보인다는 것은 그다지 놀랄 만

한 결과는 아니다.  

음성장애군의 G 척도에 따른 K-VHI 및 K-VRQOL

의 총점수와 세부영역별 점수는 모두 통계적으로 유

의미한 차이를 보였다. <표- 3>을 보면, 청지각적 평

가인 G 척도에서 음성장애의 중증도가 높을수록 K- 

VHI의 총점수와 세부영역별 점수가 높았으며, K- 

VRQOL의 총점수와 세부영역별 점수는 낮은 것을 

볼 수 있었다. GRBAS 척도와 K-VHI나 K-VRQOL 

간에 강한 상관관계는 보이지는 않지만, 전반적으로 

청지각적 평가와 대상자들의 주관적 평가가 유사한 

경향을 나타낸다는 것을 알 수 있다. 그렇다면 청지각

적 평가와 주관적 평가 간의 낮은 상관관계를 초래한 

원인은 무엇일까? 이는 G 척도에 따른 각 집단별 K- 

VHI와 K-VRQOL의 총점수와 세부영역별 점수의 

높은 표준편차들을 통해 알 수 있을 것이다. 이들의 

평균 점수가 G 척도별로 다르다 하더라도 각 척도별 

집단 내의 표준편차가 크다는 것은 모든 대상자들이 

자신의 음질의 정도와 음성에 대한 만족도를 동일하

게 평가하지는 않는다는 것이다. 이러한 결과를 종합

해 볼 때, 청지각적으로 평가되는 음질이 나쁘다하더

라도 모든 대상자가 반드시 자신의 음성에 대해 부정

적인 견해를 갖는다고 할 수는 없으나, 대체로 음질이 

나쁠수록 자신의 음성에 대해 만족감을 느끼지 못한

다는 것을 알 수 있다.

일반적으로 ‘정상 음성’이라는 개념은 매우 주관적

이고 개인차가 클 수 있다. 음성장애군 중 G0 집단에

서 평가자에 의한 청지각적 평가는 정상이지만 대상

자 스스로가 음질이나 음성 사용에 있어 불편을 느끼

는 대상자들로 구성되어 있으며, 이 집단과 정상음성

군을 비교했을 때 K-VHI의 기능 점수를 제외한 

K-VHI 및 K-VRQOL의 총점수와 세부영역별 점수

들이 모두 유의미한 차이가 있었다(<그림 - 1>, <그

림 - 2>). G0 집단의 음성장애군은 정상음성군에 비

해 자신의 음질과 음성사용이 일상생활의 기능적 측

면에는 영향을 미치지 않지만, 음질과 음성산출 과정

에서 후두의 불편감이 발생하거나 음성 산출에 대한 

만족도가 낮다는 것을 보여줌으로써, K-VHI와 K- 

VRQOL이 음성장애군 중 G0 집단이 경험하고 있는 

신체적, 정신적 불편감을 적절하게 제시할 수 있는 문

항들로 구성되어 있음을 알 수 있다. 

<표 - 4>를 살펴보면, 정상음성군의 K-VHI 점수

의 표준편차가 높은데 원점수를 살펴본 결과, 20대와 

30대 초반 여성 6명의 K-VHI 점수가 60점 이상으로 

높아 이 점수들이 높은 표준편차에 영향을 준 것으로 

볼 수 있다. 이를 통해 정상 음성사용자라 하더라도 

자신의 음성이나 음성사용에 있어 불편이나 만족감을 

갖지 못하는 사람들이 있음을 알 수 있다. 따라서 이

들에 대한 심리적 중재를 포함한 음성치료가 필요하

며, 일반인들이 음성치료에 대해 좀 더 친근하게 접근

할 수 있는 방법을 마련하는 것이 필요하다고 본다.

G 척도를 통제한 후에 실시한 음성장애군의 진단

별 분류에 따른 차이를 살펴보면, 음성장애군에서 

K-VHI의 P 점수를 제외한 K-VHI 모든 영역별 점

수와 K-VRQOL의 모든 영역별 점수가 통계적으로 

유의미한 차이를 보였다. 이는 진단명이 다르다 하더

라도 대상자가 느끼는 음성과 관련된 신체적 불편감
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의 차이는 크게 없으나 진단명에 따라 음성과 관련된 

일상생활이나 타인과의 관계에서의 불편감과 이로 인

해 음성장애의 정도를 다르게 인식하고 있음을 알 수 

있다. 특히 신체 점수를 제외한 K-VHI의 다른 영역 

모두에서 신경학적 장애 집단이 양성 병변이 있는 구

조적-기능적 장애 집단에 비해 유의미하게 높은 점수

를 보였고, K-VQOL의 모든 영역에서는 유의미하게 

낮은 점수를 보였다. 그러나 양성 병변이 있는 구조적

-기능적 장애 집단과 양성 병변이 없는 구조적-기능

적 장애 집단 또는 양성 병변이 없는 구조적-기능적 

장애 집단과 신경학적 장애 집단 사이에는 K-VHI 및 

K-VRQOL의 모든 영역에서 통계적으로 유의미한 

차이가 없었다. 이를 살펴볼 때, 본 연구에서 분류된 

양성 병변이 있는 구조적-기능적 장애는 음성치료나 

성대미세수술 등을 통해 음성이 호전될 수 있는 가능

성이 많은 음성장애로, 이를 경험하는 대상자는 장애 

특성상 신경학적 장애를 경험하는 대상자들에 비해 

자신의 음성 문제를 크게 염려하거나 불편해 하지 않

는다고 판단할 수 있다. 이에 반해 성대마비나 경련성 

발성장애와 같은 신경학적 장애 집단의 대상자들은 

자신들의 음성장애를 완치하지 못하고 영구적으로 지

닐 수도 있을 것이라는 부정적인 견해를 더 많이 지니

고 있음을 알 수 있다. 

본 연구는 평가자의 청지각적 평가와 대상자의 주

관적 평가 간의 상관성을 분석하고, 청지각적 평가 중

의 하나인 GRBAS 척도 중 음질을 종합적으로 평가

할 수 있는 G 척도의 등급에 따라 주관적 평가의 차이

가 있는지를 살펴보았다. 결론적으로, 청지각적 평가

와 주관적 평가를 비교하였을 때, 청지각적 평가에서 

음성장애의 정도가 높을 때 주관적으로 인지하는 음

성장애의 정도도 높다고 말할 수는 있으나, 이들 간에 

상관관계는 낮아 평가자가 평가한 음성장애의 정도와 

대상자가 지각하고 있는 음성장애의 정도가 항상 일

치한다고는 볼 수 없다. 또한 진단별 분류에 따른 대

상자들의 주관적 평가 또한 많은 차이가 있었다. 전반

적으로 구조적-기능적 음성장애를 지닌 대상자에 비

해 신경학적 장애를 지닌 대상자들이 자신들의 음성

장애에 대한 불만과 일상생활에서의 불편감을 많이 

지각하고 있음을 알 수 있었다. 따라서 음성치료나 기

타 치료를 시행할 때 이들의 음성장애에 대한 주관적 

평가를 반영함으로써 치료에 대한 효과를 증대시킬 

수 있어야 할 것이다. 더불어 음성은 음도, 음의 강도

와 음질로 구성되는 다차원적인 성질을 지니기 때문

에 하나의 음성평가로는 정확하게 진단할 수 없으며 

적합한 치료를 시행할 수 없으므로 음성평가를 시행

할 때 객관적 음성평가만 시행할 것이 아니라 평가자

의 청지각적 평가 및 대상자의 주관적인 음성평가를 

반드시 시행하는 다양한 측면의 음성평가가 요구되

며, 추후 연구로써 청지각적 평가와 주관적 평가뿐만 

아니라 이들과 객관적 평가 간의 종합적인 상관성을 

연구함으로써 보다 정확하게 음성장애를 평가하는 방

법을 간구해 볼 필요가 있을 것이다. 
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ABSTRACT

Comparison of Clinicians’ Perceptual Evaluations 
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Background & Objectives: Among the different types of voice evaluations, objective quantitative 
evaluations and clinicians’ perceptual evaluations are commonly used. However, patients’
subjective evaluations must be considered to accomplish a more accurate and total assessment 
of voice disorders. The purpose of this study was to examine the relationship between clinicians’
perceptual evaluations and patients’ subjective evaluations of voice disorders. Methods: We 
enrolled 120 people with voice disorders and 120 people without voice disorders and asked them 
to fill out Korean Voice Handicap Index (K-VHI) and Korean Voice Related Quality of Life
(K-VRQOL) forms. The patients’ voices were perceptually evaluated by an experienced speech- 
language pathologist and an otolaryngologist using GRBAS scales. Results: There was a low degree 
of correlation between the G scale on the GRBAS scales and the K-VHI and K-VRQOL self-reports. 
However, mean scores on both total and subscales in K-VHI and K-VRQOL decreased as the 
severity of voice disorders on the G scale Increased. In particular, G3 differed significantly from 
G0, G1, and G2 in the results of both K-VHI and K-VRQOL. In addition, patients who were 
diagnosed differently had significantly different total and subscale scores on the K-VHI and 
K-VRQOL, with the exception of the physical score on the K-VHI. Discussion & Conclusion:
There was no significant relationship between clinicians’ perceptual evaluations and patients’
subjective evaluations of voice disorders. The severity of voice disorders assessed by clinicians 
differed from the voice handicap and voice-related quality of life perceptions of patients. 
Therefore, there is a need to use various assessment methods when evaluating voice disorders, 
including patients’ subjective evaluations. (Korean Journal of Communication Disorders 
2009;14;223-235)

Key Words: voice disorders, perceptual voice evaluation, patient’s subjective evaluation, 
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