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  یفلاکسبتلا به ربیماران مدر  یکآکوست یها یژگیو و یصوت یرمس یناراحتمقیاس م یعلا یسهمقا

 یمرو -یمعد یفلاکسو ر یا حنجره -یحلق
 

 4بهزاد محکی، 3، پیمان ادیبی2، مهسا فرزانه1فریبا مجیری

 

 چکیده

یا  Laryngopharyngeal refluxای ) حنجره -و ریفلاکس حلقی( GERDیا  Gastro esophageal reflux disease) مروی -ریفلاکس معدیهای  بیماری :مقدمه

LPR تغییر در کیفیت صوتی و احساسات ناخوشایند در  ،دنبال آنه که موجب تغییراتی در تارآواها و ب باشند میهای مرتبط با اختلالات صوتی  بیماریجمله ( از

رود علایم  انتظار می ،ای و تارآواها دارد حنجره -تری بر روی مخاط حلقی ثیر شدیدتر و مستقیمأت GERDنسبت به  LPRکه  شود. با توجه به این مسیر صوتی می

های آکوستیک  ویژگی یو بررس GERDو  LPRمقایسه افراد مبتلا به  حاضر با هدف مطالعه بنابراین،ایجاد کند.  GERDحسی و آکوستیکی پایدارتری نسبت به 

 .انجام شدها  م ناراحتی مسیر صوتی آنیو علا

 LPRمبتلا به  بیمار 1۱ و GERDمبتلا به  بیمار 1۱ های مطالعه را نمونه. انجام گرفتتحلیلی  -توصیفیبود و به روش از نوع مقطعی  پژوهشاین  ها: روشمواد و 

توسط هر ( VTDیا  Vocal Tract Discomfort) سپس مقیاس ناراحتی مسیر صوتی و بل( ضبط شد دسی 8۱. صدای بیماران در اتاق آکوستیک )نویز تشکیل داد

 در VTDشدت و تکرار  نمرات ،دست آمده و همچنین آنالیز شد و مقادیر به Praatافزار  نرم درهای آکوستیکی بیماران  . ویژگیگردید تکمیلدو گروه از بیماران 

 .مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت SPSSافزار  نرم

نداشت  وجود)لوکال( و نسبت هارمونی به نویز دو گروه  فرکانس ی)لوکال(، آشفتگ دامنه یهای فرکانس پایه، آشفتگ ویژگیداری بین  تفاوت معنی :ها یافته

(050/0 < P در علایم .)VTD  مشاهده شدالتهاب دو گروه تکرار شدت درد و  و تکرارداری بین متغیرهای  تفاوت معنینیز (050/0 > P). 

به دلیل درگیر  LPR بیماری توان نتیجه گرفت که باشد. می بیشتر می GERD نسبت به LPRتکرار و شدت درد و تکرار التهاب در افراد مبتلا به  گیری: نتیجه

ثیر مستقیمی بر این أت GERDکه  در صورتی ؛گذارد های آکوستیکی افراد مبتلا می تری بر مسیر صوتی و ویژگی ثیر مخربتأ ،ای حنجره -کردن فضای حلقی

 .نواحی ندارد

 یا حنجره -یحلق فلاکسی، ریمرو -یمعد فلاکسی، رکیآکوست ها: کلید واژه
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 مقدمه
یا  Gastro esophageal reflux disease) مروی -ریفلاکس معدیبیماری 
GERD ) زدن به برگشت محتویات معده به مری بدون استفراغ یا آروغ

یا  Laryngopharyngeal refluxای ) حنجره -اشاره دارد. ریفلاکس حلقی
LPRای از  ( مرحله پیشرفتهGERD که در آن جریان برگشت  باشد می

و وارد فضای  رود میتر است و محتویات معده از دریچه مری بالاتر  قوی
 (.1شود ) حلق و حنجره می

مهمی در ایجاد انواع  های ، شاخصLPRو  GERD اختلالدو  هر
های مزمن حنجره  درصد بیماری 1۱تا  4. حدود باشند میای  های حنجره بیماری

گوش و حلق و بینی در ارتباط با این دو بیماری  های صوت و در کلینیک

 مقاله پژوهشی
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ای مرتبط با ریفلاکس را  های حنجره شیوع بیماری ،دیگری  مطالعه(. 2باشد ) می
 (.3)درصد گزارش کرد  ۰۱تا  1۱بین 

منجر به التهاب خلفی مزمن حنجره، ندول تارهای صوتی،  LPR بیماری
ای، زخم تارهای صوتی، احساس  ، اسپاسم حنجره(Reinke's edema) ادم رینکه

اختلال توان به  می LPRم مرتبط با یشود. از دیگر علا می توده و گرانولوما و...
این در حالی است که د. اشاره نموبلع، سرفه مزمن و احساس توده در گلو 

سوزش معده، درد قفسه سینه و  همچونمی یعلا GERD بیماران مبتلا به
 (.4، ۰کنند ) سوزش مری را گزارش می

پاک  التهاب مزمن حلق و حنجره، گلوعلایمی مانند  LPRمبتلا به  بیماران
 عنوانکردن، سرفه مداوم و احساس توده در گلو را بیشتر از سوزش معده 

در حالی که در  ؛خشونت صدا نیز در این افراد بسیار گزارش شده است کنند و می
 در آنچه(. 6باشد ) ، شیوع سوزش معده بسیار بیشتر میGERDافراد مبتلا به 

 و آریتنوئیدها مخاط التهاب و سوختگی شود، می مشاهده LPR به مبتلا افراد
 در را خلفی شکاف الگوی شدن، بسته هنگام در که است تارآواها خلفی بخش
 خلف قسمت در تارآواها کامل شدن بسته از مانع و کند می ایجاد گلوت فضای

 لرزش آلودگی، نفس صدا، خشونت همچون علایمی به بروز منجر و شود می
 زمان و صدایی دو آواسازی، زمان مدت کاهش گفتار، حین تقلا و تلاش صدا،

 کاهش و از صدا ای حرفه استفاده کنندگان در صدا کردن گرم برای طولانی
 (.1) گردد می صدا بلندی
زمان و کامل تارآواها، سلامت  ارتعاش هم با وجوددر تولید صدای مناسب  

مسیر صوتی نیز اهمیت بسیاری دارد. با حرکت موج صوتی از تارآواها به سمت 
 شود و وضعیت مسیر صوتی و تشدید صدا تشدید می ،بالا و سراسر مسیر صوتی

کند. برخی از  های آکوستیک صدا را تقویت یا تضعیف می ها، ویژگی کننده
 ی،دهانی و فوق چاکنای -در ناحیه حلق به خصوصتغییرات در مسیر صوتی 

بررسی دقیق  بنابراین، .(8اشت )دبر کیفیت صوتی افراد خواهد زیادی ثیر أت
ماران در ناحیه حلق و فوق چاکنایی در بی به ویژهم حسی در مسیر صوتی یعلا

خصوص افرادی که از بیماری ریفلاکس رنج به  یمبتلا به اختلالات صوت
 ای برخوردار است. از اهمیت ویژه ،برند می

تحت آنالیز آکوستیک،  شاهد گروهبا  LPR افراد مبتلا بهای،  در مطالعه
. نتایج شاخص معلولیت صوت، الکتروگلوتوگرافی و لارنگوسکوپی قرار گرفتند

 گروه شاهددر تمامی موارد در مقایسه با افراد  LPR فراد مبتلا بها نشان داد که
های آکوستیک  اما بین شاخص معلولیت صوت و ویژگی بودند،غیر طبیعی 

 (.9نشد ) مشاهدههمبستگی 
Pribuisiene ( و 1۱همکاران ) وOguz یها یژگی( و۰) همکاران و 

 بر که کردند یبررس شاهد گروهو  LPRمبتلا به  یمارانبگروه در  را یکآکوست
 درکه  یدر حال ؛دار بود یدو گروه معن ینفرکانس ب یفقط آشفتگ نتایج، اساس

 (.11) شدگزارش  دار معنی یزبه نو یفقط نسبت هارمون ،و همکاران Selbyپژوهش 
 ی صوت یرمس یناراحت یاس، مقهمکاران و Lopes تحقیقدر 

(Vocal Tract Discomfort  یاVTD)  مختلف با  یمارانگروه از ب پنجدر
م توده در گلو و گلودرد در افراد یکه علا گرفتقرار  یمورد بررس یصوت یتشکا

که  ندکرد عنوان ها آنبود.  یشترب یاختلالات صوت یراز سا یفلاکس،مبتلا به ر
م یتوان علا یکنند و م یتجربه م را یادیز یحس یمعلا یفلاکس،افراد مبتلا به ر
(. در بسیاری از مطالعاتی که 12مرتبط دانست ) اوا نوع اختلال حسی بیمار را ب

مورد نظر  میبه تمایزاتی این دو اختلال از لحاظ علا ،در حوزه صوت انجام شده

در حالی که مداخله سریع برای افراد مبتلا  است؛ توجه نشده ،درمانگران صوت
ناپذیر  امری اجتناب GERD و مداخلات پیشگیرانه برای افراد مبتلا به LPRبه 

وجود  ،شود می مشاهدههای صوت  در کلینیک یآنچه گاه ،همچنین .است
های آکوستیک  اما در ویژگی ،کنند گزارش می را حسی یمبیمارانی است که علا

زمان آکوستیکی و حسی را  این امر لزوم ارزیابی هم. عکسر طبیعی هستند و ب
( و لزوم 14الای ریفلاکس در آسیا )شیوع ب ،از طرف دیگر .(13) دهد نشان می

که باعث شد  ،برای این دسته از بیماران صوت به موقعو  فشردهانجام مداخلات 
های آکوستیکی  ویژگی و VTDمقایسه و بررسی مقیاس با هدف  حاضر  مطالعه

 .انجام شود GERDو  LPRدر افراد مبتلا به 
 

 ها مواد و روش
. حجم نمونه مورد نیاز بر بودمقطعی  -تحلیلی -این مطالعه از نوع توصیفی

  اساس فرمول )
        

 

     
و توان  9۰/۱اطمینان  ( و با در نظر گرفتن سطح

در نظر  نفر( 38 در مجموعنفر در هر گروه ) 19، 9/۱و اندازه اثر  8۱/۱آزمون 

 تحقیقدر  بودند. GERDنفر مبتلا به  11و  LPRنفر مبتلا به  18 گرفته شد.

Ramirez  فرد مبتلا به  11نیز و همکارانLPR  (. 9مقایسه شدند )گروه شاهد با

احتمالی ساده و از بین بیماران مراجعه کننده به درمانگاه  گیری به روش غیر نمونه

 صورت گرفت. 139۰از آذر تا اسفند سال  ی اصفهانگوارش بیمارستان الزهرا

 تا  2۱قرار داشتن در محدوده سنی  شاملمعیارهای ورود به مطالعه 

 LPR( و یا ابتلا به 1۰) Montrealبر اساس مقیاس  GERDسال، ابتلا به  ۰۰

یا  Reflux Symptom Index) م ریفلاکسینامه شاخص علا بر اساس پرسش

RSIهای ریفلاکس نمره یافته ( و (Reflux Finding Score  یاRFS ،) عدم ابتلا

حداقل دو هفته قبل از بررسی افراد )بر اساس گزارش به آلرژی و سرماخوردگی 

تنباکو، قلیان )بر اساس گزارش بیمار(، عدم ابتلا به  بیمار(، عدم مصرف سیگار،

های  های چین ای یا آسیب های حنجره عفونت تنفسی فوقانی، عدم وجود بیماری

(، عدم 16)با استفاده از استروبوسکوپی حنجره( ) صوتی بدون ارتباط با ریفلاکس

. در صورت عدم همکاری بیمار و یا واضح بود دریافت دارو و عدم صوت درمانی

 شد. میبیمار مورد نظر از مطالعه خارج  ،نبودن تصویر استروبوسکوپی حنجره

شناس  توسط متخصص گوارش و آسیب ،ها آنورود افراد به مطالعه و خروج 

وارد مطالعه شدند و پژوهش از افراد با رضایت کامل گردید. گفتار و زبان بررسی 

یید دانشگاه أ( مورد ت.139۰3121IR.MUI.RECلحاظ رعایت کدهای اخلاق )

 علوم پزشکی اصفهان قرار گرفت.

شناس گفتار و زبان  بیماران توسط فوق تخصص گوارش به همراه آسیب
مبنی بر وجود  Montrealبر اساس مقیاس  GERD. افراد مبتلا به شدندارزیابی 
بعد از  .(1۰) گردیدندمعده و برگشت غذا در دو هفته متوالی شناسایی سوزش 

استروبوسکوپی حنجره در دانشکده  ها آنتشخیص بیماران مبتلا، برای 
بخشی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان انجام شد. برای تمام این افراد دو  توان

RFS (18 )م خودگزارشی بیمار بود و ی( که بر اساس علا11) RSIنامه  پرسش
و افرادی که بر  تکمیل گردید ،که بر اساس نتایج استروبوسکوپی حنجره بود

 RFSدر  1و نمره بالاتر از  RSIدر  13نامه نمره بالاتر از  اساس این دو پرسش
شناسایی شدند و بقیه افراد در گروه  LPRدریافت کردند، به عنوان افراد مبتلا به 

 RFSنامه  روایی و پایایی دو پرسش .(16قرار گرفتند ) GERDافراد مبتلا به 
نیز  حاضر در مطالعه است. به زبان انگلیسی محاسبه شدهRSI (19 )و ( 18)
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دست آمد. روایی ه ب 9۱/۱و  RFS ،8۱/۱و  RSI های نامه حساسیت و ویژگی پرسش
 (.19است ) تأیید شدهو همکاران  ترابی در پژوهشنیز  VTDو پایایی مقیاس 

کردند و سپس صدای  تکمیلرا  VTDنامه مقیاس  پرسشتمام بیماران 
بل ضبط  دسی 3۱بخشی با نویز کمتر از  کوستیک دانشکده توانآبیماران در اتاق 

، AKGشرکت ) MicroMic C 520 مدل بدین صورت که میکروفن دهانی؛ شد
ها و در گوشه راست دهان بیمار قرار  متری از مرکز لب سانتی ۰اتریش( در فاصله 

بار آزمایش به  سه/ را طی aی / تا واکه گردیدخواست در( و از فرد 2۱داده شد )
 اساس  ثانیه بکشد. شدت صوتی در کشش واکه بر ۰مدت 

Sound level meter، 2 ± 1۰ ( بود. نمونه صدای بیماران به صورت 21بل ) دسی
از طریق  یهدر هر ثان 441۱۱سرعت  و با 5.3.8.1نسخه  Praatافزار  نرم درزمان  هم
 ( مجهز به کارت صداژاپن ،Toshiba شرکت) Satellite C655 مدل تاپ لپ

(rtm.090713-1255 )به منظور حذف  ،آوری سیگنال صوتی ضبط شد. بعد از جمع
 گردید، یک ثانیه ابتدایی سیگنال حذف Praatافزار  اثر شروع واکه از طریق نرم

مورد  مذکورافزار  ( و سپس سیگنال صوتی از طریق نرم22، 23)

کوستیک شامل فرکانس پایه، آشفتگی آهای  و شاخصقرار گرفت تحلیل تجزیه و 
 شد.و نسبت هارمونی به نویز محاسبه  )لوکال( آشفتگی شدت )لوکال(، فرکانس

ها نرمال بود و به همین دلیل  ، توزیع دادهShapiro-Wilkآزمون بر اساس 
ای یا  رتبه ،و همچنین آکوستیکی در دو گروههای  و ویژگی VTD  مقایسه جهت

  Independent tو  Mann-Whitney های کمی بودن متغیرها، از آزمون
  16نسخه  SPSSافزار  نرمها در  در نهایت، داده .گردیداستفاده 

(version 16, SPSS Inc., Chicago, ILمورد تجزیه و تحلیل قرار گرف )ت. 
 

 ها یافته
 VTDهای آکوستیک و مقیاس  با هدف بررسی و مقایسه ویژگی حاضر پژوهش

 LPRمبتلا به  بیمار 18 بدین ترتیب،انجام گرفت.  GERDو  LPRدر بیماران 
در مطالعه مرد(  4زن و  13) GERDمبتلا به  بیمار 11زن( و  9مرد و  9)

نمرات کسب شده در هر یک از علایم مسیر و مقایسه شرکت کردند. فراوانی 
 . ارایه شده است 1در هر گروه در جدول  حسی

 

بررسیموردهایدرگروهVTD(Vocal Tract Discomfort)نمراتمقیاسفراوانیومقایسه.1جدول

 Pتواناندازهاثرنمرهبیماریعلامتمتغیر
0 1 2 3 4 5 6 

 LPR  (99 )1  (11 )9  (02 )5  (11 )0 (2 )2  (11 )0 (2 )2 222/03 112/2 529/2 سوزش شدت

GERD  (11 )1 (2 )2  (10 )0  (1 )1  (01 )1  (12 )9 (2 )2 

 LPR  (02 )5  (11 )9  (11 )9  (11 )0  (11 )9  (11 )0 (2 )2 212/2 030/2 112/2 تنگی

GERD  (53 )12  (10 )0  (1 )1  (10 )0 (2 )2  (10 )0 (2 )2 

 LPR  (11 )9  (00 )1 (2 )2  (11 )9  (00 )1  (11 )0  (11 )0 219/2 915/2 129/2 خشکی

GERD (59 )3 (2 )2 (12 )9 (2 )2 (10 )0  (12 )9 (2 )2 

 *LPR  (99 )1  (00 )1  (11 )9 (2 )2  (00 )1 (2 )2  (1 )1 195/2 531/2 292/2 درد

GERD (11 )10 (10 )0 (10 )0 (2 )2 (1 )1 (2 )2 (2 )2 

 LPR (51 )12 (1 )1 (1 )1 (11 )9 (11 )9 (2 )2 (2 )2 121/2 111/2 119/2 خارش

GERD (20 )11 (1 )1 (1 )1 (2 )2 (1 )1 (2 )2 (2 )2 

 LPR  (99 )1  (11 )9  (00 )1 (2 )2  (02 )5 (2 )2 (2 )2 230/2 103/2 210/2 التهاب

GERD  (11 )10  (1 )1  (10 )0  (1 )1 (2 )2  (1 )1 (2 )2 

 LPR  (93 )1 (2 )2  (11 )9  (1 )1  (00 )1  (11 )9 (2 )2 222/2 911/2 119/2 پذیری تحریک

GERD  (59 )3  (10 )0  (10 )0  (12 )9 (2 )2  (1 )1 (2 )2 

گیر کردن 
 چیزی

LPR  (00 )1  (11 )9  (02 )5  (11 )0  (1 )1  (11 )9 (2 )2 219/2 233/2 125/2 

GERD  (11 )2  (1 )1  (10 )0 (2 )2  (95 )1 (2 )2 (2 )2 

 LPR  (99 )1  (11 )0  (02 )5  (1 )1  (11 )0  (11 )0 (2 )2 211/2 232/2 121/2 سوزش تکرار

GERD  (11 )1 (2 )2  (12 )9  (1 )1  (1 )1  (03 )5 (2 )2 

 LPR  (99 )1  (11 )0  (11 )0  (02 )5 (2 )2  (11 )0  (1 )1 295/2 121/2 015/2 تنگی
GERD  (53 )12 (2 )2  (10 )0  (12 )9 (2 )2  (10 )0 (2 )2 

 LPR  (11 )9  (11 )0  (00 )1  (1 )1  (02 )5  (1 )1  (11 )0 231/2 111/2 211/2 خشکی

GERD (59 )3 (1 )1 (10 )0 (10 )0  (2 )2 (12 )9 (2 )2 

 *LPR (02 )5 (02 )5 (1 )1 (00 )1 (1 )1 (11 )0 (2 )2 021/2 131/2 222/2 درد

GERD (11 )19 (1 )1 (10 )0 (1 )1 (2 )2 (2 )2 (2 )2 

 LPR (11 )11 (2 )2 (11 )0 (1 )1 (11 )9 (1 )1 (2 )2 219/2 929/2 995/2 خارش

GERD (11 )19 (10 )0 (1 )1 (2 )2 (2 )2 (1 )1 (2 )2 

 *LPR (99 )1 (1 )1 (11 )9 (11 )9 (00 )1 (1 )1 (2 )2 151/2 111/2 203/2 التهاب

GERD (11 )10 (2 )2 (10 )0 (12 )9 (2 )2 (2 )2 (2 )2 

 LPR (93 )1 (1 )1 (11 )9 (2 )2 (00 )1 (11 )9 (2 )2 215/2 001/2 995/2 پذیری تحریک

GERD (11 )2 (2 )2 (95 )1 (10 )0 (2 )2 (1 )1 (2 )2 

گیر کردن 
 چیزی

LPR (02 )5 (11 )9 (00 )1 (1 )1 (1 )1 (11 )9  (1 )1 212/2 022/2 013/2 

GERD  (59 )1  (1 )1  (10 )0  (1 )1  (00 )1 (2 )2 (2 )2 
*252/2 > P                         GERD: Gastro esophageal reflux disease; LPR: Laryngopharyngeal reflux 
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یتموردمطالعهبهتفکیکجنسهایهایآکوستیکیدرگروهویژگی.بررسیومقایسه2جدول

 زن مردیکیآکوستهاییژگیو

LPR GERD LPR GERD 

 19/1 ± 51/1 33/5 ± 92/1 90/0 ± 11/1 31/1 ± 01/1 انحراف معیار( ±نویز )میانگین   به هارمونی

 22/121 ± 19/92 22/012 ± 21/12 22/115 ± 12/11 22/101 ± 92/09 انحراف معیار( ±)میانگین  فرکانس پایه

 15/2 ± 51/2 12/0 ± 19/1 99/2 ± 13/2 21/1 ± 21/1 انحراف معیار( ±)میانگین  آشفتگی فرکانس )لوکال(

 11/3 ± 51/5 12/3 ± 51/5 11/5 ± 13/0 21/1 ± 21/1 انحراف معیار( ±)میانگین  آشفتگی دامنه )لوکال(

GERD: Gastro esophageal reflux disease; LPR: Laryngopharyngeal reflux 

 
 دردشدت  ،(P=  ۱38/۱تکرار درد )به دست آمده،  های داده بر اساس

(۱۱8/۱  =P و ) تکرار( ۱29/۱التهاب  =Pبین دو ) دار بود. گروه معنی 
به که بیشترین توان  دادم نشان ییک از علار نتایج توان آزمون برای ه

که بین دو  بودمربوط به علامت بسامد درد، شدت درد و شدت التهاب ترتیب 
اختصاص به بسامد سوزش  نیزکمترین توان . داری داشت یگروه تفاوت معن

 .داد که کمترین تفاوت را بین دو گروه نشان داشت
های آکوستیک در هر دو گروه  برای ویژگی Independent tنتایج آزمون 

 بین داری ی. تفاوت معنارایه شده است 2در جدول به تفکیک جنسیت 
 (.P > ۱۰۱/۱) مشاهده نشدهای آکوستیکی دو گروه  ویژگی
 

 بحث
در دو گروه از افراد  VTDهای آکوستیکی و مقیاس  تفاوت حاضر، در پژوهش

مورد مطالعه قرار گرفت. نتایج نشان داد که تفاوت  GERD و LPRمبتلا به 
دار بود. هرچند  یهای شدت درد و تکرار درد و التهاب در این دو گروه معن علامت

 موجودهای  تفاوت اماداری مشاهده شد،  یفقط در موارد مذکور تفاوت معنکه 
ین دو گروه از لحاظ بالینی ( بGERD بیمارانیک در )فراوانی بیشتر نمره صفر و 

م حسی مسیر صوتی در افراد یدهد که وجود علا ز اهمیت است و نشان مییحا
م حسی یو این افراد علا باشد می GERDبیشتر از افراد مبتلا به  LPRمبتلا به 

م یکنند که درمانگران باید در روند درمان به حذف این علا بیشتری را تجربه می
 .ناراحت کننده توجه داشته باشند

علامت  GERDافراد مبتلا به  نشان داد کهو همکاران  Ohمطالعه نتایج 
 م تنگی و احساس توده در گلو دریکنند و علا سوزش معده را بیشتر گزارش می

خوانی هم های تحقیق حاضر که با یافته (14تر است ) شایع LPR مبتلایان به
که افراد مبتلا به عنوان کرد و همکاران نیز  Kondo نتایج پژوهش .داشت

GERD کنند و سرفه، گرفتگی صدا و احساس  فقط سوزش معده را گزارش می
 (.24مشهودتر است ) LPR بیماران مبتلا به توده در گلو در

 تحقیقات نتایج با بررسی حاضر دردار نبودن میانگین بسامد پایه  یمعن
Pribuisiene ( 2۰و همکاران) و Oguz ها به این  آن سو بود.( هم۰) و همکارن

داری بر بسامد پایه  یر معنیأثت ،ی ا های حنجره آسیب نتیجه رسیدند که بیشتر
تواند به دلیل حجم  کوستیک نیز میآهای  دار نبودن سایر ویژگی یندارند. معن

 چرا که ؛باشد LPR مبتلا به شدت ریفلاکس بیماران ،نمونه محدود و همچنین
های  ای کافی برای تغییر ویژگی هنوز آسیب حنجره ،خفیف LPRافراد مبتلا به 

 ،شدید مبتلا بودند LPRاگر تمام افراد به  به طور قطعو  ندارندآکوستیک 
 شد. مشاهده می GERD مبتلایان بهداری با  یهای معن تفاوت

 حاکی از آن است که ،شود می مشاهدهآنچه که با بررسی نتایج دو گروه 

در تمام  GERDدر افراد مبتلا به ( نشان دهنده عدم وجود علامت)نمره صفر 
کردن چیزی در گلو، درد، التهاب و  م )خشکی، سوزش، خارش، تنگی، گیریعلا

توان نتیجه گرفت که  باشد و می می LPRپذیری( بسیار بیشتر از افراد  تحریک
م حسی مربوط به حلق و حنجره و مسیر صوتی یعلا، GERDمبتلا به  بیماران

 کنند. گزارش می LPR مبتلایان بهرا بسیار کمتر از 

ثیر أت ؛ اولبیند به دو دلیل آسیب می LPRمسیر صوتی بیماران مبتلا به 
ها  مستقیم محتویات برگشت شده از معده شامل اسید، پپسین، تریپسین، نمک

های موجود در قسمت  تحریک گیرنده مستقیم که شامل ثیر غیرأت... و دوم، و
 شود. کردن می پاک و باعث سرفه و گلو باشد میدیستال مری 

هم از  ،صوتی در افراد سالم هایسفتی و ویسکوزیتی مناسب لایه پوششی تار
 LPRاما  ،دهد کند و هم اجازه حرکت طبیعی را به تارآواها می آن محافظت می

ها  دادن رطوبت و افزایش ویسکوزیتی آنآبی تارآواها و از دست  منجر به کم
اند که از دست دادن آب مخاطی و افزایش  شود. بسیاری از مطالعات نشان داه می

 بر این، علاوه .ارتعاش تارآواها داشته باشدبر ثیر مخربی أتواند ت می ،ویسکوزیتی
و  گذارد میصوتی اثر  افزایش ویسکوزیتی مخاط روی حرکات دامنه لبه آزاد تار

باعث کاهش موج مخاطی، کوتاه شدن فاز بسته آواسازی و کاهش قدرت صدا و 
 (.26شود ) خشکی لامیناپروپریای سطحی می ،بلندی آن و همچنین

های محافظتی باعث ایجاد میکروتروما در  برخی از مکانیسم ،علاوه بر این
 هایتار بههای مخاطی  چنین میکروتروماهایی باعث آسیب .شود مخاط می

خیمی مانند ندول را ایجاد  و ضایعات خوش شود میصوتی و پوشش مخاطی 
کردن و سرفه برای کندن مخاط تولید شده،  پاک کند و این سیکل منفی گلو می

ایجاد منجر به  دوبارهشود که همین احساس  منجر به احساس توده در گلو می
یتی مشکل افزایش ویسکوز ،د. از طرف دیگرگرد کردن می پاک سرفه و گلو

حریک مزمن و تکند.  میایجاد صوتی  در شروع و حفظ حرکت تارهای را بزرگی
باعث ایجاد تغییرات بافتی در تارآواها، هایپرکراتوزیس، زخم  نیز التهابی تارآواها

 یابد. میو ضخامت تارآواها افزایش  شود و... می صوتی و گرانولوما هایتار
 (.26ه فشار تحت چاکنای بیشتری نیاز دارد )فرد برای شروع آواسازی ب ،بنابراین

هرچند با مشاهده اطلاعات آکوستیک دو گروه مشخص است که زنان 
مقدار آشفتگی فرکانس لوکال نیز  و فرکانس صدای بالاتری دارند LPRمبتلا به 

اما آشفتگی دامنه لوکال و نسبت  ،است GERDبالاتر از زنان مبتلا به ها  آندر 
. در مردان نیز بالاتر بودن بودبالاتر  GERDهارمونی به نویز در زنان مبتلا به 

و بالاتر بودن  GERDمبتلا به  دفرکانس پایه و نسبت هارمونی به نویز در افرا
مشاهده  LPRآشفتگی فرکانس لوکال و آشفتگی دامنه لوکال در مردان مبتلا به 

در های مختلف  با شدت LPRر مطالعه حاضر سعی شد افراد مبتلا به . دگردید
داری بسیاری از  یو امکان دارد این عامل، دلیلی بر عدم معن مطالعه حضور یابند
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 ،های بالا استفاده شده بود از شدت LPRاگر در گروه افراد مبتلا به  .م باشدیعلا
استفاده از تعداد  ،همچنین .شوددار  یم بیشتری بین دو گروه معنیممکن بود علا

م حسی و یداری بیشتر در علا یموجب معن تر، طولانیافراد بیشتر در مدت زمان 
 .های آکوستیک خواهد شد ویژگی
 

 ها محدودیت
جمله از ، LPRعنوان افراد مبتلا به ه تعداد کم افراد شناسایی شده ب

 .حاضر بود های مطالعه محدودیت
 

 پیشنهادها
 تری طولانیت زمان دبیماران بیشتری در متعداد بهتر است در مطالعات آینده از 

 نیز از لحاظ شدت LPR ان مبتلا بهبیمار ،همچنین. در هر دو گروه استفاده شود
 LPRهای مختلف  تر با شدت بندی شوند و نتایج در یک گروه بزرگ درجه

 .گرددبررسی 
 

 گیری نتیجه
نسبت به  LPRگیری کرد که  توان چنین نتیجه می حاضر، مطالعه نتایجبر اساس 

GERD تری بر  ثیر مخربأت ،ای حنجره -به دلیل درگیر کردن فضای حلقی
در بررسی افراد  بنابراین،گذارد.  های صوتی افراد مبتلا می مسیر صوتی و ویژگی

بالاتری   از حد طبیعی نمره VTDمبتلا به اختلالات صوتی که در مقیاس 
مشکلات گوارشی واضح مانند سوزش معده  بروزعدم  با وجود ،کنند فت میدریا

باشد. بسیاری از افراد مبتلا به  می مهمبسیار  LPRبررسی  ،و ترش کردن
به دلیل عدم وجود علایم گوارشی  اما هستند،مبتلا  LPRبه  ،اختلالات صوتی

منجر به ایجاد باشند و این موضوع  آگاه نمی LPRاز ابتلای خود به  ،مشخص
با توجه به  ،همچنین. شود م حسی پایدارتری در آنان مییمشکلات صوتی و علا

همراه با ارزیابی آکوستیک در  VTDارزیابی مقیاس  پژوهش حاضر،نتایج 
های  های صوت در افراد مبتلا به ریفلاکس حتی با وجود ویژگی کلینیک

 .رسد نظر میه بضروری آکوستیک طبیعی 
 

 قدردانیتشکر و 
نامه مقطع کارشناسی ارشد رشته گفتار درمانی با  مطالعه حاضر برگرفته از پایان

باشد. بدین  مصوب دانشگاه علوم پزشکی اصفهان می 39443کد طرح تحقیقاتی 
آوری  وسیله نویسندگان از جناب آقای ناصر زارع به جهت همکاری در جمع

آوری دانشگاه علوم  پژوهش و فن ها و همچنین، از شورای بالینی و معاونت داده
پزشکی اصفهان و کلیه بیمارانی که در انجام این طرح مشارکت نمودند، تشکر و 

 .آورند قدردانی به عمل می
 

 نقش نویسندگان
فریبا مجیری، جذب منابع مالی برای انجام مطالعه، خدمات پشتیبانی و اجرایی و 

ها،  آوری داده ی مطالعه، جمعها علمی مطالعه، فراهم کردن تجهیزات و نمونه
نوشته از نظر  نوشته، ارزیابی تخصصی دست تحلیل و تفسیر نتایج، تنظیم دست

نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله، مسؤولیت  مفاهیم علمی، تأیید دست
حفظ یکپارچگی فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و پاسخگویی به نظرات 

پردازی مطالعه، خدمات پشتیبانی و اجرایی و  طراحی و ایدهداوران، پیمان ادیبی، 
ها،  آوری داده های مطالعه، جمع علمی مطالعه، فراهم کردن تجهیزات و نمونه

نوشته، ارزیابی  ها، تحلیل و تفسیر نتایج، تنظیم دست آوری داده مهسا فرزانه، جمع
یی جهت ارسال نوشته نها نوشته از نظر مفاهیم علمی، تأیید دست تخصصی دست

 .به دفتر مجله، بهزاد محکی، خدمات تخصصی آمار را به عهده داشتند
 

 منابع مالی
نامه مقطع کارشناسی  مطالعه حاضر بر اساس تحلیل اطلاعات برگرفته از پایان

مصوب دانشگاه علوم  39443ارشد رشته گفتار درمانی با کد طرح تحقیقاتی 
 .باشد پزشکی اصفهان می

 

 منافعتعارض 
 .باشند نویسندگان دارای تعارض منافع نمی
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Abstract 
 

Introduction: Gastroesophageal reflux disease (GERD) and laryngopharyngeal reflux (LPR) are associated with 

voice disorders, which cause changes in the structure of the vocal cords and subsequently changes in the voice 

quality and unpleasant feelings. Since LPR is stronger and has more direct impact on the laryngopharyngeal mucosa 

and vocal cords than the GERD, it is supposed to create more stable sensory symptoms and acoustic features. 

Therefore, this study aimed to examine and compare patients with LPR and GERD as well as their acoustic features 

and vocal tract discomfort (VTD) symptoms. 

Materials and Methods: This cross-sectional descriptive-analytic study included 17 patients with GERD and  

18 patients with LPR. The voices of patients were recorded in an acoustic room (noise 28 dB). Besides, both groups 

of patients were asked to complete the VTDs. Then, acoustic features were analyzed using praat software. In 

addition, the frequency and severity scores of the VTDs were analyzed via SPSS software. 

Results: Baseline frequency, jitter (local), and shimmer (local), and also harmonic-to-noise ratio were not 

significantly different between the two groups. Meanwhile, the severity of soreness and the frequency and severity of 

pain were significant between the two groups. 

Conclusion: The severity and the frequency of pain and the frequency of soreness are more prevalent in patients 

suffering from LPR than the patients with GERD. LPR has more destructive effects on the acoustic features and the 

vocal tracts of patients with LPR, due to its stronger involvement with the laryngopharyngeal space. Therefore, 

patients with voice disorders indicating higher scores than normal in VTD must be examined for LPR, although they 

do not show symptoms of heartburn or acid reflux. 
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