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Streszczenie

Cel pracy: Porównanie oceny percepcyjnej głosu w skali GRBAS ze wskaźnikiem niepełnosprawności głosowej (VHI) u pacjentów 
w przebiegu refluksu krtaniowo-gardłowego (LPR).
Materiał i metody: Badania przeprowadzono u 34 osób w wieku od 18 do 74 lat z zaburzeniami głosu i obrazem refluksowego zapa-
lenia krtani w badaniu wideolaryngostroboskopowym (VLS). Obraz laryngoskopowy zmian oceniano w skali patologii refluksowej 
RFS (ang. Reflux Finding Score). Subiektywnej oceny głosu dokonywano w skali percepcyjnej GRBAS, a samooceny głosu za pomo-
cą wskaźnika niepełnosprawności głosowej VHI (ang. Voice Handicap Index). Oceniano wynik ogólny VHI oraz wartości uzyskane 
w podskalach – funkcjonalnej, emocjonalnej i fizycznej.
Wyniki i wnioski: W grupie badanej u pacjentów z refluksem krtaniowo-gardłowym (LPR) przeważała lekka niesprawność głosu 
(68% badanych miało wynik ogólny wskaźnika VHI w granicach 0–30 punktów), 29% pacjentów prezentowało średnią niepełno-
sprawność głosu (VHI między 31 a 60 punktów), zaś wynik samooceny w granicach 61–120 punktów, określany jako poważna nie-
sprawność głosu, uzyskało 9% badanych. Średnio wynik ogólny VHI wyniósł 29,88 pkt. W ocenie percepcyjnej głosu przeważał za-
pis G1R1B0A0S1 (38% badanych).
Stwierdzono zależność pomiędzy stopniem chrypki (parametr G) a wartością wskaźnika niepełnosprawności głosowej VHI zarów-
no wyniku ogólnego, jak i poszczególnych jego podskal. Dla pozostałych parametrów R, B, A i S nie uzyskano istotnych statystycz-
nie zależności.
Zastosowanie subiektywnej oceny głosu w skali GRBAS i wskaźnika niepełnosprawności głosowej VHI jest wartościowym narzędziem 
u pacjentów z refluksem krtaniowo-gardłowym. Z uwagi na małą liczebność grupy badanej praca wymaga kontynuacji.
Słowa kluczowe: subiektywna ocena głosu • skala GRBAS • wskaźnik niepełnosprawności głosowej VHI • refluksowe zapalenie krta-
ni • refluks krtaniowo-gardłowy • zaburzenia głosu

Abstract

Purpose: Comparison of perceptual evaluation of voice (the GRBAS scale) with the Voice Handicap Index (VHI) in the course of 
laryngopharyngeal reflux (LPR).
Material and methods: The study included 34 patients aged 18 to 74 with voice disorders and the image of reflux laryngitis in the 
VLS examination. Laryngeal lesions were evaluated with videolaryngostroboscopy using the Reflux Finding Score (RFS) by Belafsky. 
The subjective perceptual assessment of voice was performed against the GRBAS scale, whereas self-assessment utilized the Voice 
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Wstęp

Zaburzenia głosu w przebiegu refluksu krtaniowo-gar-
dłowego (LPR) są istotnym problemem klinicznym w co-
dziennej praktyce foniatrycznej i laryngologicznej. W li-
teraturze tematu opisano szkodliwe działanie refluksu 
patologicznego, który powoduje zmiany morfologiczne 
w krtani, gardle dolnym oraz wzmożone napięcie mięśni 
wewnętrznych i zewnętrznych krtani. W efekcie docho-
dzi do utrwalenia nieprawidłowej emisji głosu. Reflukso-
wemu zapaleniu krtani towarzyszy dysfonia czynnościowa 
o charakterze hyperfunkcjonalnym oraz dysfonia organicz-
na [1–6]. Wielu autorów zwraca uwagę, że dla właściwej 
diagnozy nadal szczególne znaczenie ma doświadczenie le-
karza w interpretacji objawów klinicznych i obrazu krtani 
i gardła dolnego w badaniu VLS [1–8].

Refluks krtaniowo-gardłowy został przyjęty jako termin 
medyczny przez Amerykańską Akademię Otolaryngolo-
gów Chirurgów Głowy i Szyi (AAO-HNS) w 2002 r. [2].

Jest to zespół objawów pozaprzełykowych spowodowa-
nych zarzucaniem płynnej lub gazowej treści żołądkowej 
do gardła, krtani, nosogardła, zatok oraz przestrzeni ucha 
środkowego. Niepowikłany LPR definiuje się jako istnie-
nie gardłowego refluksu z pH < 4, bez obecności zwęże-
nia głośni/podgłośni, raka, leukoplakii, ruchów paradok-
salnych fałdów głosowych lub formacji ziarninowych [7].

Podaje się występowanie LPR u 8% do 20% ludności [8]. 
Według Koufmana aż do 87% pacjentów z zaburzeniami 
głosu ma refluks krtaniowo-gardłowy (LPR) [5], a wśród 
populacji w podeszłym wieku 91% przypadków z dysfo-
nią [8].

Zgodnie z protokołem opracowanym przez Komitet ds. 
Foniatrii Europejskiego Towarzystwa Laryngologicznego 
(ELS) w 2001 r. do kompleksowego badania foniatrycz-
nego została włączona ocena subiektywna głosu dokony-
wana odsłuchowo przez badającego oraz samoocena gło-
su wg Skali Niepełnosprawności Głosu Jacobsona – VHI 
(ang. Voice Handicap Index) [9]. Wskaźnik Niepełnospraw-
ności Głosu uzupełnia badanie głosu o ocenę ilościową 
wpływu zaburzeń głosu na codzienną aktywność spo-
łeczno-zawodową, odczuć w stosunku do własnego głosu 
oraz dolegliwości fizycznych wynikających z choroby na-
rządu głosu [9–12].

Cel pracy

Celem pracy było porównanie oceny subiektywnej gło-
su w  skali GRBAS ze wskaźnikiem niepełnospraw-
ności głosowej VHI u pacjentów w przebiegu refluksu 
gardłowo-krtaniowego.

Materiał i metody

Materiał pracy stanowiło 34 pacjentów z zaburzeniami 
głosu i obrazem refluksowego zapalenia krtani w badaniu 
wideolaryngoskopowym, leczonych w Poradni Laryngo-
logicznej Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Płoc-
ku. Wśród nich było 28 kobiet i 6 mężczyzn w wieku od 
18 do 74 lat (średnia wieku 53 lata).

Pacjenci zgłaszali dolegliwości takie jak chrypka, zwłasz-
cza poranna, zmęczenie głosowe i załamywanie się głosu, 
uczucie pieczenia w gardle i obecności ciała obcego, chrzą-
kanie, przewlekły kaszel, trudności w połykaniu, cuchnący 
oddech, uczucie spływania po tylnej ścianie gardła. Przy 
zbieraniu wywiadu pomocny był arkusz dolegliwości re-
fluksowych RSI (ang. Reflux Symptom Index – Belafsky, 
Postma, Koufman 2002) (tabela 1).

U pacjentów przeprowadzono badanie laryngologiczne ze 
szczególną analizą obrazów krtani uzyskanych przy uży-
ciu wideolaryngostroboskopu lupowego firmy Atmos, ze 
sztywną optyką i kamerą typu CCD. Zmiany w krtani oce-
niano w skali patologii refluksowej RFS (ang. Reflux Fin-
ding Score) opracowanej przez Belafsky’ego i wsp. w 2001 r. 
(tabela 2).

26-punktowa skala RFS uwzględnia zmiany w krtani i gar-
dle dolnym o charakterze zapalnym, takie jak: przekrwie-
nie błony śluzowej, obrzęk fałdów głosowych, obrzęk ślu-
zówki krtani i/lub przerost w spoidle tylnym, obecność 
gęstej wydzieliny, obrzęk podgłośniowy, obliteracja kie-
szonek krtaniowych, a także występowanie ziarniniaków. 
Według Belafsky’ego ocena równa lub powyżej 7 punk-
tów wskazuje na etiologię refluksową zmian w krtani (daje 
pewność około 95% LPR) [7]. Sama skala RFS nie pozwa-
la ze 100-proc. pewnością rozpoznać refluksu krtaniowo-
-gardłowego [14].

Kryterium włączenia pacjenta do grupy badanej było uzy-
skanie wyniku równego lub powyżej 7 punktów wg ska-
li RFS.

Handicap Index (VHI) questionnaire. Total (VHI) scores and values obtained in each of the VHI subscales (func¬tional, emotional 
and physical) were taken into account.

Results and conclusions: In the study group of LPR patients minor voice disability prevailed (in 68% of subjects, the total VHI score 
ranged between 0-30 points). 29% of subjects presented moderate voice disability (VHI between 31 and 60 points). In the remaining 
9% of patients, the results of self-assessment of voice ranged between 61 and 120 points, which indicated severe voice disability. On 
average the total VHI score was 29,88. In perceptual assessment of voice the G1R1B0A0S1 record was prevalent (38% of patients).
A relationship between the level of hoarseness (the G parameter) and the VHI value was observed (both with respect to total VHIs 
and the results of the VHI), whereas no statistically significant relationships were seen for the remaining parameters (i.e. E, B, A and 
S). Both the GRBAS scale and the VHI are valuable tools of subjective voice assessment in patients with reflux laryngitis. Due to the 
small number of subjects, the study requires further continuation.
Key words: subjective voice assessment • GRBAS scale • VHI – voice handicap index • reflux laryngitis • laryngopharyngeal reflux 
• voice disorders

Pomirska E i wsp.: Subiektywna ocena jakości głosu…

53



W celu oceny subiektywnej jakości głosu zastosowano naj-
częściej polecaną skalę Japońskiego Towarzystwa Logope-
dów i Foniatrów GRBAS (Hirano 1981) [11]. Na podsta-
wie oceny odsłuchowej według pięciu parametrów, gdzie G 
(Grade) oznacza stopień chrypki, R (Roughness) – szorst-
kość głosu, B (Breathiness) – chuchający charakter głosu, 
A (Asthenia) – hipofunkcjonalność głosu oraz S (Stra-
ined) – głos napięty, hiperfunkcjonalny, dokonano opi-
su głosu mówionego. Natężenie zaburzeń głosu określa-
no w czterostopniowej skali od 0 do 3 w odniesieniu do 
wszystkich parametrów: 0 – głos normalny, 1 – zaburzenia 

lekko nasilone, 2 – zaburzenia umiarkowane i 3 – ciężkie 
zaburzenia głosu [10]. Skalę GRBAS uważa się za uniwer-
salną bez względu na wiek pacjentów [12].

Do samooceny głosu wykorzystano Wskaźnik Niepełno-
sprawności Głosu – VHI. Badanych poproszono o samo-
dzielne wypełnienie kwestionariusza, który składa się z 30 
pytań, podzielonych na trzy równe części (część I – samo-
ocena stanu funkcjonalnego, część II – samoocena stanu 
emocjonalnego i część III – samoocena stanu fizycznego). 
Odpowiedzi udzielane są w pięciostopniowej skali od 0 
do 4: 0 – nigdy, 1 – prawie nigdy, 2 – czasami, 3 – prawie 
zawsze, 4 – zawsze. Suma punktów obliczonych z odpo-
wiedzi na pytania daje wynik ogólny oraz z podziałem na 
poszczególne stany: funkcjonalny, emocjonalny i fizyczny. 
Wynik ogólny od 0 do 30 punktów oznacza lekką niepeł-
nosprawność głosu, od 31 do 60 średnią, natomiast mię-
dzy 61 a 120 punktów wskazuje na poważną niepełno-
sprawność głosu [10].

Wykonane analizy statystyczne objęły ocenę korelacji po-
między wartością wskaźnika VHI (wyniku ogólnego oraz 
w poszczególnych stanach) i wynikami oceny percepcyjnej 
głosu w skali GRBAS u badanych pacjentów. Do analizy 
zastosowano test nieparametryczny U Manna-Whitneya 
z uwagi na cechy rozkładu oraz nieliczność poszczegól-
nych podgrup. Przyjęto, że różnice pomiędzy podgrupa-
mi są istotne statystycznie, gdy p < 0,05.

Wyniki

Najczęstszymi dolegliwościami zgłaszanymi przez wybra-
nych do badania pacjentów były zaburzenia głosu, kaszel, 
chrząkanie, uczucie suchości w gardle, przeszkody i/lub 
spływania śluzu po tylnej ścianie gardła. Natomiast objawy 
choroby refluksowej wypływały dopiero w wywiadzie do-
tyczącym choroby przewodu pokarmowego z ukierunko-
waniem na objawy refluksowe: zgagę lub zarzucanie treści 
pokarmowej i dolegliwości gastryczne oraz przyjmowane 
leki (często inhibitory pompy protonowej np. po badaniu 
gastrofiberoskopowym, włącznie z  leczeniem zakażenia 
Helicobacter pylori w przeszłości).

Skala objawów refluksowych (RSI)

W jakim stopniu w ciągu ostatniego miesiąca wystąpiły 
u Pani/Pana następujące objawy: 

0 = nie występował problem
5 = ciężki problem

1. Chrypka lub inne problemy głosowe 0 1 2 3 4 5

2. Chrząkanie 0 1 2 3 4 5

3. Uczucie nadmiaru śluzu lub spływania śluzu do gardła 0 1 2 3 4 5

4. Trudności z połykaniem płynów, pokarmów lub tabletek 0 1 2 3 4 5

5. Kaszel po jedzeniu lub po położeniu się 0 1 2 3 4 5

6. Duszności – zaburzenia oddychania 0 1 2 3 4 5

7. Kaszel dokuczliwy, irytujący 0 1 2 3 4 5

8. Uczucie przeszkody w gardle, uczucie „ściśniętego gardła”, cofania się treści 
żołądkowej 0 1 2 3 4 5

9. Zgaga, ból w klatce piersiowej, niestrawność, uczucie kwasu w gardle 0 1 2 3 4 5

Tabela 1. Skala dolegliwości refluksowych (RSI) wg Belafsky’ego
Table 1. Reflux Symptom Index (RSI) by Belafsky

Skala patologii krtaniowej (RFS)

Obraz Skala punktowa

Obrzęk podgłośniowy 0 – nieobecny
2 – obecny

Obliteracja kieszonek 
krtaniowych

0 – brak
2 – częściowo
4 – całkowicie

Przekrwienie śluzówki 2 – tylko okolica nalewek
4 – rozlane

Obrzęk fałdów głosowych 1 – łagodny
2 – umiarkowany
3 – ciężki
4 – polipowaty

Obrzęk śluzówki krtani 1 – lekki
2 – umiarkowany
3 – ciężki
4 – zwężajacy światło krtani

Przerost śluzówki tylnego 
spoidła

1 – lekkiy
2 – umiarkowany
3 – ciężki
4 – zweżający światło krtani

Ziarniniak 0 – nieobecny
2 – obecny
4 – zwężający światło krtani

Gęsta wydzielina śluzowa 0 – nieobecna
2 – obecna

Tabela 2. Skala patologii refluksowej (RFS) wg Belafsky’ego
Table 2. Reflux Finding Score (RFS) by Belafsky
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W badaniu wideolaryngoskopowym u pacjentów włączo-
nych do materiału pracy stwierdzano sześć zmian morfo-
logicznych spośród ośmiu uwzględnionych w skali RFS: 
1) przekrwienie błony śluzowej ograniczone do chrząstek 
nalewkowatych i okolicy międzynalewkowej do rozlanego 
przekrwienia błony śluzowej krtani; 2) obrzęk fałdów głoso-
wych lekki i umiarkowany; 3) obrzęk błony śluzowej krtani 
lekki i umiarkowany; 4) obliteracja kieszonek krtaniowych; 
5) przerost błony śluzowej spoidła tylnego od lekkiego do 
ciężkiego, 6) obecność gęstej wydzieliny śluzowej. U wszyst-
kich pacjentów rozpoznano zapalenie tylnego odcinka krta-
ni, tzw. laryngitis posterior. Średnia wartość punktacji uzy-
skanej w skali RFS wyniosła 9,2 punktu (zakres od 7 do 18 
punktów – najwyższy wynik w badanej grupie) (rycina 1).

W ocenie percepcyjnej głosu badanych przeważał zapis: 
G1R1B0A0S1 (38% badanych). Najwyżej oceniano para-
metry G, R i S (max. ocena 2). U 8 osób uzyskano ocenę 
2 dla parametru G – najwyżej ocenianego jak na przykład 
w zapisach G2R2B0A0S1 i G2R1B1A0S2 u pacjentów z za-
burzeniami głosu o największym natężeniu. Najrzadziej ob-
serwowano głos słaby, asteniczny (ocena max. A1 tylko u 4 
pacjentów). Nie stwierdzono natężenia zaburzeń głosu na 

ocenę „3” w odniesieniu do żadnego z parametrów. Średni 
wynik ogólny wskaźnika VHI w badanej grupie wyniósł 
29,88 pkt. Najwięcej pacjentów uzyskało wynik ogólny 
VHI w granicach 0–30 pkt – 68% badanych. U 29% osób 
otrzymano wynik ogólny wskaźnika VHI znajdujący się 
pomiędzy 31 a 60 pkt, określający średnią niesprawność 
głosu, natomiast 9% badanych miało wysoki wynik, po-
wyżej 61 pkt, wskazujący na poważną niesprawność głosu.

Analiza wskaźnika VHI w poszczególnych stanach wy-
kazała, że największe wartości uzyskiwano w samooce-
nie stanu fizycznego – średnio 13,62 punktu, w podskali 
emocjonalnej – 8,32 punktu, podobnie w podskali funk-
cjonalnej – średnia 8,31 punktu.

W analizie statystycznej szukano zależności między wy-
nikami oceny percepcyjnej głosu a wskaźnikiem niepeł-
nosprawności głosowej VHI. Pacjentów podzielono na 
podgrupy wg stopnia nasilenia zaburzeń dla każdego pa-
rametru G, R, B, A i S oddzielnie. Porównywano uzyska-
ne przez nich wartości samooceny wyniku ogólnego VHI 
i w poszczególnych stanach: funkcjonalnym, emocjonal-
nym i fizycznym z oceną w skali GRBAS. Analiza wyników 

A B

Rycina 1. Zmiany zapalne w krtani w LPR. (A) W czasie oddychania, (B) w czasie fonacji
Figure 1. Inflammatory changes in the larynx in LPR. (A) While breathing, (B) during phonation
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Figure 2. Overall results of the VHI questionnaire with regard to particular parameters in the GRBAS scale
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wykazała znaczącą statystycznie różnicę (p < 0,05) między 
wzrostem oceny parametru G (stopień chrypki) a warto-
ścią wyniku ogólnego VHI oraz wyników samooceny dla 
poszczególnych stanów: funkcjonalnego, emocjonalne-
go i fizycznego. U badanych, którzy otrzymali ocenę G2, 
stwierdzono znamienne statystycznie większe wartości 
wyniku ogólnego VHI i w poszczególnych stanach w po-
równaniu z grupą o natężeniu chrypki G1. Podobne wy-
niki uzyskano dla parametru A dla wyniku ogólnego i sa-
mooceny stanu funkcjonalnego.

Analizy statystyczne wykonane dla pozostałych parame-
trów B, R i S nie wykazały istotnych statystycznie zależ-
ności ani z wartością wyniku ogólnego VHI, ani w po-
szczególnych stanach.

Na rycinie 2 i 3 przedstawiono wartości wyników ogólnych 
kwestionariusza VHI (rycina 2) oraz wyniki samooceny 
stanu funkcjonalnego, emocjonalnego i fizycznego (rycina 
3) uzyskane przez badanych o różnym stopniu nasilenia 
zaburzeń głosu (0, 1 i 2) dla poszczególnych parametrów 

Rycina 3. Ocena wyników wskaźnika VHI z podziałem na stan funkcjonalny, emocjonalny i fizyczny w odniesieniu do parametrów skali 
GRBAS

Figure 3. The evaluation of the VHI valued (divided into functional, emotional and physical state) in relation to the GRBAS scale parameters
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G, R, B, A i S. Na wykresie ramka przedstawia zakres 2 i 3 
kwartyla wyników (od 25% do 75%), natomiast wąsy po-
kazują zakres uzyskanych wartości: minimum–masimum. 
W ramce zaznaczono medianę.

Dyskusja

Problem zaburzeń głosu związanych z przewlekłym za-
paleniem krtani i gardła dolnego o etiologii refluksowej 
obecnie nie budzi już wątpliwości. Na korelację pomiędzy 
schorzeniami przewodu pokarmowego i nadkwaśnością 
a chorobami gardła i krtani już w 1903 r. zwrócił uwagę 
LA Coffin [15]. Termin refluks krtaniowo-gardłowy (LPR) 
sformułował po raz pierwszy Koufman w  latach 80. XX 
wieku, a w 2000 r. rozróżnił LPR od GERD (ang. Gastro-
esophagaeal Reflux Disease) [1]. W 2006 roku na konfe-
rencji gastrologicznej w Montrealu powstał konsensus 
potwierdzający fakt, iż refluksowe zapalenie krtani jest 
schorzeniem o uznanym związku przyczynowo-skutko-
wym z GERD [16].

Według definicji z Montrealu, GERD jest przewlekłą cho-
robą górnego odcinka przewodu pokarmowego spowodo-
waną wstecznym zarzucaniem treści żołądkowej do prze-
łyku, co wywołuje typowe i atypowe, dokuczliwe objawy 
i/lub powikłania negatywnie wpływające na samopoczucie 
pacjenta, z dolegliwościami występującymi częściej niż raz 
w tygodniu [16]. Choroba refluksowa uznana jest za cho-
robę cywilizacyjną [17]. W USA szacuje się obecnie wy-
stępowanie GERD u około 20% populacji, a wskaźnik ro-
śnie wraz z epidemią otyłości [18].

W odróżnieniu od refluksu żołądkowo-przełykowego LPR 
występuje częściej w pozycji pionowej niż leżącej, z prze-
wagą objawów dziennych nad nocnymi w obrazie klinicz-
nym. Problem dotyczy zarówno pacjentów otyłych, jak 
i szczupłych [3,7,19,20].

Do objawów refluksu krtaniowo-gardłowego należą róż-
nego rodzaju zaburzenia głosu, w tym chrypka, zwłaszcza 
poranna, zmęczenie głosowe i załamywanie się głosu oraz 
ból gardła o charakterze pieczenia, suchości, obecności cia-
ła obcego (,,globus”), nasilony przy przełykaniu. Towarzy-
szy im również przewlekły kaszel, ślinotok, zachłystywanie 
się, cuchnący oddech, uczucie spływania po tylnej ścianie 
gardła i chrząkanie. Dolegliwości nie są swoiste wyłącznie 
dla LPR. Wymagają od lekarza dużej rozwagi w różnico-
waniu [1,3–5,7,19–30].

Możliwości rozpoznawania LPR przez laryngologów i fo-
niatrów poszerzyły się dzięki wprowadzeniu narzędzi dia-
gnostycznych takich jak wideolaryngoskopia (VLS) za po-
mocą sztywnej lub giętkiej optyki (fiberolaryngoskopia). 
Pozwalają one precyzyjniej niż w badaniu lusterkowym 
oceniać krtań i gardło dolne w powiększeniu, z dużym po-
lem widzenia i dostępem do archiwizacji danych [3,17,26]. 
Domeracka-Kołodziej podkreśla, że ocenę laryngoskopo-
wą krtani w skali RFS powyżej 7 punktów można też uzy-
skać w schorzeniach innych niż LPR, takich jak przewle-
kłe zapalenie krtani, alergia, choroby autoimmunizacyjne 
czy rak krtani [3,4,17,27,29].

Diagnostyka różnicowa zmian fałdów głosowych musi obej-
mować lokalizację zmiany, cechy obrzęku i przekrwienia 

fałdów głosowych, typ zmiany (cysta, guzek, polip, ziar-
niniak) i  towarzyszące objawy [26]. Te same symptomy 
mogą występować w chorobach infekcyjnych, alergicz-
nych, nowotworowych górnych i dolnych dróg oddecho-
wych, w innych schorzeniach gastrologicznych oraz w dys-
fonii zawodowej [3,4,17,19,34–37].

Podobnie jak w przebiegu LPR zaburzenia głosu spowo-
dowane nadmiernym obciążeniem narządu głosu, które 
występują głównie u nauczycieli, dziennikarzy, aktorów, 
śpiewaków, charakteryzuje chrypka okresowa lub stała, na-
silająca się po wysiłku głosowym, zaniki głosu do bezgło-
su, nawykowe chrząkanie, uczucie suchości lub przeszko-
dy w gardle oraz kaszel. Początkowo zmęczenie głosowe 
i chrypka pojawiają się pomimo braku zmian w badaniu 
laryngoskopowym. Przy nadmiernym wysiłku głosowym 
w badaniu krtani stwierdza się niewielkie zmiany nieży-
towe podobnie jak w LPR. Jeżeli obciążenia głosu są dłu-
gotrwałe, występują charakterystyczne, wtórne zmiany 
organiczne – guzki głosowe, polipy, zmiany obrzękowo-
-zapalne fałdów głosowych i owrzodzenia kontaktowe. 
Obrzęk fałdów głosowych Reinkego może być związany 
również z  refluksem przełykowo-gardłowym, choć jest 
typową zmianą u palących tytoń i nadużywających głosu. 
Obecnie owrzodzenie i ziarniniak są uznawane za wskaź-
niki LPR [1,3,4,21,26].

Przy ocenie zmian organicznych, tradycyjnie kojarzonych 
z nieprawidłową emisją głosu lub nadmiernym wysiłkiem 
głosowym, należy zawsze wziąć pod uwagę, jako pier-
wotną przyczynę, hiperfunkcyjne mechanizmy krtanio-
we wynikające z LPR, szczególnie przy orzekaniu o zdol-
ności do wykonywania zawodu wymagającego specjalnej 
jakości głosu lub stawiającego znaczne wymogi narządo-
wi głosowemu [3].

Co roku ukazuje się wiele prac, w których rozważa się 
wartość różnych badań dla rozpoznania, oceny nasilenia 
i monitorowania leczenia refluksu gardłowo-krtaniowe-
go [20–30]. W 2009 roku wprowadzono małoinwazyjną 
24-godzinną pH-metrię gardła (firma RESTECH z Kali-
fornii). Metoda opiera się na pomiarze kwasowości treści 
gazowej i płynnej za pomocą antymonowej sondy, zakła-
danej przez jamę nosową do gardła na dobę. Końcówkę 
zgłębnika umieszcza się na wysokości języczka w pobliżu 
refluksowego uszkodzenia tkanek [22–25]. Badanie jest do-
brze tolerowane, niestety dość kosztowne (względnie wyso-
ka cena jednorazowej sondy) [23,25]. Inne gastrologiczne 
metody diagnostyczne stosowane współcześnie to wieloka-
nałowa impedancja przełykowa w połączeniu z 24-godzin-
ną pH-metrią oraz badanie biomarkerów [3,8,18,21,26].

Badania wskazują, że typową zmianą w  głosie cho-
rych z  refluksem gardłowo-krtaniowym jest chrypka 
[1,3,6,7,27–30]. Szybkie i precyzyjne ustalenie przyczyny 
dysfonii (czynnik infekcyjny, alergiczny, nadmierny wysi-
łek głosowy czy działanie treści refluksowej na krtań) jest 
szczególnie ważne dla pacjentów posługujących się gło-
sem w pracy zawodowej [3–5,19].

W  materiale badawczym najczęściej uzyskiwano oce-
nę G1 (stopień chrypki) oraz zapis oceny percepcyj-
nej G1R1B0A0S1. U Domerackiej-Kołodziej wśród 249 
pacjentów poradni foniatrycznej z potwierdzoną przez 
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gastrologów chorobą refluksową przeważała ocena 
G2R1B0A0S1 u kobiet i G2R2B0A0S1 u mężczyzn [3,26]. 
Najwyżej ocenione w cytowanej pracy, podobnie jak w ba-
danej grupie, zostały parametry G i R. W badaniach Pribu-
isiene i wsp. stwierdzono statystyczną przewagę cech G1, 
R1 i B1 u pacjentów z refluksowym zapaleniem krtani [31].

W pracy wykazano, że występuje znacząca statystycznie 
zależność pomiędzy wzrostem oceny dla parametru G 
i zwiększeniem wartości wskaźnika VHI – wyniku ogól-
nego i w podskalach (p < 0,05) u badanych z refluksem 
krtaniowo-gardłowym. W literaturze tematu znaleziono 
nieliczne porównania wyników oceny percepcyjnej w skali 
GRBAS z samooceną głosu VHI. Sinkiewicz ze wsp. uzy-
skała u nauczycieli uczestniczących w programie reha-
bilitacyjnym statystycznie znamienną korelację między 
oceną GRBAS, VHI oraz średnim czasem fonacji (T) za-
równo przed kursem rehabilitacyjnym, jak i po nim [38].

W  licznych publikacjach przedstawiających zastosowa-
nie nieinstrumentalnej metody oceny głosu skalą GRBAS 
i za pomocą kwestionariusza VHI u pacjentów z różnymi 
chorobami narządu głosu, w tym z refluksem krtaniowo-
-gardłowym, wyniki powyższych badań najczęściej były 
zestawiane z wynikami analizy sonograficznej i MDVP 
[3,8,27–31].

Ross i wsp. porównywali ocenę percepcyjną i obiektywne 
pomiary akustyczne pomiędzy pacjentami z LPR a zdro-
wymi. Wykazali zwiększone napięcie mięśniowe, twardy 
atak głosowy, ograniczenie zakresu głosu i chrypkę u pa-
cjentów z LPR [27].

W analizie sonograficznej w grupie 270 pacjentów porad-
ni foniatrycznej z LPR i potwierdzoną gastrologicznie cho-
robą refluksową Maniecka-Aleksandrowicz i Domeracka-
-Kołodziej uzyskały najczęściej II stopień chrypki w skali 
Yanagihary – u 44,4%, I  stopień chrypki – u 35,6%, III 
stopień – u 17,8% badanych, a IV stopień chrypki – 2,2% 
pacjentów [3,17].

Domeracka-Kołodziej ze wsp. w  badaniach własnych 
potwierdziła zgodność oceny percepcyjnej głosu w ska-
li GRBAS z oceną stopnia chrypki w skali Yanagihary 
[3,27,30,31]. Porównując wyniki przed terapią i po jej za-
stosowaniu u chorych z LPR, uzyskała znamienną staty-
stycznie poprawę w zakresie subiektywnej oceny głosu 
(parametry G, R, B, S) oraz korelację w obiektywnych ba-
daniach akustycznych przed leczeniem i po leczeniu [29].

Domeracka-Kołodziej podkreśliła, że niezbędne jest moni-
torowanie stanu krtani i jakości głosu u pacjentów z refluk-
sem krtaniowo-gardłowym. Zwłaszcza u osób pracujących 
głosem LPR bardzo często nasila objawy dysfonii zawo-
dowej, które powinny być wówczas leczone równolegle 
ze stosowaniem terapii antyrefluksowej [3,4,8,29]. Warto 
szybko wdrożyć właściwe leczenie gastrologiczne i uzupeł-
niające leczenie foniatryczne, aby nie utrwaliły się zmia-
ny organiczne krtani i wtórne zaburzenia czynnościowe.

Kwestionariusz VHI znalazł zastosowanie w diagnosty-
ce i monitorowaniu wyników leczenia pacjentów z dys-
foniami o różnej etiologii (dysfonie o podłożu zawodo-
wym, dysfonie porażenne) [35–38]. Niebudek-Bogusz ze 

wsp. za pomocą wskaźnika VHI badała chorych z poraże-
niem fałdów głosowych oraz nauczycieli z zaburzeniami 
głosu przed terapią i po terapii, wykazując jego przydat-
ność w ocenie zaburzeń głosu [35–37]. W grupie badaw-
czej u pacjentów laryngologicznych z LPR uzyskano nieco 
mniejsze wartości ogólne wskaźnika VHI niż w cytowa-
nych pracach Niebudek-Bogusz. Podobnie otrzymano 
dużą różnicę między najmniejszą a największą wartością 
wyniku ogólnego VHI.

Analiza wartości VHI w poszczególnych podskalach po-
kazała, że najwyższy wynik uzyskano w samoocenie sta-
nu fizycznego w stosunku do oceny stanu emocjonalnego 
i funkcjonalnego, co potwierdza dotychczasowe badania 
wskaźnika VHI u pacjentów z LPR.

Mesallam i wsp. wśród 82 pacjentów z zaburzeniami głosu 
i podejrzeniem LPR, diagnozowanych za pomocą 24-go-
dzinnej pH-metrii gardła (wyodrębniono grupę pH-do-
datnią i pH-ujemną na podstawie wskaźnika Ryana), uzy-
skał znamienne statystycznie wyższe wartości wskaźnika 
VHI-10 (ang. Arabic Voice Handicap Index) w grupie pH-
-dodatniej niż pH-ujemnej [28]. W tym badaniu nie po-
twierdzono znaczącej różnicy w skali RFS między grupa-
mi pH-dodatnią i pH-ujemną.

Natomiast Hsiung i wsp., porównując wyniki samooce-
ny wskaźnikiem VHI z oceną obiektywną głosu w bada-
niu akustycznym, nie stwierdzili znamiennej statystycz-
nie korelacji żadnego parametru (badano jitter, shimmer, 
harmonic-to-noise ratio – HNR, max. czas fonacji), któ-
ry mógłby być wiarygodnym czynnikiem prognostycznym 
w ocenie subiektywnej (VHI) u pacjentów z dysfonią [33].

Ciekawe badania dotyczące wpływu zaburzeń głosu o śred-
nim stopniu nasilenia na podłożu zmian organicznych (po-
lipy, obrzęki Reinkego, guzki głosowe, przerostowe zapa-
lenia krtani, a  także wczesne zmiany nowotworowe) na 
codzienne życie przedstawił Ratajczak ze wsp. Wykaza-
li oni, iż istnieją znaczące różnice w samoocenie zarówno 
jakościowej, jak i  ilościowej nieprawidłowości głosu po-
między osobami, których zawód nie wymaga używania 
głosu (chorzy zatrudnieni w  fabrykach na stanowiskach 
bezpośrednio związanych z produkcją danego zakładu, 
gdzie zawsze występował hałas), a osobami, których za-
wód wymaga używania głosu. Szczegółowa analiza testów 
samooceny niesprawności głosu VHI przeprowadzonych 
u chorych z różnych grup społecznych posiadających ta-
kie same zaburzenia głosu wykazała, że chrypka o śred-
nim stopniu nasilenia u osób, których zawód nie wymaga 
używania głosu, mimo złej samooceny stanu fizycznego 
nie wpływa w sposób istotny na samoocenę stanu funk-
cjonalnego i emocjonalnego. Natomiast u osób pracują-
cych głosem wpływa w sposób istotny na ich życie rodzin-
ne, zawodowe i towarzyskie.

Wpływ na jakość głosu u chorych z LPR mają nie tylko 
zmiany organiczne w samej krtani (obrzęk, gęsta wydzie-
lina, unieruchomienie w stawach nalewkowo-pierścien-
nych), lecz także zmiany całego traktu głosowego wraz 
z  rezonatorami (obliteracja kieszonek krtaniowych, roz-
lany obrzęk błony śluzowej gardła dolnego, nosa i zatok) 
[3]. Jeśli odpowiednio wcześniej nie rozpozna się etiolo-
gii tych dolegliwości i nie zostanie zastosowane właściwe 
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leczenie gastrologiczne oraz uzupełniające leczenie fonia-
tryczne, to sytuacja doprowadzi do utrwalenia zmian or-
ganicznych i pogłębiania się wtórnych zaburzeń czynno-
ściowych (efekt,,błędnego koła”) [3,4,26,29].

Do zadań lekarza laryngologa i/lub foniatry należy poin-
formowanie pacjentów o związku dysfonii i zmian w krta-
ni z chorobami przewodu pokarmowego. Jest to szczegól-
nie ważne w grupie profesjonalistów głosowych.

Wnioski

Analiza porównawcza wyników subiektywnej oceny jako-
ści głosu u pacjentów z refluksowym zapaleniem krtani 
pokazała zależność wskaźnika niepełnosprawności głoso-
wej i stopnia chrypki. Zastosowanie skali GRBAS i wskaź-
nika VHI jest wartościowym narzędziem do oceny dys-
fonii w refluksie krtaniowo-gardłowym. Uzasadnione są 
dalsze prace z zastosowaniem obiektywnych i nieinstru-
mentalnych metod w celu ujednolicenia schematu diagno-
zowania i monitorowania leczenia zaburzeń głosu u pa-
cjentów z LPR.
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