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ABSTRACT
Introduction: Exposure to noise is one of the most common harmful factors in the dental profession that 
can have significant consequences. Unfavorable acoustic conditions of the environment can also worsen 
the conditions and lead to reduced speech clarity, auditory fatigue, and reduced quality of communication 
between the doctor and the patient. In this regard, designing effective acoustic interventions can play an 
important role in improving sound.
Material and Methods: This study was conducted in an academic dental clinic. After measuring the sound 
pressure level, reverberation time, and speech transmission index, the amount of rock wool absorber 
required was determined using the Sabin formula. The panels were structurally installed on the clinic 
walls, and after 24 hours, the sound pressure level, RT60, and STI were measured again, and appropriate 
statistical tests were used to determine the effect of the intervention.
Results: The results showed that the sound pressure level before and after the panel installation was 
significantly different and decreased after the intervention (p-value <0.05). The reverberation time at the 
dominant frequency of 2000 was 0.992 seconds before the intervention and reached 0.599 seconds after 
the intervention (p=0.027, z= 2.207). The speech transmission index in the center of the room improved 
from 0.64 and the “average” level to 0.85 and the “excellent” level, indicating an increase in speech clarity.
Conclusion: The acoustic intervention was able to bring the clinic’s acoustic indices closer to the 
recommended ranges. The significant reduction in reverberation time and sound pressure level along with 
the increase in the speech clarity index indicates the high efficiency of this intervention. Utilizing sound 
absorbers can be a low-cost and feasible solution to improve acoustic conditions and improve speech 
communication in dental treatment and educational environments.
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1.	 INTRODUCTION
Noise is a common occupational hazard with 

considerable effects on workers’ health. Prolonged 
exposure to high noise levels can cause hearing loss, 
auditory fatigue, and other auditory impairments, 
as well as non-auditory consequences such as re-
duced speech perception, discomfort, decreased 
efficiency, and psychological stress. In healthcare 
settings, although biological and chemical hazards 
are often prioritized, noise exposure represents a 
significant yet frequently overlooked risk. Dentist-
ry, despite advances in equipment and clinical tech-
niques, remains a high-risk profession due to con-
tinuous exposure to multiple hazards, with noise 
being particularly prominent.

Dental noise originates primarily from mechan-
ical equipment, including handpieces, air turbines, 
ultrasonic scalers, suction devices, polishers, amal-
gamators, compressors, and similar instruments. 
Additional contributors include human sources, 
such as conversations and background music, and 
environmental sources, such as traffic, HVAC sys-
tems, plumbing, and electrical equipment. While 
mechanical noise is generally the dominant factor, 
other sources can elevate overall background noise, 
increase stress, and reduce speech intelligibility. In 
educational clinics, where multiple students and 
staff operate simultaneously in confined spaces, 
these effects are intensified, leading to auditory 
fatigue, impaired communication, and decreased 
patient comfort.

Key acoustic parameters in dental environments 
include reverberation time (RT), which represents 
the duration of sound persistence in a space, and 
the Speech Transmission Index (STI), a quantita-
tive measure of speech intelligibility ranging from 
0 to 1. Excessive RT negatively affects speech clar-
ity, auditory perception, and concentration, while 
low STI reduces effective communication between 
clinicians and patients. Traditional clinic designs 
often prioritize spatial efficiency over acoustic 
comfort, resulting in high RT and noise leakage be-
tween rooms.

Various strategies have been proposed to mit-
igate noise, including low-noise instruments, ar-
chitectural optimization, and acoustic absorbers. 
Among these, absorptive panels are particularly 
effective in reducing RT and enhancing STI, im-
proving the overall acoustic environment and 
communication quality. Despite extensive research 
on noise levels and associated health effects, few 
studies have investigated engineering interventions 

and the effectiveness of acoustic solutions in dental 
clinics, particularly educational settings.

Therefore, this study aimed to evaluate and 
improve the acoustic quality of a teaching dental 
clinic using sound-absorbing panels. Specifically, 
the impact of this intervention on sound pressure 
level (SPL), reverberation time (RT60), and speech 
transmission index (STI) was evaluated. 

2. MATERIAL AND METHODS
This applied-experimental study aimed to de-

sign and implement acoustic panels in an educa-
tional dental clinic to optimize reverberation time 
(RT) and enhance acoustic quality. The methodol-
ogy involved measuring baseline acoustic condi-
tions, computational analysis of RT, and designing 
and positioning suitable absorptive panels.

The study was conducted in a dental clinic mea-
suring 12 × 6 × 3 m. Walls were brick with plaster 
and paint, the ceiling consisted of acoustic tiles, the 
floor of stone and ceramic, and partitions of wood 
and glass. Twelve measurement stations were estab-
lished to assess sound pressure levels (SPL), with a 
calibrated Casella CEL450 sound level meter posi-
tioned at 1.5 m, corresponding to the seated den-
tist’s ear height. Measurements were taken in two 
peak activity periods (9–10 a.m. and 5–6 p.m.) for 
five minutes at each station, and time-averaged SPL 
(Leq, SPL_TWA) values were recorded.

Reverberation time (RT60) was measured using 
an MC 3242 acoustic analyzer and MA231-TYPE 
A microphone following ISO3382-2000, with im-
pulse noise generated by balloon bursts. Measure-
ments were performed at four locations in the 
room, repeated three times, and averaged. Speech 
Transmission Index (STI) was assessed according 
to IEC 60268-16 using a sweep signal from a refer-
ence speaker at the source position, with responses 
recorded at the same four locations. Data were pro-
cessed with VA-Lab software to calculate STI across 
125–4000 Hz. Qualitative STI levels were catego-
rized as excellent, good, medium, weak, or poor.

Target RT was set at 0.6 s to ensure acceptable 
speech clarity and background noise reduction 
while avoiding an overly dry environment. Using 
the Sabine equation, the existing absorption area 
(A1) was calculated, and the required additional 
absorption (A2) to achieve the target RT was de-
termined. Commercial rock wool panels (60 × 
120 cm, 5 cm thick, 30 kg/m³) were selected due 
to their high broadband absorption, fire resistance, 
non-toxicity, and environmental sustainability. 
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Frequency analysis identified dominant frequencies 
for targeted intervention.

Due to technical and administrative con-
straints, panels were mounted on side and rear 
walls at a height aligned with the dentist’s seated ear 
level, ensuring balanced sound absorption without 
obstructing ventilation or clinical equipment.

After 24 hours, SPL, RT60, and STI were 
re-measured under comparable clinical conditions. 
Pre- and post-intervention data were statistical-
ly analyzed using paired t-tests or Wilcoxon tests 
depending on data distribution, with a significance 
level of 0.05. This approach allowed empirical eval-
uation of the intervention’s effectiveness in reduc-
ing reverberation and improving acoustic parame-
ters in the clinic.

3. RESULTS AND DISCUSSION 
The acoustic intervention significantly im-

proved the dental clinic’s sound environment. 
Pre-intervention measurements showed that sound 
pressure levels (SPL) varied between 65–85 dBA 
during peak operational periods, indicating high 
exposure for staff and patients. After installation 
of absorptive panels, SPL was reduced by 4–6 dBA 
across all measurement positions, reflecting lower 
background noise and improved auditory comfort 
(table1). 

Reverberation time (RT60) was also notably 

decreased after the intervention (Figure 1). Due 
to non-normal data distribution (p<0.05), the 
Wilcoxon signed-rank test was applied, confirm-
ing a significant reduction in RT60 (p = 0.027, z = 
2.207). The decrease was observed across all fre-
quency bands, demonstrating effective absorption 
of reflected sound and reduction of echo within the 
space.

Speech Transmission Index (STI) values 
showed substantial improvements in clarity. Mea-
surements were taken at four positions: near dental 
unit 1, center of the room, near the entrance, and 
room corner. Background noise levels ranged from 
30 to 33 dBA post-intervention. STI values across 
125–4000 Hz frequencies increased consistently, 
raising the overall STI from medium to good and 
excellent levels. The mean overall STI across all po-
sitions reached 0.79 ± 0.03, reflecting a significant 
enhancement in speech intelligibility and commu-
nication quality, and overall comfort (Table 2).

These results show that the targeted installa-
tion of high-performance rock wool panels effec-
tively optimized the acoustic environment of the 
clinic. By reducing SPL and RT60 and improving 
STI, speech intelligibility was increased and a more 
comfortable environment was created for staff and 
patients. The greatest improvements occurred near 
active dental units and central locations, where 
multiple sound sources overlapped.

Table 1: Sound pressure level measurement results 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

  
  

post-intervention Pre-intervention 

Station SPL (5-6 
p.m) 

SPL (9-10 
a.m) 

SPL (5-6 
p.m) 

SPL (9-10 
a.m) 

50 50 53.1 52 1 

52.3 52 54.3 53.9 2 

54.2 54 56.4 56 3 

55 55.1 56.4 56.5 4 

57.6 57 58 58.5 5 

58.3 58 58.1 58 6 
58.4 58.1 60.4 60.1 7 
57.1 57 59.2 59 8 
56.8 57 58.6 58.2 9 
53.9 54.2 55 55.5 10 
53.1 53 54.9 55 11 
50.6 50 52.5 52.5 12 

0.000 
6.511 

0.000 
8.907 

p-value 
t 

Table 1: Sound pressure level measurement results
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In summary, this study demonstrates that a 
carefully designed acoustic intervention can suc-
cessfully bring the acoustic parameters of dental 
clinics within the recommended standards. This 
study provides evidence for the practical and 
cost-effective use of absorbent panels to improve 
occupational safety, communication quality and 
overall comfort in dental teaching and clinical en-
vironments.

4. CONCLUSIONS
The results of this study showed that the acous-

tic intervention using the designed sound absorb-
ers significantly improved the acoustic indicators 
of the clinic, such that the average sound pressure 
level (SPL) decreased from a maximum sound 
pressure level of 60.4 dB (A) to about 58 dB (A) 
and the reverberation time (RT60) decreased from 

  
 

 

Figure 1. Comparison of reverberation time before and after acoustic intervention at frequencies from 
125 to 4000 Hz 
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Fig. 1: Comparison of reverberation time before and after acoustic intervention at frequencies from 125 to 4000 Hz

Table 2: Results of measurement of speech transmission index after intervention

Table 2. Results of measurement of speech transmission index after intervention 
 
 

Quality total 4000 2000 1000 500 250 125 
Backgroun

d noise 
level (dB) 

Measurement 
position 

Excellent 0.83 0.91 0.90 0.88 0.85 0.81 0.78 31 Adjacent to Unit 1 
Excellent 0.79 0.87 0.85 0.83 0.80 0.77 0.74 32 Center of the room 

Good 0.75 0.83 0.82 0.79 0.77 0.73 0.70 33 Near the entrance 
Excellent 0.77 0.85 0.83 0.81 0.79 0.75 0.72 30 Corner of the room 

Excellent 
0.86±0.

03 
0.85±0.

03 
0.83±0.

04 
0.80±0.

04 
0.76±0.

04 
0.73±0.

04 
Mean ± SD 

 

0.992 seconds to 0.599 seconds, while the speech 
intelligibility index (STI) increased from an aver-
age of 0.61 at a frequency of 2000 to 0.85. These 
results indicate improvements in hearing and com-
munication quality. However, limitations such as 
performing measurements in a single clinic, the 
possibility of measurement instrument errors, the 
limitation of installing the absorber on the ceil-
ing, and the lack of long-term monitoring can af-
fect the generalizability of the results. According 
to the findings, it is suggested that managers and 
designers of dental clinics use simple and low-cost 
acoustic interventions in the design or renovation 
of spaces to improve speech conditions and occu-
pational comfort. It is also recommended that in 
future studies, in addition to physical indicators, 
psychological effects such as stress, satisfaction, 
and auditory fatigue should be investigated, and 
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acoustic modeling should be used to evaluate dif-
ferent sound-absorbing designs.

5. ETHICAL CODE  
The study was conducted in accordance with 

ethical principles for research involving human 
participants in occupational environments. Partic-
ipation was voluntary, measurements were non-in-

vasive, and no personal or identifiable data were 
collected. All procedures ensured the safety and 
comfort of staff and patients throughout the study.

6. FUNDING 
This study was conducted as part of a Master’s 

thesis at Tabriz University of Medical Sciences and 
received no external funding.
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  چکیده
مقدمه: مواجهه با صدا یکی از شایع ترین عوامل زیان آور در حرفه دندانپزشکی است که می تواند پیامدهای قابل توجهی 
داشته باشد. شرایط آکوستیکی نامطلوب محیط نیز می تواند شرایط را بدتر کرده و منجر به کاهش وضوح گفتار، 
خستگی شنوایی و کاهش کیفیت ارتباط میان پزشک و بیمار شود. در این راستا، طراحی مداخلات آکوستیکی مؤثر 

می تواند نقش مهمی در بهبود صوتی ایفا کند.

روش کار: این پژوهش به صورت تجربی در یک کلینیک دندانپزشکی دانشگاهی انجام شد. پس از اندازه گیری 
تراز فشار صوت، زمان بازآوایی )RT60( و شاخص انتقال گفتار )STI(، مقدار جاذب پشم سنگ مورد نیاز با فرمول 
سابین تعیین شد. پنل ها به صورت سازه ای بر روی دیوارهای کلینیک نصب شد و پس از گذشت 24 ساعت، 
مجددا تراز فشار صوت، RT60 و STI اندازه گیری و جهت تعیین تاثیر مداخله از آزمون های آماری مناسب 

استفاده شد.  

یافته ها: نتایج نشان داد تراز فشار صوت قبل و بعد از نصب پنل تفاوت معناداری دارد و پس از اجرای مداخله کاهش 
یافته است )p-value <0/05(. زمان بازآوایی در فرکانس غالب 2000 قبل از مداخله 0/992 ثانیه بود و پس از اجرای 
مداخله به 0/599 ثانیه رسید )p=0/027, z= 2.207(. در رابطه با شاخص انتقال گفتار نیز در مرکز اتاق از 0/64 و سطح 

»متوسط« به 0/85 و سطح »عالی« ارتقا پیدا کرد که نشان دهنده افزایش وضوح گفتار است.

نتیجه گیری: طراحی هدفمند مداخله صوتی، توانست شاخص های آکوستیکی کلینیک را به محدوده های توصیه شده 
نزدیک کند و کیفیت شنیداری فضا را بهبود بخشد. کاهش محسوس زمان بازآوایی و تراز فشار صوت همراه با افزایش 
شاخص وضوح گفتار بیانگر کارایی بالای این مداخله است. یافته ها نشان می‌دهد که استفاده از جاذب های صوتی می تواند 
به عنوان یک راهکار عملی، کم هزینه و قابل‌اجرا برای ارتقای شرایط آکوستیکی و بهبود ارتباط گفتاری در محیط های 

درمانی و آموزشی دندانپزشکی به کار گرفته شود و در بهبود تمرکز، رضایت و کارایی نقش مؤثری داشته باشد.

   کلمات کلیدی:  عملکرد آکوستیکی، طراحی صوتی فضاهای درمانی، آسایش شنیداری، کلینیک دندانپزشکی

 اثر طراحی و نصب جاذب صوتی بر زمان بازآوایی و کیفیت گفتار در کلینیک 

دندانپزشکی 

تاریخ دریافت: 1404/5/28،          تاریخ پذیرش: 1404/10/2

   فصلنامه بهداشت و ايمني کار                                                                        جلد 15/ شماره 4/ زمستان 1404 صفحات 841-823

moradig@tbzmed.ac.ir :پست الکترونیکی نویسنده مسئول مکاتبه *
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 اثر طراحی و نصب جاذب صوتی بر زمان بازآوایی و کیفیت گفتار در کلینیک دندانپزشکی

829فصلنامه بهداشت و ایمنی کار، جلد 15/ شماره 4/ زمستان 1404

   مقدمه
سر و صدا یکی از شایع ترین عوامل فیزیکی زیان آور 
قابل  پیامدهای  می‌تواند  که  است  کاری  محیط های  در 
شغلی  مواجهه  باشد.  داشته  شاغلان  سلامت  بر   توجهی 
بروز کاهش  به  منجر  بالای صدا  با سطوح  طولانی  مدت 
جهانی  سازمان  گزارش  اساس  بر   .)1( می شود  شنوایی 
در  شنوایی  کاهش  موارد  از  درصد   ۱۶ حدود  بهداشت، 
  .)2( است  صدا  با  شغلی  مواجهات  از  ناشی  بزرگسالان 
باعث  را  صوتی  آلودگی  نیز   )2024( همکاران  و   Karki

ایجاد مشکلات سلامتی مختلفی دانستند و انجام اقداماتی 
برای کاهش آن به منظور محافظت از سلامت عمومی را 
ضروری تلقی کردند )3(. اثرات سر و صدا را می توان به 
دو دسته شنوایی و غیرشنوایی تقسیم کرد؛ اثرات شنوایی 
دائمی  یا  موقت  اختلالات  و  شنیداری  خستگی  شامل 
می تواند  غیرشنوایی  اثرات  که  حالی  در  است،  شنوایی 
کاهش  ناراحتی،  ایجاد  گفتار،  درک  در  اختلال  موجب 

کارایی و حتی آسیب های روانی شود )4(.
در محیط های مراقبت‌ درمانی، اگرچه معمولًاً تمرکز 
اصلی بر خطرات بیولوژیکی و شیمیایی است، اما مواجهه 
نادیده گرفته شده  گاه  و  مهم  ریسک  یک  نیز  صدا  با 
وجود  با  حتی  دندانپزشکی،  حرفه  می شود.  محسوب 
نوین،  رویکردهای  و  تجهیزات  در  فناوری  پیشرفت های 
همچنان در زمره مشاغل پرخطر از نظر مواجهات شغلی 
طور  به  مراکز  این  کارکنان  و  دندانپزشکان  دارد.  قرار 
از جمله صدا،  از عوامل زیان آور  مداوم در معرض طیفی 
نامناسب،  ارگونومیک  شرایط  یونیزان،  پرتوهای  ارتعاش، 
مواد شیمیایی و بیولوژیکی و نور نامناسب قرار می گیرند 
با صدا جایگاه ویژه ای  این عوامل، مواجهه  )5(. در میان 
دارد، زیرا ماهیت عملکرد تجهیزات دندانپزشکی و طراحی 
بالای  سطوح  تولید  با  ذاتی  به طور  کلینیک ها  فیزیکی 
بازتابنده،  صدا همراه است )6,7(. وجود سطوح سخت و 
فضاهای نیمه باز و تجهیزات متعدد در این مکان ها شرایط 
آکوستیکی را نامناسب تر می کند. این مسئله در محیط های 
زیرا  است،  حادتر  دندانپزشکی  دانشکده های  و  آموزشی 
مکرر  استفاده  و  دانشجو  زیادی  تعداد  فعالیت  هم زمانی 

از تجهیزات مختلف، منجر به انتشار سطوح بالای صدا در 
یک فضای محدود می شود )9,8(.

انواع منابع صوتی در فضای دندانپزشکی را می توان 
به دو گروه اصلی تقسیم نمود. گروه اول صداهایی است 
که توسط تجهیزات دندانپزشکی تولید می شود. به عبارتی 
دندانپزشکی،  ابزارهای  از  عمدتاًً  که  مکانیکی  صداهای 
جرم گیرهای  هوا،  توربین های  هندپیس ها،  جمله  از 
پولیش،  ابزارهای  ساکشن،  دستگاه های  اولتراسونیک، 
آمالگاماتورها، ویبراتورها، کمپرسورهای هوایی و ... ناشی 
می شوند و به طور قابل توجهی در ناراحتی بیمار و خطرات 
شنوایی شغلی نقش دارند )11,10,5,1(. گروه دوم خود 
شامل سه منبع صداهای خارجی مانند صدای ترافیک و 
کارهای جاده ای در حال انجام )7(، صداهای انسانی شامل 
و  ارتباط کارکنان، موسیقی پس زمینه  بیماران،  گفتگوی 
ساختمان  زیرساخت های  از  ناشی  صدای  و   )12,10(  ...
شامل سیستم های تهویه مطبوع، لوله های آب و تجهیزات 
تولید  میان، صدای  این  در  الکتریکی هستند )13–15(. 
شده توسط توربین های هوا با تولید تراز صدایی بیشتر از 
85 دسی بل )A( از مهم ترین منابع صوتی بشمار می روند 
فشار صوت  از  می توانند سطوحی  منابع صوتی  این   .)7(
در  که  کنند  تولید   )A( دسی بل   91 تا   66 محدوده  در 
مواردی فراتر از حدود مجاز تعیین شده توسط سازمان های 

بهداشت حرفه ای از جمله OSHA1 است )16(. 
میزان  که  داده اند  گزارش  قبلی  مطالعات  از  بسیاری 
از  بالاتر  عمدتاًً  دندانپزشکی  محیط های  در  صدا  و  سر 
نیز   )A( دسی بل   99 به  حتی  و  بوده   )A( دسی بل   65
و  سر  میزان  مطالعات  برخی  که  حالی  در  است،  رسیده 
صدای کمتری را تقریباًً از 55 دسی بل )A( تا 65 دسی بل 
نیز   ISO 7785:199716 استاندارد  کرده اند،  گزارش   )A(
توسط  شده  تولید  صدای  سطح  که  می کند  پیشنهاد 
تجهیزات دندانپزشکی باید زیر 65 دسی بل باشد و هرگز 
این حال،  با  از 80 دسی بل تجاوز کند )19-17(.   نباید 
تجهیزات  از  استفاده  هنگام  به ویژه  عملی،  شرایط  در 
مستعمل یا در فضاهایی با طراحی آکوستیکی نامناسب، 
1.  Occupational Safety and Health Administration
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در  روند.  بالاتر  توجهی  قابل  به طور  مقادیر می توانند  این 
چنین شرایطی، کیفیت صوتی محیط دچار افت می شود و 
این امر نه تنها بر سلامت شنوایی کارکنان، بلکه بر کیفیت 
تأثیر منفی  نیز  بیماران  ارتباط، تمرکز پرسنل و آسایش 

می گذارد )7,20(. 
اختلالات شنوایی مانند کم شنوایی ناشی از سر و صدا 
مضر  اثرات  از  شنوایی  آسیب  و  گوش  وزوز   ،  )1NIHL(
محیط های  در  صدا  و  سر  با  مدت  طولانی  مواجهه  رایج 
محققان  حال،  این  با   .)22-20( هستند  دندانپزشکی 
به  دندانپزشکی  مطب  در  صدا  و  سر  میزان  که  موافقند 
غیرشنوایی  منفی  اثرات  می تواند  که  است  زیاد  اندازه ای 
مکالمه،  در  تداخل  اضطراب،  ناراحتی،  مانند  دیگری 
ایجاد  تنشی  سردردهای  و  خستگی  تمرکز،  در  مشکل 
کند )17,21(. به عنوان مثال در بیماران ترس یا اضطراب 
ناشی از سر و صدای تولید شده در کلینیک دندانپزشکی، 
سومین دلیل برای اجتناب از مراجعه به دندانپزشک است 
)21,23(. لذا بهبود شرایط آکوستیکی در این فضاها نه تنها 
به حفاظت از سلامت شنوایی کارکنان کمک می کند، بلکه 
ارتباط  می تواند اضطراب بیماران را کاهش داده، کیفیت 
درمانگر–بیمار را ارتقا بخشد و در نهایت اثربخشی فرآیند 

درمان را بهبود دهد.
یکی از شاخص های کلیدی در ارزیابی کیفیت محیط، 
زمان بازآوایی )RT2( است که بیانگر مدت زمان کاهش 60 
دسی بلی صوت پس از قطع منبع است و ارتباط مستقیمی 
با وضوح گفتار، درک شنیداری و سطح صدای زمینه دارد 
 0/4 درمانی  محیط های  در  بهینه  بازآوایی  زمان   .)24(
الی 0/6 ثانیه بیان شده است)25(. شواهد میدانی نشان 
دلیل  به  دندانپزشکی  کلینیک های  از  بسیاری  می دهد 
با سطوح  آکوستیک  راحتی  بر  فضا  کارایی  دادن  اولویت 

بالای زمان بازآوایی مواجه هستند )21,26,27(.
پارامتر مهم دیگر، وضوح گفتار3 است که بیانگر میزان 
درک صحیح شنونده از گفتار گوینده می باشد و به شدت 
نسبت سیگنال  زمینه،  بازآوایی، صدای  زمان  تأثیر  تحت 
1.  Noise-induced hearing loss
2.  Reverberation Time
3.  Speech Intelligibility

به صدا و ویژگی های طیفی گفتار قرار دارد. ارزیابی کمی 
وضوح گفتار معمولًاً با شاخص انتقال گفتار )4STI( انجام 
می شود که عددی بین 0 تا 1 است و هر چه به 1 نزدیکتر 
باشد نشان دهنده وضوح گفتار بهتر است )28-30(. در 
انجام  و  پرصدا  تجهیزات  وجود  دندانپزشکی،  محیط های 
هم زمان چندین فعالیت درمانی می تواند وضوح گفتار را 
در  ویژه  به  را مختل کند،  ارتباط  و کیفیت  کاهش دهد 
انتقال  از  اطمینان  که  دانشگاهی  آموزشی  کلینیک های 
از  بیمار  و  دانشجو  استاد،  میان  گفتاری  اطلاعات  مؤثر 

اهمیت بالایی برخوردار است. 
برای کنترل این شرایط، راهکارهای گوناگونی شامل 
استفاده از تجهیزات کم صدا، گوشی های حفاظت شنوایی 
میان  در  است.  پیشنهاد شده  فضا  بهینه سازی طراحی  و 
جاذب های  از  استفاده  فضا،  بهینه سازی  روش های 
ارتقای  و  بازآوایی  زمان  کاهش  در  کلیدی  نقش  صوتی 
وضوح گفتار ایفا می کنند و می توانند کیفیت آکوستیکی 
بخشند  بهبود  چشمگیری  طور  به  را  بالینی  محیط های 
)31(. با وجود اهمیت این مسئله، بیشتر مطالعات گذشته 
تنها به سنجش سطح فشار صوت یا بررسی اثرات بهداشتی 
اندکی  پژوهش های  و   )5,7,10,32,33( پرداخته اند  صدا 
مانند  اقداماتی  بوده اند.  متمرکز  مهندسی  مداخلات  بر 
تعویض یا سرویس تجهیزات پرصدا و استفاده از موسیقی 
زمینه مطرح شده اند، اما این روش ها بهبود معناداری در 
شاخص های آکوستیکی محیط ایجاد نکرده اند )36-34(. 
و  فضا  آکوستیک  طراحی  نظری  مبانی  در  حالی که  در 
استفاده از جاذب های صوتی و اصلاح ویژگی های معماری 
مؤثرترین راهکار برای بهبود کیفیت صوتی شناخته شده 
است )29,37(. لذا با توجه به اهمیت این موضوع، پژوهش 
بر  صوتی  جاذب  بکارگیری  اثربخشی  بررسی  به  حاضر 
کاهش زمان بازآوایی و بهبود شاخص های آکوستیکی در 

یک فضای درمانی-آموزشی پرداخته است.

   روش کار
این مطالعه کاربردی-تجربی با هدف بهینه سازی زمان 
4.  Speech Transmission Index
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بکارگیری  با  فضا  آکوستیکی  کیفیت  ارتقاء  و  بازآوایی 
جاذب های صوتی در یک کلینیک دندانپزشکی آموزشی، 
با کد اخلاق IR.TBZMED.REC.1402.441 انجام گرفت. 
آکوستیکی  شرایط  اندازه گیری  پایه  بر  پژوهش  روش 
و  طراحی  و  بازآوایی  زمان  محاسباتی  تحلیل  موجود، 

جانمایی جاذب صوتی مناسب تدوین شد.

محل مورد مطالعه
دانشکده  دندانپزشکی  کلینیک  بررسی  مورد  فضای 
دندانپزشکی بود که دارای 12 متر طول و 6 متر عرض و 
ارتفاع متوسط سقف ۳ متر بود. ساختار دیوارهای اصلی 
و رنگ  بود که یک لایه گچی  از آجر تشکیل شده  اتاق 
داشت. سقف از جنس سقف کاذب تایل آکوستیکی، کف 
و  از چوب  جداکننده  پارتیشن های  و  کاشی  و  از سنگ 

شیشه تشکیل شده  بودند. 

اندازه گیری تراز فشار صوت، زمان بازآوایی اولیه و شاخص 
STI

به  باتوجه  آکوستیکی،  اولیه  وضعیت  سنجش  برای 
مساحت کلینیک، تعداد 12 ایستگاه اندازه گیری تراز فشار 
صوت تعیین شد. سپس مطابق استاندارد ISO9612 و با 
Casella cell450 کالیبره  آنالیزوردار  از صداسنج  استفاده 
شده، تراز فشار صوت در مرکز ایستگاه های تعیین شده و 
در ارتفاع شنوايي دندانپزشکان در حالت نشسته )1/2 متر( 
 Slow و با زمان پاسخ دهی A-weighting و در شبکه وزنی
اندازه گیری شد )38(. در هر ایستگاه، ثبت داده ها به مدت 
۵ دقیقه انجام گرفت و مقادیر SPL_TWA و Leq به طور 
خودکار توسط دستگاه محاسبه شد. سپس میانگین زمانی 
هر ایستگاه گزارش شد. لازم به ذکر است اندازه گیری ها 
در دو بازه زمانی با بیشترین تراکم کاری کلینیک )۹ تا 
۱۰ صبح و ۵ تا ۶ عصر( انجام شد. در این بازه ها بیشترین 
تعداد بیماران و استفاده همزمان از تجهیزات پرصدا وجود 
قبل  مقایسه، در مراحل  قابلیت  از  اطمینان  برای  داشت. 
و بعد از مداخله، شرایط کاری، تعداد یونیت های فعال و 
 )RT60( حضور پرسنل مشابه بود. از طرفی زمان بازآوایی

از  استفاده  با  هرتز  تا ۴۰۰۰  فرکانسی ۱۲۵  باندهای  در 
میکروفن  و   MC 3242 مدل  آکوستیکی  آنالایزر  دستگاه 
 ISO3382-2000 استاندارد  با  مطابق   MA231-TYPE A

و با روش Impulse Noise )ایجاد پالس صوتی با ترکیدن 
بالن در مرکز اتاق( و Engineering Method اندازه گیری 
شد )39(. در هر سناریو، منبع صوتی در موقعیت مرکزی 
)مرکز،  مختلف  موقعیت  چهار  در  میکروفون  و  اتاق 
گوشه ها، مجاورت یونیت ها و ورودی( با ارتفاع 1/2 متر از 
کف قرار گرفت. در هر موقعیت سه بار اندازه گیری انجام 
شد و میانگین نتایج به عنوان مقدار RT60 گزارش گردید. 
استاندارد  مطابق   )STI( گفتار  انتقال  شاخص  همچنین 
IEC 60268-16 با تولید سیگنال sweep توسط بلندگوی 

مرجع در موقعیت منبع گفتار )مرکز اتاق( و ضبط پاسخ 
با میکروفون کالیبره شده در همان چهار موقعیت فوق در 
اندازه گیری شد )40(. سطح سیگنال تست 75 دسی بل 
)A( تنظیم شد و سطح صدای پس زمینه نیز ثبت گردید. 
پردازش داده ها در نرم افزار VA-Lab و ماژول  STIبا تابع 
باندهای  در   STI مقادیر  و  شد  انجام  مدولاسیون  انتقال 
۱۲۵ تا ۴۰۰۰ هرتز محاسبه گردید. جهت بررسی کیفی 
ارائه  دسته بندی  از  نیز  گفتار  انتقال  شاخص  داده های 
شده در استاندارد IEC 60268-16 استفاده شد که عبارتند 

از:
• مقدار 0/75 الی 1 : عالی

• مقدار 0/6 الی 0/75: خوب
• مقدار 0/45 الی 0/6: متوسط
• مقدار 0/3 الی 0/45: ضعیف
• مقدار 0/0 الی 0/3: بد )41(.

در شکل 1 تجهیزات و فرایند اندازه گیری شاخص های 
بیان شده، نشان داده شده است.

محاسبه مقدار جاذب صوتی مورد نیاز
با توجه به استانداردهای بین المللی و توصیه نامه های 
ماهیت  همچنین  و  درمانی  محیط های  برای  آکوستیکی 
برابر  هدف  بازآوایی  زمان  مطالعه،  مورد  فضای  آموزشی 
0/6 ثانیه تعیین شد )25(. این مقدار، سطح قابل قبولی 
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از وضوح گفتار و کاهش صدای پس زمینه را برای فضای 
ایجاد  از  اینکه  ضمن  می کند.  تضمین  آموزشی-درمانی 
برای  همپوشانی  و  کرده  جلوگیری  بسیار خشک  محیط 
استفاده  با  سپس  می کند.  ایجاد  لحظه ای  صداهای 
بازآوایی  زمان  مقادیر  و   )1 )فرمول  سابین  معادله  از 
اندازه گیری شده با دستگاه، سطح جذبی کلینیک قبل از 

مداخله )A1( در هر فرکانس محاسبه شد )42(. 

)1(

که در این فرمول:
 RT: زمان بازآوایی بر حسب ثانیه

 v: حجم اتاق بر حسب متر مکعب

 A: سطح جذبی بر حسب متر مربع است.

در ادامه با در نظر گرفتن زمان بازآوایی هدف، سطح 
با کم کردن  نیاز )At( محاسبه شد، که  جذبی کل مورد 
سطح  کل،  مقدار  از  مداخله  از  قبل  جذبی  سطح  مقدار 

جذبی مورد نیاز از جاذب )A2( تعیین شد.  
A2= At – A1 �)2(

که در این فرمول:
 A2: سطح جذبی مورد نیاز از جاذب

 A1: سطح جذبی قبل از مداخله از فرمول سابین

: At سطح جذبی کل باتوجه به زمان هدف 0/6 ثانیه 

است.

انتخابی در  باتوجه به ضریب جذب جاذب  نهایت  در 
فرکانس قطع و ابعاد هر پنل، تعداد پنل مورد نیاز تعیین 
از  آکوستیکی  بهبود شرایط  برای  مطالعه  این  در  گردید. 
پنل های جاذب صوتی بر پایه پشم سنگ استفاده شد. این 
متریال از الیاف تهیه شده از گونه ای سنگ آذرین به نام 
بازالت ساخته می شود و به دلیل ساختار متخلخل خود 
دارای ضریب جذب صوتی بالا در بازه فرکانسی وسیع از 
جمله محدوده فرکانس های گفتار است و از نظر مقاومت 
مزیت های  نیز  هزینه  و  دسترسی  دوام،  آتش،  برابر  در 
آن،  منشاء طبیعی  دلیل  به  دارد. همچنین  توجهی  قابل 
ردپای کربن را کاهش می دهد. هرچند برخی ملاحظات 
زیست محیطی و بهداشتی در مورد آن مطرح شده است، 
تا  استفاده شد  از پنل های روکش دار  این پژوهش  اما در 
احتمال انتشار ذرات به حداقل برسد و استفاده ایمن در 
ویژگی ها،  این  به  توجه  با  شود.  تضمین  کلینیک  محیط 
برای  کارآمد  و  مقرون به صرفه  گزینه ای  سنگ  پشم 
مداخله آکوستیکی در فضاهای دندانپزشکی به شمار آمد 
متری  سانتی   120 در   60 پنل  تجاری  نمونه   .)43,44(
پشم سنگ با چگالی kg/m3 30 و ضخامت 5 سانتی متر 
استفاده شد که ضریب جذب آن توسط سازنده ارائه شده 

است )جدول 1(.

جانمایی و نصب
با توجه به محدودیت های فنی و اداری موجود در فضای 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

اي از انجام تست زمان بازآوايي: ست دستگاه آناليزور آكوستيكي مورد استفاده و نمونه1شكل   

  

شکل 1: ست دستگاه آنالیزور آکوستیکی مورد استفاده و نمونه ای از انجام تست زمان بازآوایی
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کلینیک، امکان اجرای پنل های جاذب صوتی روی سقف 
به گونه‌ای  آکوستیکی  مداخله  نتیجه،  در  نداشت.  وجود 
طراحی شد که پنل ها به صورت سازه‌ای بر روی دیوارهای 
جانبی و عقبی کلینیک نصب شوند. این پنل ها در ارتفاعی 
قرار گرفتند که مرکز آن ها حدود 1/2 متر از سطح زمین 
و هم تراز با محل قرارگیری گوش دندان پزشک در وضعیت 
نصب،  روش  این   .)45( اولیه(  بازتاب  )محل  بود  نشسته 
علاوه بر محافظت از زیر ساخت های ثابت ساختمان، امکان 
همچنین  می کرد.  فراهم  نیز  را  آینده  در  آسان  جابجایی 
موقعیت یابی پنل ها به گونه‌ای انجام شد که عملکرد سیستم 
تجهیزات  به  کامل  و دسترسی  نشود  اختلال  تهویه دچار 
درمانی حفظ گردد. جانمایی نهایی با هدف توزیع متوازن 
بازتاب های صوتی مزاحم،  جذب صدا در محیط و کاهش 

به‌ویژه بازتاب های مستقیم و موازی، انجام گرفت.

تعیین تاثیر مداخله انجام شده
فشار صوت،  تراز  مداخله،  اثربخشی  ارزیابی  به منظور 
از  پس  ا�  مجدد گفتار  انتقال  شاخص  و  بازآوایی  زمان 
اندازه گیری  ساعت،   24 گذشت  و  پنل ها  کامل  استقرار 
شد و مقادیر به دست آمده با استفاده از آزمون های آماری 
بودن  نرمال  صورت  در  زوجی   t آزمون  )مانند  مناسب 
داده ها یا آزمون ویلکاکسون در صورت توزیع غیر نرمال( 

مورد مقایسه قرار گرفتند )سطح معناداری 0/05(. 

   یافته ها
توصیف شرایط آکوستیکی پیش از مداخله

همانطور که در بخش قبل بیان شد، اندازه گیری تراز 
انجام   A با دستگاه صداسنج در شبکه وزنی  فشار صوت 
نتایج آن در جدول 2 بیان شده است. بیشترین  شد که 

 هرتز (سازنده)  4000-125 فركانس متر در سانتي 5و ضخامت  3kg/m  30سنگ با چگالي ضريب جذب پشم -1جدول
 
  

  HZ (  125  250  500  1000  2000  4000فركانس(
  -  07/1 06/1 99/0 60/0 26/0  ضريب جذب پشم سنگ

 
  

قبل از مداخله  تراز فشار صوت گيري: نتايج اندازه2جدول   
 
  

  ايستگاه
  

تراز فشار صوت  
)SPL صبح (  

) SPLتراز فشار صوت (
  عصر

1  52  1/53  
2  9/53 3/54  
3  56 4/56  

4  5/56 4/56  

5  5/58 58  

6  58 1/58  
7  1/60 4/60  
8  59 2/59  
9  2/58 6/58  

10  5/55 55  

11  55  9/54  
12  5/52  5/52  

  56/ 40±50/2  26/56±59/2  ميانگين 

جدول1: ضریب جذب پشم سنگ با چگالی kg/m3 30 و ضخامت 5 سانتی متر در فرکانس 125-4000 هرتز )سازنده(

جدول 2: نتایج اندازه گیری تراز فشار صوت قبل از مداخله
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تراز فشار صدای ثبت شده قبل از مداخله، در شیفت صبح 
60/1 دسی بل و در شیفت عصر 60/4 دسی بل است که 
از تراز فشار صوت استاندارد برای 8 ساعت مواجهه شغلی 
دندانپزشکان و پرسنل )85 دسی بل( کمتر است. اما به 
عنوان تراز فشار صوت مجاز در فضاهای درمانی، مطابق 
استاندارد ذکر شده در مقررات ایران )40 دسی بل( بیشتر 

است )46(.
مقادیر ضریب جذب اتاق قبل از مداخله نیز از طریق 
فرمول های بیان شده در بخش قبلی و حجم اتاق 216 
متر مکعب محاسبه شده است که نتایج آن در جدول 3 

ذکر شده است. 
نقطه   4 در  که  نیز  گفتار  انتقال  شاخص  نتایج 

اندازه گیری شده در جدول 4 ذکر شده است.

اجرای مداخله و نصب جاذب های صوتی
سطح  ابتدا  نیاز،  مورد  جاذب  مقدار  محاسبه  برای 
ثانیه،   0/6 یعنی  هدف  بازآوایی  زمان  اساس  بر  جذبی 
نیاز  محاسبه شد که 57/6 متر مربع سطح جذبی مورد 
شده  انجام  فرکانسی  آنالیز  به  توجه  با  طرفی  از  است. 
فرکانس غالب 2000 هرتز نعیین شد )شکل 2( و با توجه 

به سطح جذبی اولیه در این فرکانس )34/83 مترمربع(، 
است.  نیاز  مورد  اضافه  جذبی  سطح  مربع  متر   22/77
ضریب جذب پشم سنگ در این فرکانس 1/07 است، لذا 
21/3 متر مربع جاذب مورد نیاز است و با در نظر گرفتن 
مترمربع(،  پنل )0/72  متر هر  ابعاد 60 در 120 سانتی 
تعداد 29 پنل مورد نیاز است که تهیه شده و در محیط 

کلینیک نصب شده است )شکل 3(.

ارزیابی مجدد پس از مداخله
ساعت   ۲۴ گذشت  و  جاذب  پنل های  نصب  از  پس 
از  قبل  مرحله  همانند  محیط،  شرایط  پایداری  جهت 
در  که  گردید  ثبت  محیط  در  صوت  فشار  تراز  مداخله، 

جدول 5 ذکر شده است.
نصب  از  بعد  و  قبل  صداسنجی  نتایج  مقایسه  برای 
پنل های جاذب، با توجه به نرمال بودن داده ها )آزمون 
کلموگروف-اسمیرنوف(، از آزمون تی زوجی استفاده شده 
است و نتایج نشان می دهد که تراز فشار صوت قبل و بعد 
از نصب پنل تفاوت معناداری دارد و پس از اجرای مداخله 

 .)p-value <0/05( کاهش یافته است
همچنین زمان بازآوایی )RT60( نیز پس از مداخله 

 هرتز قبل از مداخله 4000-125هاي نتايج زمان بازآوايي و سطح جذبي در فركانس -3جدول 
 
  

  HZ(  125  250  500  1000  2000  4000فركانس(
  S(  012/1  108/1  981/0  990/0  992/0  991/0زمان بازآوايي با دستگاه (

  2m(  15/34  19/31  22/35  73/34  83/34  87/34سطح جذبي اتاق ( 
 
  

 هرتز 4000-125هاي در فركانس قبل از مداخله  STIگيري شاخص : نتايج اندازه4جدول
 
  

موقعيت 
-اندازه
  گيري

سطح صداي  
  كيفيت  STIكل   هرتز 4000  هرتز 2000  هرتز 1000  هرتز 500  هرتز 250  هرتزdBA(  125زمينه (

كنار 
  متوسط   57/0  58/0  61/0  62/0  60/0  50/0  51/0  33  1يونيت

 متوسط   58/0  66/0  64/0  61/0  55/0  55/0  52/0  32  مركز اتاق
نزديك  
  ورودي 

 متوسط   54/0  62/0  60/0  57/0  51/0  51/0  48/0  33

گوشه 
  اتاق

 متوسط   56/0  63/0  62/0  59/0  53/0  53/0  50/0  34

  متوسط   SD  50/0 ± 04/0  52/0 ± 05/0  54/0 ± 09/0  59/0 ± 05/0  61/0 ± 04/0  62/0 ± 08/0  56/0 ± 04/0±ميانگين 
 
  

جدول 3: نتایج زمان بازآوایی و سطح جذبی در فرکانس های 125-4000 هرتز قبل از مداخله

جدول4: نتایج اندازه گیری شاخص STI قبل از مداخله در فرکانس های 125-4000 هرتز
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اندازه گیری شد که نتایج آن در جدول 6 و شکل 4 قابل 
مشاهده است و کاهش تا محدوده هدف یعنی 0/6 ثانیه 
مداخله  مطلوب  اثرگذاری  موید  که  می دهد  نشان  را 

است.
مداخله،  از  بعد  و  قبل  بازآوایی  زمان  مقایسه  جهت 
از   ،)p-value <0/05( داده ها  نبودن  نرمال  به  باتوجه 
را  استفاده شد که اختلاف معناداری  ویلکاکسون  آزمون 
نشان می دهد )p=0/027, z= 2.207( که بیانگر اثر قابل 

توجه مداخله بر متغیر مورد بررسی است. 
از طرفی نتایج اندازه گیری شاخص انتقال گفتار پس 
از مداخله نیز در جدول 7 ذکر شده است که نشان دهنده 
افزایش کیفیت و وضوح گفتار از دسته متوسط به عالی 

و خوب است. 
هدفمند  طراحی  که  داد  نشان  نتایج  کلی  طور  به 
مداخله با بهره گیری از جاذب های مناسب، توانسته است 

محیط آکوستیکی را به شرایط توصیه شده برساند. 

  
 

 

  : نتايج آناليز فركانسي جهت تعيين فركانس غالب 2شكل 
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شکل 2: نتایج آنالیز فرکانسی جهت تعیین فرکانس غالب

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  : اجراي مداخله نصب جاذب صوتي در كلينيك مدنظر 3شكل 

  

شکل 3: اجرای مداخله نصب جاذب صوتی در کلینیک مدنظر
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گيري تراز فشار صوت بعد از مداخله: نتايج اندازه5جدول  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

تراز فشار صوت    ايستگاه
)SPL صبح (  

) SPLتراز فشار صوت (
  عصر

1  50  50  
2  52 3/52  

3  54 2/54  

4  1/55 55  
5  57 6/57  

6  58 3/58  

7  1/58 4/58  

8  57 1/57  
9  57 8/56  
10  2/54 9/53  
11  53  1/53  
12  50  6/50  

  54/ 77±91/2  61/54±91/2  ميانگين 

جدول5: نتایج اندازه گیری تراز فشار صوت بعد از مداخله

جدول 6: نتایج زمان بازآوایی اندازه گیری شده با دستگاه در فرکانس های اکتاوباند بعد از مداخله

 هاي اكتاوباند بعد از مداخلهنتايج زمان بازآوايي اندازه گيري شده با دستگاه در فركانس -6جدول 
 
  

  HZ(  125  250  500  1000  2000  4000فركانس(
  S(  681/0  701/0  611/0  602/0  599/0  598/0زمان بازآوايي با دستگاه (
  79/57  69/57  40/57  56/56  30/49  74/50  سطح جذبي جديد اتاق

 
  

  

  

   

 

  هرتز  4000تا   125هاي آكوستيكي در فركانس مداخله از بازآوايي قبل و بعد زمان  مقايسه. 4 شكل

 

125 250 500 1000 2000 4000

 
ي 

آواي
باز

ن 
زما

 )Hz (فركانس

RT قبل RT بعد

2/1  

1 

8/0 
 

6/0  

4/0  

2/0  

 

شکل 4: مقایسه زمان بازآوایی قبل و بعد از مداخله آکوستیکی در فرکانس های 125 تا 4000 هرتز
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   بحث 
مطالعه حاضر با هدف کاهش زمان بازآوایی و بهبود 
شرایط آکوستیکی در یک کلینیک آموزشی دندان پزشکی 
بر  مبتنی  جاذب  پنل های  نصب  شد.  اجرا  دانشگاهی 
غالب  فرکانس  در  بازآوایی  زمان  شد  باعث  پشم سنگ 
2000 هرتز از 0/992 ثانیه به 0/599 ثانیه کاهش یابد، 
یعنی کاهش تقریبی39/6 درصد، که RT را به محدوده 
توصیه شده برای فضاهای درمانی )0/4–0/6 ثانیه( رساند 
در  اثربخشی جاذب های صوتی  بیانگر  این کاهش   .)25(
کنترل پژواک و بازتاب های نامطلوب در چنین فضاهایی 
در  مشابه  مطالعات  نتایج  با  مطالعه  این  یافته های  است. 
حوزه آکوستیک همچون مطالعه Cucharero و همکاران 
مواد  قرارگیری  تأثیر  بررسی  به  و همکاران که   Jeong و 
پرداختند  اتاق  آکوستیک  پارامترهای  بر  صدا  جاذب 
خواص  در  بهبود  به  صوتی  جاذب  پنل های  نصب  با  و 

آکوستیکی دست یافتند، هم خوانی دارد )48,47(.
در این مطالعه حداکثر تراز فشار صوت ثبت شده 60/4 
دسی بل در شبکه A بود که از حد مجاز مواجهه شغلی کمتر 
است و با گزارش های قبلی برای تخمین صدا در کلینیک های 
دندانپزشکی آموزشی مطابقت دارد )17,32,49-51(. در 
مطالعات جهانی انجام شده، در هنگ کنگ، سطح صدای 
اندازه گیری شده در کلینیک آموزشی بین 62/6 تا 67/7 
دسی بل )A( بود )17(. در کازابلانکا، سطح صدا بین 69/35 

دسی بل )A( تا 72/07 دسی بل )A( بدست آمد )50(. در 
هند، نتایج نشان داد که میانگین سطح صدا در کلینیک ها 
از 54 دسی بل )A( تا 83/3 دسی بل )A( متغیر است )51(. 
در عربستان سعودی، سطح کلی صدا در محیط کلینیک 
 .)32( شد  محاسبه   )A( دسی بل  دندانپزشکی حدود 83 
در یونان اندازه گیری در کلینیک آموزشی دانشگاه سطح 
تراز فشار صوت 47/5 تا 80/8 دسی بل )A( را نشان داد 
)1(. بالاترین سطح تراز فشار صوتی که تاکنون ثبت شده 
با  دانشگاه دمشق  دندانپزشکی  دانشکده  به  مربوط  است، 
سطح صدای 96 دسی بل )A( و کلینیک کودکان دانشگاه 
میشیگان با سطح صدای 103/5دسی بل )A( است، اما به 
ثبت  فشار صوت  تراز  داد  نشان  مطالعات  مرور  طور کلی 
شده در کلینیک های آموزشی کمی بالاتر از نتایج مطالعات 
در کلینیک های شخصی دندانپزشکی است که می تواند با 
حجم کار بالاتر و آموزشی بودن فضا مرتبط باشد)49,52(. 
مداخله  از  محیطی پس  فشار صوتی  تراز  معنادار  کاهش 
این  است.  مزاحم  صدای  توجه  قابل  کاهش  نشان‌دهنده 
شنوایی  و خستگی  استرس  کاهش  باعث  تنها  نه  مسئله 
تجربه  و  کاری  فضای  کیفیت  بلکه  می شود،  کارکنان  در 
بیمار را نیز بهبود می بخشد )53–55(. این نکته به ویژه 
در کلینیک های آموزشی که حضور افراد بیشتری در محیط 

وجود دارد از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است )52,49(.
یکی از عوامل مؤثر در موفقیت این مداخله، انتخاب 

 گيري شاخص انتقال گفتار بعد از مداخله: نتايج اندازه7جدول 
 
  

موقعيت 
-اندازه
  گيري

سطح صداي  
زمينه  

)dBA (  
كل   هرتز 4000  هرتز 2000  هرتز 1000  هرتز 500  هرتز 250  هرتز125

STI 
  كيفيت 

كنار 
  1يونيت 

 عالي   83/0  91/0  90/0  88/0  85/0  81/0  78/0  31

 عالي   79/0  87/0  85/0  83/0  80/0  77/0  74/0  32  مركز اتاق
نزديك  
  ورودي 

  خوب  75/0  83/0  82/0  79/0  77/0  73/0  70/0  33

  عالي   77/0  85/0  83/0  81/0  79/0  75/0  72/0  30  گوشه اتاق

 ± SD  73/0±ميانگين 
04/0 

76/0 ± 
04/0 

80/0 ± 
04/0 

83/0 ± 04/0  85/0 ± 03/0  86/0 ± 03/0  
79/0 ± 

03/0  
  عالي 

 

جدول 7: نتایج اندازه گیری شاخص انتقال گفتار بعد از مداخله
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فنی  ویژگی های  با  سنگ  پشم  بود.  مناسب  جاذب  مواد 
فرکانس های  بالای  جذب  قابلیت  مطلوب،  چگالی  مانند 
نصب،  سهولت  و  آتش  برابر  در  مقاومت  بالا،  و  میانی 
گزینه ای مقرون به صرفه و کاربردی برای محیط کلینیک 
بود. این انتخاب بر اساس مطالعات قبلی و معیارهای فنی 
صورت گرفت که باعث گردید تا بهترین کارایی در جذب 

صوت فراهم شود )57,56(.
دیوارهای  روی  سازه ای  صورت  به  پنل ها  جانمایی 
گوش  سطح  با  هم تراز  ارتفاعی  در  و  پشتی  و  جانبی 
دندانپزشک در حالت نشسته نیز به توزیع یکنواخت جذب 
صوت و کاهش بازتاب های ناخواسته کمک کرد. این روش 
نصب علاوه بر تأمین عملکرد آکوستیکی، قابلیت جابجایی 
و عدم آسیب به زیرساخت های کلینیک را نیز فراهم کرد 

که از نظر اجرایی اهمیت دارد.
شاخص انتقال گفتار )STI( نیز که به عنوان یک معیار 
کمی و معتبر برای ارزیابی کیفیت انتقال گفتار در محیط های 
داخلی انتخاب شد )29( پس از نصب جاذب های صوتی به 
شکل هدفمند، از میانگین 0/61 در فرکانس 2000 به 0/85 
)محدوده کیفی عالی( رسید که نشان  دهنده بهبود وضوح 
بازتاب های  از  ناشی  شنیداری  اختلالات  کاهش  و  گفتار 
صوتی و صدای زمینه است. این بهبود در وضوح گفتار موجب 
با  به طور کلی  و  راحتی شنیداری می شود )58(  افزایش 
نتایج مطالعه ی Sreeja  و  Ramaiya که به ارزیابی جامع 
آکوستیک در یک فضای مسکونی سرپوشیده پرداختند و با 
نصب جاذب های صوتی به عنوان راهکار آکوستیکی بهینه، 

شاخص  STI را به"عالی" رساندند، هم راستا است )37(. 
 RT یکی از ملاحظات این مطالعه، انتخاب شاخص های
و STI به عنوان معیارهای اصلی ارزیابی کیفیت آکوستیک 
بود. تمرکز بر این دو شاخص به این دلیل صورت گرفت 
کیفیت  و  شنیداری  درک  گفتار،  وضوح  با  مستقیماًً  که 
استانداردهای  و در  مرتبط هستند  ارتباط درمانگر-بیمار 
بر  تأکید  بیشترین  درمانی  فضاهای  طراحی  بین المللی 
یا   NC، RC نظیر  اگرچه شاخص هایی  است.  آن ها شده 
C50 و ... می توانند اطلاعات تکمیلی درباره کیفیت صوتی 

محیط ارائه دهند، اما کاربرد اصلی آن ها بیشتر در ارزیابی 

یا فضاهای موسیقی-آموزشی  مکانیکی  نویز سیستم های 
تکمیلی  بررسی هم زمان شاخص های  این حال،  با  است. 
در مطالعات آینده می تواند درک جامع تری از ویژگی های 

آکوستیکی این محیط ها فراهم سازد.
شرایط  به  توجه  اهمیت  که  آنجایی  از  نهایت،  در 
به ویژه  آموزشی  و  درمانی  فضاهای  در  آکوستیکی 
این  می شود،  بیشتر  روزبه روز  دندانپزشکی  کلینیک های 
چنین  بهبود  و  شناخت  راستای  در  مهمی  گام  مطالعه 

شرایطی در کلینیک های مشابه به شمار می آید.

   نتیجه گیری
نتایج این پژوهش نشان داد که مداخله آکوستیکی با 
بهبود  موجب  طراحی شده  صوتی  جاذب های  از  استفاده 
به طوری  شد،  کلینیک  آکوستیکی  شاخص های  معنادار 
 که میانگین تراز فشار صوت )SPL( از حداکثر سطح فشار 
صدا 60/4 دسی بل )A( به حدود 58 دسی بل )A( و زمان 
کاهش  ثانیه  به 0/599  ثانیه  از 0/992   )RT60( بازآوایی 
یافت، در حالی که شاخص وضوح گفتار )STI( از میانگین 
0/61 در فرکانس 2000 به  0/85 افزایش پیدا کرد. این 
بهبودها بیانگر ارتقای کیفیت شنیداری و ارتباطی است. با 
اندازه‌گیری در یک  انجام  این، محدودیت هایی نظیر  وجود 
کلینیک واحد، احتمال خطاهای ابزار اندازه‌گیری، محدودیت 
نصب جاذب روی سقف، و عدم بررسی بلندمدت می تواند 
با توجه به یافته ها،  بر تعمیم پذیری نتایج تأثیرگذار باشد. 
پیشنهاد  دندانپزشکی  کلینیک های  طراحان  و  مدیران  به 
می شود از مداخلات آکوستیکی ساده و کم هزینه در طراحی 
یا بازسازی فضاها بهره گیرند تا شرایط گفتاری و آسایش 
مطالعات  در  می شود  توصیه  همچنین  یابد.  بهبود  شغلی 
روان شناختی  اثرات  فیزیکی،  شاخص های  بر  علاوه  آینده، 
مانند استرس، رضایت و خستگی شنیداری نیز بررسی شود. 
همچنین بررسی تاثیر و مدل سازی آکوستیکی برای ارزیابی 

طرح های مختلف جاذب صوتی به کار گرفته شود.

   تضاد منافع
در این پژوهش هیچگونه تضاد منافعی وجود ندارد.
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