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تدوین و به کارگیری راهنماهای بالینی بیش از یک دهه است که به عنوان ابزاری مهم برای افزایش کیفیت خدمات درمانی 

و سلامت عمومی در کشور مطرح و پیگیری شده است. برنامه های متعدد کشوری، برنامه های وزارت بهداشت درمان و 

ایران، سازمان تأمین اجتماعی و  آموزش پزشکی و همین طور سازمان های بیمه گر اجتماعی درمان )سازمان بیمه سلامت 

سازمان بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلح( بر این ضرورت تاکید کرده اند. در پاسخ، بخش های مختلف وزارت بهداشت 

درمان و آموزش پزشکی و دانشگاه های علوم پزشکی کشور راهنمای بالینی متعددی در سطوح مختلف و برای مخاطبان 

مختلف تدوین کرده اند که برخی در عمل نیز به کار گرفته شده اند. ولی هنوز نیاز نظام سلامت به این مکتوب های ارزشمند 

کامل پاسخ داده نشده است.

تدوین راهنماهای بالینی مبتنی بر شواهد علمی که بتواند نیازهای واقعی کشوری با درآمد متوسط مثل جمهوری اسلامی 

ایران را پاسخ بدهد با دو دشواری مهم روبه رو است. نخست آنکه بسیاری شواهد علمی اثربخشی و هزینه - اثربخشی 

خدمات مختلف از مطالعات کشورهای پردرآمد به دست آمده اند. چنین مطالعاتی هر چند می توانند کمک فراوانی به 

کشور کنند، لزوماً پاسخگوی پرسش های مرتبط با شرایط کشور نیستند. دشواری مهم دیگر هزینه و زمان بر بودن تدوین 

البته نیازمند تخصص های مختلف فنی و همکاری میان گروه های متفاوت  بالینی مبتنی بر شواهد است که  راهنماهای 

بالینی است.1 در نتیجه لازم است موضوع راهنماهای بالینی به درستی انتخاب، و روش های معتبری در تدوین راهنماها 

به کارگرفته شوند که هزینه کمتری از نظر نیروی انسانی و زمان اجرا داشته باشند. به خصوص به کارگیری روشهای معتبری 
برای سازگارسازی راهنماهای معتبری که دیگران برای کشور و شرایط خودشان تدوین کرده اند ضرورت می یابد.2

مجموعه حاضر، که یک جلد آن اکنون در برابر شما است، گامی در این راستا است. این مجموعه نتیجه تلاش همکاران 

مراکز  و  دانشگاه  سیاست های  توسعه  و  تحقیق  دبیرخانه  تهران،  پزشکی  علوم  دانشگاه  بهداشت  معاونت  در  اینجانب 

فرید  آقایان دکتر  تهران در طول دو سال گذشته است که در دوران مدیریت  دانشگاه علوم پزشکی  مختلف تحقیقاتی 

ابوالحسنی و دکتر علیرضا دلاوری آغاز شده و اکنون منتشر می شوند. هدف این راهنماها تهیه مجموعه ای مبتنی بر شواهد 

از راهنماهای بالینی برای پزشکان خانواده و عمومی است. البته محتوای این راهنماها می تواند برای متخصصان پزشکی، 

دانشجویان دوره های عمومی و تخصصی و همین طور همکاران بالینی و نظام سلامت غیرپزشک نیز مفید و ارزشمند باشد 

و در عین حال آگاهی عمومی جامعه را در زمینه روش های درست تشخیص، درمان و مدیریت بیماری ها افزایش دهد.

افزایش کیفیت خدمات تنها با انتشار راهنماهای بالینی رخ نمی دهد. بدون استفاده از آنها در بالین بیمار و در تشخیص 

و درمان بیماری، راهنماها تأثیری بر ارتقای خدمات نخواهند داشت. مطالعه ی در سال 1390 در تهران نشان داد که فقط 

حدود یک سوم پزشکان شهر تهران با راهنماهای بالینی آشنایی داشتند.3 بدون برنامه ریزی مدون در به کارگیری راهنماها 

و اجرای مداخلات مختلف آموزشی، مدیریتی و اجتماعی، تأثیر آنها بر افزایش کیفیت محدود خواهد ماند. تجربه معاونت 

در  ویژه  درمانگاه های سرپایی  در  دیابت  درمان  بالینی  راهنماهای  به کارگیری  در  تهران  پزشکی  علوم  دانشگاه  بهداشت 

شبکه های بهداشت و درمان جنوب تهران، ری و اسلامشهر نمونه ای موفق از کاربرد راهنماهای بالینی در بهبود مراقبت و 

درمان و ارتقای سلامت بیماران است. 

وظیفه دارم از تمام عزیزانی که در تهیه و تدوین این مجموعه تلاش کرده اند، به خصوص همکاران ارجمند آقای دکتر سیدرضا 

مجدزاده و خانم ها دکتر آزاده سیاری فرد و دکتر لاله قدیریان از دبیرخانه تحقیق و توسعه سیاست های دانشگاه، آقای دکتر 

امید خیرخواه و خانم شیما لشگری از معاونت بهداشت، تمامی نویسندگان راهنماها و دیگر همکاران و مسئولان صمیمانه 

سپاسگزاری کنم و برای همه ایشان و شما خوانندگان گرامی آرزوی توفیق و بهروزی دارم.
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پیشگفتار

تمام  دگرگونی  این  است.  شدید  دگرگونی  و  تحول  دچار  ما  عصر  در  علوم  سایر  همانند  پزشکی  دانش 

شاخه های تخصصی پزشکی از جمله رشته گوش و حلق و بینی و جراحی سر و گردن را دربرگرفته است. 

به موازات تغییرات، شناخت روش های تشخیص و درمان دچار پیچیدگی خاص شده است. نکته مهم این 

است که چه راهی را باید انتخاب کرد که در عین وصول بموقع بتوان از بهترین نتایج آن برخوردار بود.

کتابی که در پیش رو دارید تحت عنوان »راهنمای بالینی برخورد با بیمار مبتلا به خشونت صدا« بر اساس 

همین نکات تألیف شده است.

آقای دکتر ساسان دبیری همکار جوان ما با همراهی اعضاء هیئت علمی گروه گوش و حلق و بینی در 

بیمارستان امیراعلم و مرکز تحقیقات گوش و حلق و بینی  دانشگاه علوم پزشکی تهران و دبیرخانه تحقیق 

 )Guideline( و توسعه سیاستهای دانشگاه علوم پزشکی تهران از روش ارایه راهنمای مبتنی بر شواهد

استفاده نموده اند که در ضمن آموزش برای دوستداران و همکاران علاقه مند، می توان از نتایج مثبت آن 

برای تشخیص و درمان بیماران مبتلا به خشونت صدا که بعضاً مشکل هزینه هم دارند بهره برد.

من ضمن آرزوی موفقیت های روزافزون برای آقای دکتر دبیری و همکاران ایشان امیدوارم تلاش گروهی 

آنها برای نیازمندان مثمرثمر باشد.

دکتر سید هبت الدین برقعی

رییس مرکز تحقیقات گوش و حلق و بینی

دانشگاه علوم پزشکی تهران
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مقدمه

خشونت صدا یک تظاهر شایع در بزرگسالان در کلینیک ENT می باشد. نزدیک به 1/3 افراد در طول 

زندگیشان اختلالات صدا را تجربه می کنند. خشونت صدا در بزرگسالان با سن 65 سال و یا کمتر از آن، 

شیوع دوره ای 29/9% )درصدی از مردم که در برخی دوره های زندگیشان مبتلا شده اند( و شیوع نقطه ای 

)مقطعی( 6/6% )درصدی از مردم که در زمان خاصی مبتلا شده اند( دارد. همچنین مطالعات مقطعی 

دیگری در زمینه اختلالات صدا شیوع دوره ای بالایی را حدود 28/8% در جمعیت عمومی یافته است. زنان 

بیشتر از مردان در معرض قرار دارند و نسبت زنان به مردان 60 به 40 می باشد.خشونت صدا می تواند 

تمام گروه های سنی را درگیر کند. در بین کودکان میزان شیوع از 3/9% تا 23/4% متغیر است و بیشترین 

گروه سنی درگیر 8 تا 14 ساله ها می باشند. باقی ماندن مشکلات صدا تا 4 سال یا بیشترپس از تشخیص 

در 38% کودکان،مطرح کننده اهمیت مداخلات زودهنگام می باشد.به علاوه، میانسالان در ریسک ویژه ای 

با شیوع نقطه ای 29% و بروز دوره ای 47% قرار دارند. همچنین خشونت صدا در بعضی گروهها مثل 

معلم ها شایعتر است)%58(. 

خشونت صدا، علاوه بر آسیب به سلامتی و کیفیت زندگی )quality of life :QOL( منجر به ویزیت های 

با  بیماران  مثال  برای  می گردد.  کاری  غیبت های  علت  به  فراوان  سالانه  ضرر  و  سلامت  مراقبت  مکرر 

از بیماری های نورولوژیک )مثل پارکینسون، دیسفونی اسپاسمودیک، لرزش صدا  خشونت صدای ناشی 

یا فلج تار صوتی( در مقایسه با بیماران قلبی احتقانی، نارسایی قلبی، آنژین و بیماران انسدادی مزمن 

ریه، درجات شدیدی از کاهش سلامت عمومی ناشی از کیفیت زندگی را گزارش کرده اند. خشونت صدا 

همچنین ممکن است کارهای وابسته به صدا را مختل سازد. در جمعیت عمومی 7/2% از اشخاص به علت 

مشکلات صوتی کارشان را برای یک روز یا بیشتر در سال از دست می دهند و این میزان در معلم ها به 

%20، افزایش می یابد.

شرایط متعددی می توانند باعث خشونت صدا شوند مثل یک التهاب ساده تا مسائل سیستمیک پیچیده 

مثل شرایط نوررولوژیک یا سرطانی که حنجره را درگیر کرده است.خشونت صدا اغلب توسط علل خوش 

خیم و یا خود محدود شونده ایجاد می شود اما ممکن است تظاهری از یک بیماری جدی یا پیشرونده باشد 

 )dysphonia( و دیسفونی )hoarseness(  که به مدیریت و تشخیص فوری نیاز دارد. واژه خشونت صدا

و دیسفونی  است  کیفیت صدا  تغییر  اگرچه خشونت صدا یک علامت  بکار می روند.  بجای هم  اغلب 

بعنوان اختلالی در تولید صدا تعریف می شود که می تواندروابط  یک تشخیص است. دیسفونی عموماً 

اجتماعی و حرفه ای را مختل کند. خشونت صدا یک کیفیت خشن و نابهنجار در صدا می باشد. خشونت 

صدا به طور کلی یک کیفیت غیر طبیعی در صداست که تظاهرات آن به صورت های زیر می تواند باشد: 

صدای گرفته، صاف کردن مکرر صدا، صدای خشن و گوش خراش، لرزنده، ضعیف و یا زیر و بمی افزایش 
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یا کاهش یافته صدا. اگرچه خشونت صدا شکایت شایعی در مراجعه کنندگان به پزشک خانواده است اما 

اطلاعات وسیعی از آن در دسترس نمی باشد. خشونت صدا ممکن است علامت اصلی باشد اما در اغلب 

موارد در همراهی با سرفه، تنگی نفس، تب، و مشکلات بلع است. اگرچه این دو واژه هم معنی نیستند، 

در این گایدلاین واژه خشونت صدا  )hoarseness( انتخاب شده است، چون برای بیماران و پزشکان و 

سایر افراد غیرمتخصص شناخته شده تر است و هدف بحث هم جنبه های دیگر دیسفونی نیست.

درمان های طبی، جراحی و رفتاری برای مدیریت خشونت صدا وجود دارد. در بین جمعیت عمومی فقط 

5/9% افراد با خشونت صدا به دنبال درمان هستند. به طور مشابه در معلم ها فقط 14/3% شان با پزشک 

یا پاتولوژیست کلام )speech pathologist( مشاوره داشته اند و این در حالی است که  صدای سالم از 

ملزومات حرفه شان است. در بعضی از شرایط بهبود کاملی از خشونت صدا ممکن است بدست نیاید 

و مسئولیت پزشک شامل: کم کردن خشونت صدا، بهینه سازی درک و توقعات واقع بینانه است. نداشتن 

آگاهی درباره خشونت صدا و علل آن مانعی برای مراقبت های مناسب است. در بین میانسالان، اشخاص 

بطور شایعی خشونت صدا را به افزایش سن شان نسبت می دهند. چنین گمان هایی ممکن است اقدامات 

درمانی را به تاخیر بیاندازد یا مانع مراجعه شود بنابراین بهبود آموزش در بین تمام کادر سلامت وهمچنین 

مراقبت های طبی کافی برای کاهش میزان خشونت صدا لازم بنظر می رسد. یک علت برای طلب نکردن 

درمان برای مشکلات کارکرد صوتی )در فرد خواننده( و در موارد تهدید کننده حیات )که در بیماران با 

کانسر دیده می شود( پوشش ناکافی بیمه می باشد.

هدف این متن بالابردن آگاهی نسبت به خشونت صدا )دیسفونی( توسط همه پزشکان و کمک به تعیین 

شرایط نیازمند مداخله یا رسیدگی بیشتر است. تشخیص دیسفونی دقیقاً بر پایه ویژگی های بالینی است و 

نیاز به آزمون بیشتری ندارد و خشونت صدا یک علامت است که توسط بیمار یا همراه او مطرح می شود 

و توسط پزشک یا هردو تشخیص داده می شود. بعضی از بیماران با کوچکترین تغییراتی که مشاهده کنند 

برای کار ناتوان شده و کاهش قابل ملاحظه ای در کیفیت زندگی شان رخ می دهد. برخی دیگر با بیماری 

قابل ملاحظه مثل بدخیمی هم ممکن است اختلال کمی در کارایی صوتی شان ایجاد شود.

آناتومی و کارکرد حنجره

حنجره یک ساختار پیچیده است که در تنفس، عمل بلع و صدا سازی نقش دارد. گستره آن از قاعده 

زبان تا تراشه می باشد. چارچوب حنجره ازغضروف کریکوئید، تیروئید، آریتنوئید، اپی گلوت، کورنیکولیت 

و کونئی فورم تشکیل شده که با لیگامان ها و غشاها بهم وصل اند و به کمک عضلات داخلی و خارجی 

حرکت می کنند. تارها یا چین های صوتی به طور اولیه مسئول تولید صدا هستند. ساختارشان غشایی است 

و به غضروف آریتنوئید و تیروئید مرتبط اند و در وسط حنجره کشیده می شوند. عصب دهی حنجره 

توسط عصب سوپریور و ریکارنت لارنژیال می باشد که شاخه هایی از عصب واگ هستند. صداها به علت 
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لرزش اپی تلیوم تار های صوتی که ناشی از عبور هوای ریه می باشد تولید می شوند و نوسانات حاصل در 

فشار هوا امواج صوتی را ایجاد می کند. برای تولید صدا باید لبه های تارهای صوتی به اندازه کافی بهم 

برسند تا در اثر عبور هوا از حنجره، لرزش ایجاد شود. غضروف آریتنوئید و عضلات مرتبط با آن مسئول 

حرکت و کشش تار های صوتی هستند. طنین صدا و رزونانس امواج صوتی با فرم و حرکت لب ها، فک، 

زبان، کام نرم و سایر اجزای سخن گفتن تعیین می گردد.

علل خشونت صدا

علل خشونت صدا شامل تغییرات پاتولوژیک التهابی، اختلالات نوروماسکولار، شرایط عصبی و روانی و بیماری های 

سیستمیک و نهایتاً نئوپلاسم می باشد. شایعترین و مهم ترین علل آن در جدول شماره یک ذکر شده اند.

جدول 1. علل شایع یا مهم خشونت صدا

التهاب یا تحریک

• آلرژی و یا محرک ها )مثل تنباکو، الکل(	
• ترومای مستقیم )مثل انتوباسیون(	
• محرک های محیطی	
• عفونت ها )عفونت دستگاه تنفسی فوقانی شامل لارنژیت ویروسی(	
• کورتیکواستروئید استنشاقی	
• رفلاکس لارنگوفارنژیال	
• استفاده زیاد از صدا	

نوروماسکولار و عصبی

• 	MS
• 	(muscle tension dystonia) دیستونی ناشی از کشیدگی عضلات
• میاستنی گراویس	
• آسیب عصبی )واگ یا ریکارنت لارنژیال( 	
• پارکینسون	
• علل روانی مثل اختلال تبدیلی 	
• علل اسپاتیک	

 مرتبط با بیماری های
سیستمیک

• آکرومگالی 	
• آمیلوئیدوز	
• هایپوتیروئیدی	
• آرتریت التهابی در قسمت کریکوآریتنوئید	
• سارکوئیدوز	

•نئوپلاستیک لکوپلاکی	
• دیسپلازی	
• پاپیلوماتوز حنجره	
• 	SCC
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التهاب و عفونت
لارنژیت حاد یک علت شایع و خود محدود شونده است که به طور خاص با خشونت صدا تظاهر می یابد. 

شایعترین علل لارنژیت حاد یک دوره کوتاه استفاده مکرر از حنجره و یا عفونت دستگاه تنفسی فوقانی 

)URI( می باشد. علل کمتر شایع آن عبارتند از عفونت قارچی و باکتریایی. در بسیاری از بیماران التهابی 

و عفونی به جز لارنژیت حاد، خشونت صدا فقط یکی از چندین علامت بیماری می باشد. در آلرژی های 

راه های هوایی فوقانی که اغلب حنجره را درگیر می کنند خشونت صدا در همراهی با ترشحات بینی و 

تشخیصی  این،کرایتریای  با وجود  است.  مرتبط  رفلاکس لارنگوفارنژیال  با  اغلب  است. لارنژیت  سینوس 

ومدیریت طبی اختصاصی آن هنوز بحث برانگیز است.

برگشت  نادری  طور  به  دارد  همراهی  تار های صوتی  در  متنوعی  ضایعات  با  اغلب  که  مزمن  لارنژیت 

ناپذیر می باشد.سیگار کشیدن و استفاده بیش از حد از تارهای صوتی به صورت مزمن،شایعترین علت 

لارنژیت مزمن است.سایر محرک ها مثل رفلاکس لارنگوفارنژیال، آلرژی و کورتیکواستروئیدهای استنشاقی 

)مخصوصاً فلوتیکازون( نیز می توانند مسبب لارنژیت مزمن باشند.

نوروماسکولار و اعصاب و روان
علت  به  یکطرفه  فلج های  از  زیادی  تعداد  باشد.  طرفه  دو  یا  یکطرفه  می تواند  صوتی  تار های  فلج 

آسیب های عصب ریکارنت لارنژیال است که در طی جراحی های تیروئید، گردن، قلب و قفسه سینه و یا 

در درگیری های مدیاستن و سرطان های قسمتهای فوقانی ریه بوجود آمده است. شایعترین علت فلج دو 

طرفه تار های صوتی، جراحی های دو طرفه تیروئید می باشد.

اتفاق  تار های صوتی  فلج  است  انتوباسیون( ممکن  )مثل  به حنجره  ترومای مستقیم  همچنین در طی 

بیفتد. دیستونی ناشی از کشش عضله )muscle tension dystonia( به دنبال فشار حنجره ای یا خارج 

این فشار فاکتورهای متعددی مثل کنترل تنفسی ضعیف،  ایجاد می گردد و علل  از حد  حنجره ای بیش 

دریچه حنجره ای سفت، رفلاکس لارنگوفارنژیال و استرس می باشد. اختلال تکلم ناشی از اسپاسم )دیسفونی 

اسپاسمودیک( که اغلب بعنوان دیستونی حنجره ای شناخته می شود یک اختلال عصبی عضلانی با علت 

موضعی  اسپاسم  و  شده  حنجره ای  عضلات  روی  نشده  کنترل  کشش  یک  سبب  که  می باشد  ناشناخته 

حنجره ای ایجاد می کند.

اختلالات صدای با منشاء اعصاب و روان به طور کلی یک واکنش به استرس و یا سایر اختلالات روانی 

پچ  پچ  یا  نجوا کردن  بطور مشخص   )conversion aphonia(تبدیلی آفونی  در  مثل تمارض می باشند. 

دنبال  به  اغلب  حالت  این  که  رفته  ازبین  کردن  صحبت  صدای  اما  است  سالم  و  مانده  باقی  کردن 

از بیماری های عصبی دژنراتیو متعددی مثل  یک حمله عصبی است. خشونت صدا می تواند تظاهری 

پارکینسون، میاستنی گراویس و اسکلروز متعدد)MS( باشد اما خیلی نادر است که خشونت صدا تنها 

تظاهر این بیماری ها باشد.
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بیماری های سیستمیک مرتبط
ملاحظه  قابل  بطور  بدهد.  رخ  ریز  درون  غدد  اختلال  چندین  دنبال  به  است  ممکن  صدا  خشونت 

ای،هیپوتیروئیدی و آکرومگالی و آرتریت های التهابی مثل روماتیسم ممکن است حنجره را تحت تاثیر 

قرار داده و خشونت صدا ایجاد کند. سارکوئیدوز و آمیلوئیدوز از علل کمتر شایع خشونت صدا می باشند. 

آمیلوئیدوز حنجره ای ممکن است یک تظاهر از بیماری سیستمیک باشد.

نئوپلاستیک:
پاپیلوماتوز حنجره ای در بزرگسالان هم مثل نوزادان و کودکان به دنبال عفونت با HPV )ویروس پاپیلومای 

انسانی( اتفاق می افتد. لکوپلاکی حنجره ای ممکن است یک ضایعه خوش خیم پیش سرطانی باشد و یا 

صراحتاً بدخیمی را مطرح کند. دیسپلازی با لکوپلاکی مرتبط است و SCC رابطه بسیار نزدیکی با مصرف 

سیگار و الکل و رفلاکس لارنگوفارنژیال دارد. خشونت صدا اغلب اولین تظاهر SCC حنجره می باشد اما 

سرفه، هموپتزی و درد حنجره یا دیسفاژی نیز اغلب وجود دارد.

متدولوژی

خشونت صدا در بزرگسالان به علت اختلال فیزیکی در کارکرد حنجره رخ می دهد. علل مختلفی می توانند 

التهابی عفونی و غیرعفونی  مسبب این تغییر گردند که عمده موارد را می توان در گروههای ضایعات 

و ضایعات خوش خیم و بدخیم حنجره قرار داد. لارنژیت حاد یکی از علل بسیار شایع خشونت صدا 

می باشد که عمدتاً منشاء ویروسی دارد و خود محدود شونده می باشد. علل آلرژیک، رفلاکس لارنگوفاژیال 

پزشکان  توسط  مدیکال  درمانهای  با  و  سادگی  به  که  می باشند  غیرعفونی  التهابی  شایع  و  مهم  علل  از 

خانواده و قابل درمان هستند. اطلاعات مدونی در مورد فراوانی خشونت صدا در بزرگسالان وجود ندارد 

ولی در مورد شیوع یکی از علل شایع خشونت صدا یعنی رفلاکس لارنگوفارنژیال و گاستروفارنژیال به 

نظر می رسد به ازای هر یکصد ویزیت پزشک، 4/7 مورد بیماری رفلاکس وجود داشته است که البته روند 

فزاینده را طی می کند. با توجه به آن که ارزیابی حنجره و در حقیقت معاینه آن یک اقدام تخصصی 

محسوب می گردد افتراق مواردی که برای بیمار خطرساز می باشند، از شیوع بالایی نیز برخوردارند اهمیت 

دارد. راهنمای بالینی پزشکان خانواده مشخصی در مورد نحوه برخورد با خشونت صدا در کشور وجود 

ندارد و این امر مسبب ارجاع موارد زیادی از این شکایت توسط پزشکان خانواده به متخصصین می گردد 

و این در حالی است که امکان بهبود آن توسط پزشکان خانواده وجود دارد.

اهداف راهنما

• هدف كلی 	

ارایه راهكار مبتنی بر شواهد برخورد با خشونت صدا برای پزشكان عمومی و استاندارد سازی آن.
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• اهداف اختصاصی	

1. ارایه راهكار مبتنی بر شواهد تشخیص عوامل خطرزا برای خشونت صدا توسط پزشكان عمومی

2. ارایه راهكار مبتنی بر شواهد تشخیص و درمان لارنژیت لارنگوفارنژیال توسط پزشكان عمومی

3. ارایه راهكار مبتنی بر شواهد تشخیص و درمان لارنژیت آلرژیك توسط پزشكان عمومی

توسط  بینی  و  و حلق  گوش  متخصص  به  ارجاع  نیازمند  بیماران  بر شواهد  مبتنی  راهكار  ارایه   .4

پزشكان عمومی

• هدف كاربردی	

بهبود تشخیص و درمان بیماران مبتلا به خشونت صدا توسط پزشكان عمومی

روش اجراء

طی جلساتی که مسئولین وزارت بهداشت و شورای سیاستگذاری دانشگاه بصورت کارگاه برگزار نمودند 

هماهنگی های لازم در مورد نحوه اجرای طرح و روش جمع آوری اطلاعات مربوط به راهنمای بالینی 

پزشکان خانواده در مورد خشونت صدا انجام گرفت و همکاران طرح و متخصصین گروه اجماع تعیین 

گردیدند و سپس اقدام به جستجوی منابع، تهیه راهنمای بالینی پزشکان خانواده ها و مقالات و مطالب 

 American Family Physician, مبتنی بر شواهد در زمینه نحوه برخورد با خشونت صدا از جمله مجلات

 Cochrane, Tripdatabase, NICE, داده های  پایگاه  و   Otolaryngology Head & Neck Surgery

SIGN, National Guideline Clearinghouse گردید. 

در مرحله بعدی غربالگری های اولیه از نظر در دسترس بودن نسخه کامل راهنمای بالینی پزشکان خانواده 

صورت گرفت سپس ارزیابی راهنمای بالینی پزشکان خانواده ها بر اساس سیستم AGREE توسط چهار 

نفر)در شش حیطه مختلف اهداف، ذینفعان، شواهد مطالعات، شفافیت توصیه ها، قابلیت اجرا، استقلال 

راهنمای بالینی پزشکان خانواده( که قبلاً در جلسات هماهنگی انتخاب گردیده اند صورت گرفت. سپس 

سوالات بر اساس توصیه های ارایه شده در راهنمای بالینی پزشکان خانواده در چهارچوب PICO استخراج 

شد و اطلاعات هر توصیه استخراج گردیده و به رویت متخصص امار جهت تحلیل داده های آن از نظر 

آماری و تعیین سطح شواهد ارائه شده رسید. 

اطلاعات فواید و زیانهای هر توصیه از جمله هزینه های مستقیم و غیرمستقیم استخراج شد سپس بررسی 

همخوانی توصیه ها در مواردی که برای یک سوال چندین توصیه وجود داشت انجام شد و بهترین توصیه 

با توجه به میزان اثربخشی در سطح شواهد و هزینه آن تعیین شد. در مرحله بعد فرایند اجماع توسط 

هفت نفر) که قبلاً در جلسات هماهنگی تعیین شده است( در مورد هریک از توصیه ها )نمره دهی 

بابت مزیت بالینی و قابلیت بومی سازی در مورد هر توصیه توسط هر هفت نفر به صورت جداگانه با 
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سیستم نمره دهی 9-1( بصورت غیرحضوری انجام  گرفت. سپس نتایج اجماع با آنالیز نمرات داده شده 

برای هر توصیه و تعیین میزان توافق آرا در مورد هر توصیه استخراج شد و در صورت عدم توافق آرا، 

اجماع به صورت حضوری دوباره صورت گرفت و بحث و بررسی در مورد نتایج تا رسیدن به توافق نهایی 

صورت گرفت و سپس نوع ارجاع برای هر آیتم بر اساس مدل تقسیم بندی موسسه NICE تعیین گردید. 

در نهایت الگوریتم نهایی برخورد با خشونت صدا توسط پزشکان خانواده بصورت راهنمای بالینی پزشکان 

خانواده در برخورد با خشونت صدا بصورت مکتوب ارائه گردید.

توصیه های کلیدی

درجه بندی توصیه ها )grading( بر اساس سیستم آکسفورد برای درجه بندی شواهد  که در سال 2009 

بازبینی شده است صورت گرفته است. 

توصیفدرجه

A1 مطالعات پایدار سطح

Bمطالعات پایدار سطح 2 یا 3                     یا

تعمیم از مطالعات سطح 1 که بستر انجام مطالعه با شرایط کنونی مورد تعمیم تفاوت بالینی قابل 

توجه دارد

Cمطالعات سطح 4                                     یا

تعمیم از مطالعات سطح 2 یا 3 که بستر انجام مطالعه با شرایط کنونی مورد تعمیم تفاوت بالینی 

قابل توجه دارد

Dمطالعات سطح 5                                    یا

مطالعات متناقض یا بدون نتیجه گیری در هر سطحی

Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (March 2009)
(for definitions of terms used see glossary at http://www.cebm.net/?o=1116)
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Level 
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erapy/Prevention,   
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Prognosis

D
iagnosis

D
ifferential diagnosis/

sym
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 prevalence 
study

Econom
ic and decision 

analyses
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w
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D
R† tested 

w
ithin one clinical centre
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w
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-up****
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m
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1c
A

ll or none§
A
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A
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N
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A
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A

bsolute better-value or 
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2a
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Level >2 diagnostic studies

SR )w
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ogeneity*( 
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ogeneity*( of 
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2b
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 follow
-up(

Retrospective cohort study or 
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patients in an RC

T; D
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D
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split-sam

ple§§§ only

Exploratory** cohort study 
w
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D
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A
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ited review
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dence, or single studies; and 
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2c
“O

utcom
es” Re-

search; Ecological 
studies

“O
utcom

es” Research 
Ecological studies

A
udit or outcom

es research

3a
SR )w

ith hom
ogene-

ity*( of case-control 
studies

SR )w
ith hom

ogeneity*( of 
3b and better studies

SR )w
ith hom

ogeneity*( 
of 3b and better studies

SR )w
ith hom

ogeneity*( of 
3b and better studies
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3b
Individual C

ase-C
on-

trol Study

N
on-consecutive study; or 

w
ithout consistently applied 

reference standards

N
on-consecutive co-

hort study, or very lim
it-

ed population

A
nalysis based on lim

ited 
alternatives or costs, poor 

quality estim
ates of data, but 

including sensitivity analyses 
incorporating clinically sen-

sible variations.

4

C
ase-series )and poor 
quality cohort and 
case-control stud-

ies§§(

C
ase-series )and poor quality 

prognostic cohort studies***(

C
ase-control study, poor or 

non-independent reference 
standard 

C
ase-series or superseded 

reference standards
A

nalysis w
ith no sensitivity 

analysis

5

Expert opinion w
ith-

out explicit critical 
appraisal, or based 

on physiology, bench 
research or “first 

principles”

Expert opinion w
ithout explicit 

critical appraisal, or based on 
physiology, bench research or 

“first principles”

Expert opinion w
ithout 

explicit critical appraisal, or 
based on physiology, bench 
research or “first principles”

Expert opinion w
ithout 

explicit critical appraisal, 
or based on physiology, 
bench research or “first 

principles”

Expert opinion w
ithout 

explicit critical appraisal, or 
based on econom

ic theory or 
“first principles”
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Such evidence is inconclusive, and therefore can only generate G
rade D

 recom
m
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* By homogeneity we mean a systematic review that is free of worrisome variations )heterogeneity( 
in the directions and degrees of results between individual studies. Not all systematic reviews with 
statistically significant heterogeneity need be worrisome, and not all worrisome heterogeneity 
need be statistically significant. As noted above, studies displaying worrisome heterogeneity 
should be tagged with a “-” at the end of their designated level.

† Clinical Decision Rule. )These are algorithms or scoring systems that lead to a prognostic 
estimation or a diagnostic category.(

‡ See note above for advice on how to understand, rate and use trials or other studies with wide 
confidence intervals.

§ Met when all patients died before the Rx became available, but some now survive on it; or 
when some patients died before the Rx became available, but none now die on it.

§§ By poor quality cohort study we mean one that failed to clearly define comparison groups 
and/or failed to measure exposures and outcomes in the same )preferably blinded(, objective 
way in both exposed and non-exposed individuals and/or failed to identify or appropriately 
control known confounders and/or failed to carry out a sufficiently long and complete follow-
up of patients. By poor quality case-control study we mean one that failed to clearly define 
comparison groups and/or failed to measure exposures and outcomes in the same )preferably 
blinded(, objective way in both cases and controls and/or failed to identify or appropriately 
control known confounders.

§§§ Split-sample validation is achieved by collecting all the information in a single tranche, then 
artificially dividing this into “derivation” and “validation” samples.

†† An “Absolute SpPin” is a diagnostic finding whose Specificity is so high that a Positive result 
rules-in the diagnosis. An “Absolute SnNout” is a diagnostic finding whose Sensitivity is so 
high that a Negative result rules-out the diagnosis.

‡‡ Good, better, bad and worse refer to the comparisons between treatments in terms of their 
clinical risks and benefits.

††† Good reference standards are independent of the test, and applied blindly or objectively to applied 
to all patients. Poor reference standards are haphazardly applied, but still independent of the test. 
Use of a non-independent reference standard )where the ‘test’ is included in the ‘reference’, or 
where the ‘testing’ affects the ‘reference’( implies a level 4 study.

†††† Better-value treatments are clearly as good but cheaper, or better at the same or reduced cost. 
Worse-value treatments are as good and more expensive, or worse and the equally or more 
expensive.

** Validating studies test the quality of a specific diagnostic test, based on prior evidence. An 
exploratory study collects information and trawls the data )e.g. using a regression analysis( to 
find which factors are ‘significant’.

*** By poor quality prognostic cohort study we mean one in which sampling was biased in 
favour of patients who already had the target outcome, or the measurement of outcomes was 
accomplished in <80% of study patients, or outcomes were determined in an unblinded, non-
objective way, or there was no correction for confounding factors.

**** Good follow-up in a differential diagnosis study is >80%, with adequate time for alternative 
diagnoses to emerge )for example 1-6 months acute, 1 - 5 years chronic(
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• تحت 	 باید  واضح  خیم  خوش  علت  بدون  هفته  دو  از  بیش  صدای  خشونت  به  مبتلا  بیمار  هر 

[Grade D](لارنگوسکوپی غیرمستقیم)لارنگوسکوپی قرار گیرد

• هر بیمار مبتلا به خشونت صدا بدون احتمال علل نگران کننده که پس از سه ماه بهبود نیابد باید 	

[Grade C].تحت لارنگوسکوپی قرار گیرد

ارزیابی خشونت صدا شامل شرح حال گیری دقیق، معاینه فیزیکی و در بسیاری از موارد لارنگوسکوپی 

می باشد. هر بیماری که گرفتگی صدایش بیش از دو هفته طول کشیده باشد در حالیکه علل خوش خیم 

مانند آلرژی، عفونت تنفسی فوقانی یا رفلاکس گاستروازوفاژیال یا لارنگوفارنژیال برای آن مطرح نباشد 

و شواهدی از آنها نباشد نیازمند لارنگوسکوپی غیرمستقیم می باشد. از بین بیماران با کانسرهای حنجره، 

52% آنها فکر می کنند خشونت صدایشان بی اهمیت است. و با تاخیر به پزشک مراجعه می کنند. بیماران 

با خشونت صدا ممکن است ناراحتی در حین صحبت کردن، افزایش تلاش برای تولید صدا، ضعف صدا و 

همچنین تغیرات کیفیت صدا مثل صدای لرزان یا گوش خراش را تجربه کنند. در حالیکه که صدای نفس 

آلود )breathy voice( می تواند نشان دهنده فلج تار صوتی و یا سایر علل عدم بسته شدن کامل تار 

صوتی باشد،  یک صدای خسته )strained( با تغییر زیر و بمی آن، در دیسفونی ناشی از اسپاسم شایعتر 

به زمان خواندن محدود شود و در صحبت کردن مشکل  تغییرات در کیفیت صدا ممکن است  است. 

ایجاد نکند. در نوزادان و بچه های کوچک یک گریه غیرطبیعی می تواند به پاتولوژی زمینه ای مثل فلج تار 

صوتی،پاپیلوم حنجره یا سایر شرایط سیستمیک دلالت داشته باشد. مشخص کردن شکایت بیمار و کیفیت 

افتراق در بین علل اختصاصی خشونت صدا مثل دیسفونی  صدا برای تشخیص شدت خشونت صدا و 

ناشی از کشش عضلات و اسپاسمودیک دیسفونی مهم است. خشونت صدا ممکن است روابط اجتماعی را 

مختل کند. در این افراد، به سختی شنیده شدن و درک شدن کلام هنگام صحبت با تلفن یکی از مشکلات 

مطرح شده می باشد. ایجاد مشکلات در شرایط کاری و کاهش روابط اجتماعی نیز یکی از مشکلات این 

بیماران است.

شدت  به  حتی  و  می اورد  پایین  عاطفی  و  اجتماعی  فیزیکی،  زمینه  رادر  زندگی  کیفیت  صدا  خشونت 

بیماری های مزمن دیگر مثل نارسایی قلب یا تنفسی مزمن می باشد. 40% از بیماران با کانسرهای تار های 

صوتی قبل از مراجعه برای درمان، 3 ماه برای خشونت صدایشان صبر کرده اند و فقط 16/7% از بیماران)پس 

این حقیقت است که  این اطلاعات آشکار کننده  برای درمان مراجعه نموده اند.  افراد(  از تشویق دیگر 

خشونت صدا ممکن است توسط مردم به رسمیت شناخته نشود و جدی تلقی نگردد. بچه ها و بیماران با 

اختلالات شناختی یا مسائل روحی شدید ممکن است در تشخیص و گزارش خشونت صدای خود ناتوان و 

یا ناآگاه باشند.در مورد کودکان ارزشیابی های والدین مورد قبول است. در حین ارزیابی بیماران با خشونت 

صدا پزشک موظف است که شرح حال پزشکی و دارویی دقیقی را شامل داروهای رایج مصرفی که ممکن 

است علت خشونت صدا باشندکسب کند و سایر شرایطی که می توانند دخیل باشند را مورد توجه قرار 

دهد. علت اصلی خشونت صدای اکتسابی از جامعه، عوامل ویروسی می باشد. علائم لارنژیت ویروسی 
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اغلب 1 تا 3 هفته طول می کشد. یک مطالعه کوهورت و یک مطالعه مورد شاهدی بزرگ نشان داده اند 

که تاخیر در تشخیص بدخیمی های حنجره منجر به پیشرفت ضایعه و ضعیف ترشدن پیش آگهی می گردد.

هدف این اظهارات نشان دادن اهمیت مشاهده حنجره و چین های صوتی در مدیریت بیماران با خشونت 

صدا، مخصوصاً افرادی که در عرض 3 ماه از شروع بیماری بهبود نیافته اند می باشد. بیماران با خشونت 

صدای مقاوم ممکن است مشکل زمینه ای جدی داشته باشند که تا وقتی حنجره دیده نشود تشخیص داده 

نمی شود. این به این معنی نیست که بیماران قبل از لارنگوسکوپی باید 3 ماه صبر کنند چون در برخی 

بیماران ارزیابی زودهنگام بسیار مفید خواهد بود. در مواردی که احتمال علل نگران کننده مطرح میباشد 

)جدول2( ارجاع زودتر باید صورت گیرد 

جدول2. شرایط مشکوک به علل نگران کننده

خشونت صدا با شرح حال مصرف الکل یا تنباکو

خشونت صدا همراه با یافتن توده درگردن

خشونت صدا بعد از تروما

خشونت صدای مرتبط با هموپتزی، دیسفاژی، اودینوفاژی، اتالژی یا سوزش راه هوایی

خشونت صدا همراه باعلائم نورولوژیک

خشونت صدا همراه کاهش وزن بدون توجیه

خشونت صدایی که در حال بدتر شدن است

خشونت صدا در بیمار باضعف یا نقص ایمنی

خشونت صدا در حالیکه آسپیره کردن جسم خارجی محتمل باشد

خشونت صدا در نوزادان

خشونت صدای توجیه نشده بعد از جراحی )انتوباسیون یا جراحی گردن(

مشاهده حنجره یک ارزیابی کامل برای اختلالات صدا می باشد در حالیکه همه پزشکان برای انجام آن 

دوره ندیده اند، کسانی که توانایی انجام آن را دارند در هر زمانی که مناسب بدانند لارنگوسکوپی را انجام 

می دهند. اگرچه علل خشونت صدا خوش خیم یا خود محدود شونده است اما تشخیص زودهنگام احتمال 

نتیجه گیری بهینه را افزایش می دهد. شرایطی وجود دارند که لارنگوسکوپی زودهنگام سبب تشخیص 

و درمان به موقع می شود. در بیماران با خشونت صدا پس از جراحی یا انتوباسیون، برای تشخیص بی 

حرکتی تارهای صوتی، می توان لارنگوسکوپی را در حین بستری شان انجام داد تا علل وابسته به ترومای 

انتوباسیون یا سایر علل پس از جراحی تعیین گردند.

نقش لارنگوسکوپی در ارزیابی باز بودن حنجره و ایجاد دید از راه های هوایی به منظور بررسی این که 

نیاز به مداخلات جراحی وجود دارد یا اینکه بیمار باید پیگیری شود،نقشی حیاتی است. لارنگوسکوپی 
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بطور روتین برای تشخیص کانسرهای حنجره کاربرد دارد. سودمندی لارنگوسکوپی در تایید تشخیص و 

را  انگلستان درمانگاه های غربالگری کانسر حنجره  تشخیص سریع سبب شده است که سیستم پزشکی 

راه اندازی کند و به این ترتیب در مدت 14 روز از ظن به بدخیمی حنجره لارنگوسکوپی انجام می گیرد.

لارنگوسکوپی بهترین راه تشخیصی لارنژیت قارچی ناشی از اسپری های استنشاقی و سایر علل می باشد که 

باید با بدخیمی ها افتراق داده شود. فلج یکطرفه تارهای صوتی خشونت صدای نفس آلود ایجاد می کند 

این  به حنجره عصب می دهند می باشد و  از عصب واگ که  از فشار روی شاخه هایی  ناشی  اغلب  که 

فشاربه دنبال تومورهای سر و گردن و یا قفسه سینه ایجاد شده است. سکته ممکن است بصورت گرفتگی 

صدای ناشی از فلج تارهای صوتی بروز کند. بطور روتین شناسایی و تشخیص و پیگیری فلج تارهای صوتی 

با لارنگوسکوپی است.

در بیماران با نواقص اعصاب کرانیال یا تغییرات نوروماسکولار، لارنگوسکوپی برای شناسایی علل نورولوژیک 

اشکالات حنجره سودمند می باشد. ضایعات خوش خیم حنجره مثل ندول، پولیپ وکیست به آسانی توسط 

لارنگوسکوپی شناسایی می شوند.

نوزادان با خشونت صدا باید تحت لارنگوسکوپی قرار بگیرند تا فلج تارهای صوتی، غشاهای حنجره ای 

)laryngeal web( و یا سایر بیماری های آناتومیکی مادرزادی که ممکن است تنفس و یا بلع آنها را مختل 

کند شناسایی شده، اقدامات لازم صورت پذیرد. خشونت صدا در بچه ها بطور شایع به علت ضایعات 

خوش خیم مثل ندول، پولیپ و کیست است و علل جدی خشونت صدا نادر می باشند با وجود این، تعیین 

اینکه آیا علت خشونت صدای کودک، پاپیلومای حنجره می باشد خیلی مهم است چون استعداد تبدیل 

به بدخیمی و انسداد راه هوایی را خواهد داشت. کودک با خشونت صدا که سایر علائم مثل استریدور، 

باشد مثل هیدروسفالی،  برایش مطرح  را دارد ممکن است عامل جدی  یا دیسفاژی  انسداد راه هوایی 

تومورهای قاعده جمجمه یا توده فشارنده درمدیاستن یا گردن و یا مالفورماسیون آرنولد-کیاری. خشونت 

صدای مقاوم و پایدار کودکان ممکن است ناشی از فلج تارهای صوتی ناشی از تومورهای گردن، بیماری 

قلبی مادرزادی یا جراحی قبلی مری، گردن یا قلب و قفسه سینه باشد.

لارنگوسکوپی زمانی اندیکاسیون می یابد که علائم بعد از 3 ماه بهتر نشده باشند و یا در هر زمانی که 

پزشک به بیماری زمینه ای جدی شک داشته باشد. منظور از عامل جدی شرایطی است که می تواند کیفیت 

زندگی بیمار را پایین آورده یا طول عمر را کم کند )جدول 2(. در این شرایط بهترین اقدام دیدن تار های 

صوتی با کمک لارنگوسکوپی می باشد.

دریک مطالعه کوهورت تاخیر بیشتر از 3 ماه منجر به بقا ضعیف تری شد. زمان انجام لارنگوسکوپی تحت 

تاثیر شرایط بیماران نیز می باشد. برای مثال افرادی که شغلشان و امرار معاش آنها با صدایشان ارتباط دارد 

مثل خوانندگی، بازیگری و ... نمی توانند چند هفته منتظر بهبود خشونت صدایشان بمانند و ممکن است 

در این فاصله نتوانند کار کنند. در واقع تعدادی از شاغلین با نیازهای صوتی از لارنگوسکوپی زودهنگام 

بهره می برند. حتی در غیاب زمینه جدی یا الزامات شغلی خشونت صدای پایدار نیز برای جلوگیری از 
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پاتولوژی های قابل ملاحظه مثل سرطان یا فلج تار های صوتی باید با لارنگوسکوپی زودهنگام ارزیابی شود. 

گروه کاری گاید لاین ریسک تاخیر تشخیص را در برابر استفاده بیش از حد امکانات سنگین دانسته و 

یک بازه زمانی طولانی منصفانه که حدود 3 ماه است را قبل از دستور لارنگوسکوپی انتخاب کرده اند. این 

رویکرد ویژه و مطمئن بر پایه نظارت با تجربه ای طراحی شده تا به گروه های مرتبط که به طور رایجی 

مراجعین با خشونت صدا پایدار دارند و تاخیر در تشخیص را تجربه کرده و یا کلاً لارنگوسکوپی نشده اند، 

ارائه داده شود.

معالج  پزشک  نظر  به  بستگی  روش  انتخاب  و  می باشد  موجود  لارنگوسکوپی  برای  متعددی  روش های 

دارد. لارنگوسکوپی ممکن است از راه دهان وبا آینه و اندوسکوپ سفت )rigid( انجام شود و یا از راه 

بینی با لارنگوسکوپ انعطاف پذیر )flexible( انجام شود و یا با نور هالوژن یا استروبوسکوپ کارکنند. 

لارنگوسکوپی مستقیم تحت بیهوشی عمومی )با یا بدون میکروسکوپ( برای بررسی یافته های فیبرواپتیک 

انعطاف پذیر و مدیریت پاپیلومای حنجره و یا سایر ضایعات حنجره و تعیین پاتولوژی های دیگر مثل 

آنومالی های مادرزادی حنجره استفاده می شود.

جدول 3. یافته ای لارنگوسکوپی مرتبط با خشونت صدا

علتیافته های لارنگوسکوپی

•کیست استفاده بیش از حد تارهای صوتی	

•ضایعات زخمی یااگزوفیتیک کارسینوم	

گرانولوم

• ترومای مستقیم مثل انتوباسیون	

• کورتیکواستروئید استنشاقی	

• رفلاکس لارنگوفارنژیال	

• استفاده بیش از حد از صدا	

التهاب حنجره

• آلرژی	

• ترومای مستقیم	

• عفونت	

• کورتیکواستروئید استنشاقی	

• رفلاکس	

• مصرف تنباکو و سایر محرک های حنجره	

 لکوپلاکی)لایه سفید و ضخیم از اپیتلیوم(
• لکوپلاکی خوش خیم	

• کارسینوم، دیسپلازی	

 در حین صحبت تارها بهم نزدیک نمی شوند اما

در حین سرفه یا صاف کردن گلو نزدیک می شوند

• اختلال تبدیلی )منشاء روانی(	
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•ندول استفاده بیش از حد از صدا	

•پاپیلوما 	)HPV پاپیلوماتوز حنجره )عفونت با

پولیپ

• آلرژی	

• تنباکو	

• استفاده زیاد از صدا	

• سایر محرک ها	

 ادم راینکه

)تورم لامیناپروپریا سطحی(

• رفلاکس	

• تنباکو	

• سایر محرک ها	

• استفاده زیاد از صدا	

•رسوب مات و زرد و مومی شکل روی تار صوتی آمیلوئیدوز حنجره	

•خراش و زخم تارها ترومای مستقیم )انتوباسیون(	

•تغییر محل تارهای صوتی به لترال یا وسط آسیب عصب واگ یا ریکارنت لارنژیال	

• در صورت احتمال وجود رفلاکس لارنگوفارنژیال، درمان با مهارکننده پمپ پروتون با دوز بالا به 	

[Grade B].مدت سه یا چهار ماه صورت می گیرد

• در بیماران مبتلا به خشونت صدا و نشانه های لارنژیت مزمن می توان درمان آنتی رفلاکس تجویز 	

[Grade C].نمود

احساس  )مانند  باشد  داشته  وجود  بیمار  حال  شرح  در  لارنگوفارنژیال  رفلاکس  شواهد  که  صورتی  در 

بدبویی دهان، خستگی صوتی، سرفه شبانه،  گلوبوس، صاف کردن مزمن گلو، درد گردن، خلط فراوان، 

ترشح پشت بینی و ...( واحتمال علل نگران کننده مطرح نباشد )جدول 2( می توان درمان با مهارکننده 

پمپ پروتون با دوز بالا به مدت سه یا چهار ماه انجام داد مطالعات اخیر روی این موضوع نشان داده 

است که مصرف داروهای مهارکننده پمپ پروتون )PPI( به این منظور باید با حداکثر دوز آن انجام شود.

لارنگوسکوپی برای تعیین این که آیا درمان آنتی رفلاکس را برای خشونت صدا باید در نظر بگیریم یا 

نه بسیار مفید است. رفلاکس اسید لارنگوفارنژیال در بیماران با گرانولوم حنجره نسبت به گروه کنترل 

بسیار شایعتر است. همچنین اریتم در تارهای صوتی، مخاط آریتنوئید و کومیسورخلفی با درمان امپرازول 

می تواند بهبود بیابد. در حالیکه تفاوتی در بهبود خشونت صدا در بین دو گروه درمان شده با اسموپرازول 

و پلاسبو دیده نشد. یک مداخله تصادفی کنترل شده کوچک یافته هایی مبنی بر کاهش اریتم و ادم حنجره 

و اتصالات خلفی در گروه درمان شده در مقایسه با پلاسبو پیدا کرد. بعلاوه، نابهنجاریهای فوق در مخاط 

اینترآریتنوئید و تار های صوتی، برای علائم حنجره ای از جمله خشونت صدا، پیش گویی کننده بودند. در 

نظر گرفتن رفلاکس محتویات معده به لارنگوفارنکس در مدیریت بیماران اختلالات حنجره ای مهم است. 
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مورد  مطالعات  می باشد.  مرتبط  گلوتیک  ساب  تنگی های  با  هیپوفارنکس  به  معده  محتویات  رفلاکس 

شاهدی نشان داده اند که رفلاکس گاستروازوفارنژیال ممکن است یک عامل خطر برای سرطان حنجره باشد 

و درمان آنتی رفلاکس می تواند ریسک آن را کم کند. همچنین در بیمارانی که PPI مصرف کرده بودند 

پس از جراحی بهبود بهتر و عود کمتر پولیپ نسبت به بیمارانی که PPI مصرف نکرده بودند گزارش شده 

است. درمان با PPIممکن است ضایعات حنجره و کیفیت صدا را بهبود ببخشد. مطالعات مشاهده ای 

ثابت کرده اند که پروسه گرانولوم تار صوتی )که باعث خشونت صدا شده است( با تجویز PPI رفع شده و 

یا پسرفت کرده است. همچنین موارد مورد بررسی، بهبود صدا را پس از یک تا دو ماه مصرف PPI نسبت 

به سطح اولیه نشان دادند.

• در بیماران مبتلا به خشونت صدا نباید پیش از لارنگوسکوپی، تصویربرداری مانند سی تی اسکن یا 	

[Grade C].انجام شود MRI

 Magnetic Resonance Imaging پزشکان نباید قبل از مشاهده حنجره اقدام به انجام سی تی اسکن و یا

بررسی  یک  برای  تصویربرداری  از  استفاده  به  نسبت  کردن  دلسرد  اظهارات  این  هدف  نمایند.   )MRI(

جامع و کامل نیست بلکه تاکید براین است که تصویربرداری برای پاتولوژی های خاص و پس از مشاهده 

حنجره باید انجام شود. راه اولیه تشخیصی برای ارزیابی بیماران با خشونت صدا،لارنگوسکوپی است. در 

اغلب موارد روشهای تصویربرداری مثل سی تی اسکن و MRI استفاده می شوند. اما در اکثریت بیماران 

غیرضروری است چون بیشتر موارد خشونت صداها خود محدود شونده هستند و پاتولوژی آنها توسط 

لارنگوسکوپی قابل تشخیص می باشد.

ارزشمندی انجام تصویربرداری قبل از لارنگوسکوپی تایید شده نیست. هیچ مقاله ای پیدا نشده است که 

از طرف دیگر ریسک تصویربرداری  از لارنگوسکوپی نشان دهد.  ارزش تشخیصی تصویربرداری را قبل 

بخوبی مشخص است. ریسک بدخیمی ناشی از پرتودهی حاصل از سی تی اسکن کم است، اما وجود 

دارد. سالانه بیشتر از 62 میلیون سی تی اسکن )با تمام اندیکاسیون های آن( در ایالت متحده انجام می گیرد 

که 4 میلیون آن روی کودکان می باشد. در یک مطالعه روی 400 هزار نفر کارمند صنایع هسته ای که در 

معرض دوزmSV 20 پرتودهی قرار داشتند، یک رابطه قابل توجه بین پرتودهی و مرگ و میر ناشی از 

کانسر گزارش شده بود. این ریسک ها مشابه آن چیزی است که در بازمانده های بمب های اتمی گزارش 

شده بود.برآورد شده که 0/4% از تمام سرطانها در ایالت متحده را می توان به اشعه های ناشی از سی تی 

اسکن نسبت داد. اگر بخواهیم بر اساس میزان استفاده شایع ما از سی تی اسکن قضاوت کنیم این ریسک 

بیشتر هم خواهد بود )1/5 الی 2 درصد( .در مورد استفاده از ماده حاجب وریدی هم ریسک هایی وجود 

دارد. حساسیت به ماده حاجب شایع است )5 تا 8 درصد از جمعیت عمومی(. واکنش تهدید کننده حیات 

شامل آنافیلاکسی در 0/1 درصد از افرادی که ماده حاجب یددار استفاده کردند دیده می شود. )با آمار 

مرگ و میر بالاتر از یک در هر29500 نفر( 

با وجود اینکه MRI اثر تابشی ندارد، بدون خطر نمی باشد.مطالعه روی خطرات MRI پنج مرحله از 
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آسیب را نشان داده است:

• اثر پرتابی)هرچیز فلزی که در میدان مغناطیسی جذب شود(	

• تاب خوردن اجسام فلزی جاگذاری شده در بدن )مثل گیره های عروق مغزی، ایمپلنت های حلزون 	

گوش و...(

• سوختن )انتقال جریان الکتریکی در نواحی اتصال پوست با الکترودها(	

• آرتیفکت )اثر امواج رادیویی وسیله، به صورت تصنعی یک پاتولوژی را شبیه سازی می نماید(	

• بد کار کردن دستگاه )ضربان سازها با فرکانس بالاتری به فعالیت ادامه می دهند بنابراین هدایت 	

قلبی ممکن است منحرف گردد(

فضای کوچک انجام MRI ممکن است منجر به کلاستروفوبیا )بیماری ترس از فضای تنگ( و اضطراب 

شود. بعضی از بیماران و مخصوصاً کودکان نیازمند آرام بخش می باشند. مصرف گادولینیوم برای انجام 

MRI ممکن است سبب واکنش های آنافیلاکسی شود. شواهدی اخیرا" بدست آمده که مسمومیت کلیوی 

با گادولینیوم در افرادی که سابقه بیماری کلیوی داشته اند رخ می دهد. افت شنوایی گذرا هم گزارش شده 

است که البته معمولاً با حمایت های شنوایی از آن اجتناب می شود. هزینه انجام MRI بطور قابل توجهی 

بیشتر از سی تی اسکن می باشد. با وجود این ریسک ها و هزینه ها، انجام این عکسبرداری رو به افزایش 

می باشد.

• در بیماران مبتلا به خشونت صدا بدون علایم یا نشانه های رفلاکس گاستروازوفاژیال نباید داروهای 	

[Grade B] .ضد رفلاکس تجویز گردد

• 	[Grade B].نباید برای درمان خشونت صدا به صورت روتین، استرویید خوراکی تجویز نمود

• 	[Grade A].نباید برای درمان خشونت صدا به صورت روتین، آنتی بیوتیک تجویز نمود

هدف این اظهارات محدود کردن حیطه استفاده تجربی از داروهای آنتی رفلاکس در بیماران با خشونت 

صدا در غیاب علائم و نشانه های رفلاکس گاستروازفارنژیال و لارنژیت می باشد. البته هدف این نیست 

که در شرایطی که التهاب و لارنژیت در لارنگوسکوپی دیده می شود، داروهای آنتی رفلاکس را منع کنیم.

مزیت استفاده تجربی از درمان آنتی رفلاکس در بیماران با خشونت صدا بدون علائم رفلاکس گاستروازوفاژیال 

)سوزش سردل و رگورژیتاسیون( و یا علائم ازوفاژیت، روشن نیست. یک بررسی سیستمیک کوکران روی 

302 مطالعه واجد شرایط که سودمندی درمان آنتی رفلاکس را در بیماران با خشونت صدا ارزیابی کرده 

بودند هیچ مداخله با کیفیتی با معیارهای ورود مورد نظر، شناسایی نشده بود. برای مثال یک مطالعه 

غیر تصادفی روی بیماران تحت درمان رفلاکس لارنگوفارنژیال که روزانه 2 عدد PPI دریافت می کنند، 

نمی توانند در این بررسی گنجانده شوند چون خشونت صدا فقط یکی از اجزا و معیارهای رفلاکس بود و 

نه یک نتیجه جدا از سوزش سردل. همچنین یک مداخله شاهد دار تصادفی شده با دارونما نمی توانست 

گنجانده شود،چون خشونت صدا را بعنوان یک عارضه از سایر علائم لارنژیال جدا نکرده بود. با این وجود، 

میزان پاسخدهی در افراد با مصرف PPI 50 درصد و در گروه پلاسبو 10 درصد بود.
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بعد از زمان انجام بررسی کوکران، یک مداخله تصادفی روی درمان آنتی رفلاکس برای خشونت صدا چاپ 

شد که شامل 145 فرد با علائم حنجره ای مزمن )پاکسازی گلو، سرفه، گلو درد یا خشونت صدا و نه علائم 

آریتنوئید،  مخاط  نامنظم  و سطح  ادم  )اریم،  لارنژیت  لارنگوسکوپی  و شواهد  گاستروازفارنژیال(  اصلی 

مخاط پشت حنجره ای  و تارهای صوتی( بود.افراد هر کدام روزانه 2 عدد اسموپرازول 40 میلی گرمی و 

یا پلاسبو را برای 16 هفته دریافت نمودند. در پایان مطالعه هیچ مدرکی دال بر بهبودی در کیفیت زندگی 

مرتبط با رفلاکس و بهبود امتیاز علائم آنها یافت نشد. اگرچه این مطالعه بیمارانی را دربرگرفته بود که 

یکی از چندین علامت حنجره ای ممکن را داشتند و بیماران با سوزش سردل 3 بار یا بیشتر در هفته وارد 

نشده بودند. 

 H
2
در حالیکه درمان کمتر از 2 ماه بی خطر است، درمان طولانی مدت با PPI و آنتاگونیستهای گیرنده 

برای بیشتر از 3 ماه می تواند خطرات قابل توجهی را در پی داشته باشد. در افراد مسن ترآنتاگونیستهای 

H با اختلال شناخت مرتبط هستند. استفاده از PPI ریسک گاستروانتریت باکتریایی مخصوصاً 
2
گیرنده 

ناشی از کامپیلوباکتر و سالمونلا و احتمالاً کلستریدیوم دیفیسیل را افزایش می دهد. همچنین مطالعات 

اپیدمیولوژیک،PPI را با پنومونی های اکتسابی از جامعه مرتبط دانسته اند.اگرچه بیماران با اختلالات اولیه 

صدا ممکن است با آنچه در مطالعات بالا ذکر شد متفاوت باشند، درمان پزشکان نیازمند در نظر گرفتن 

مضرات فوق می باشد. علاوه بر این،PPIاثر کلوپیدوگرل را در ممانعت از تجمع پلاکتی تحت تاثیر قرار 

داده که درجات آن بسته به نوع PPI متفاوت است. دوزهای بالاتر PPI مثل مصرف 2 بار در روز ریسک 

بیشتری نسبت به مصرف یکبار در روز در پی خواهدداشت و افراد مسن تر نسبت به جوان تر ها ضرر 

بیشتری می بینند. اگرچه پنومونی در بچه های کوچک تحت درمان PPI شایع است، شیوع رگورژیتاسیون 

شدید و اختلالات بلع در این افراد بالاست بنابراین نتیجه گیری درباره اثر خاص دارو سخت است.مصرف 

PPI ممکن است در جذب کلسیم و هموستاز استخوانی تداخل ایجاد کند و مصرف PPI با افزایش ریسک 

 B
12

ویتامین  دوز، جذب  به  وابسته  بصورت   PPI است.  همراه  مسن  بیماران  لگن  استخوان  شکستگی 

)کوبالامین( را کاهش می دهد. مصرف PPI جذب آهن را نیز تحت تاثیر قرار داده، کم خونی فقر آهن 

H با افزایش 
2
ایجاد می نماید. بعلاوه داروهای سرکوب کننده اسید، هم PPI و هم  آنتاگونیستهای گیرنده 

ریسک پانکراتیک همراهی دارند.

استروئیدهای دهانی علیرغم فقدان اطلاعات مبنی بر سودمندی آنها بطور شایعی برای خشونت صدا و 

 Cochrane library و embase ،cinahl ،medline لارنژیت حاد تجویز می شوند. یک تحقیق جامع در

هیچ مزیتی را برای استفاده از کورتیکواستروئید بعنوان درمان تجربی خشونت صدا نشان نداد. اگرچه 

خشونت صدا اغلب به التهاب حاد حنجره نسبت داده می شود، آزمایش تجویز استروئید سیستمیک و 

استنشاقی برای خشونت صدا یا لارنژیت حاد یا مزمن منع شده است چون ممکن است عوارض قابل توجه 

و جدی داشته باشد. عوارض کورتیکواستروئیدها در مصرف کوتاه مدت یا درازمدت آنها ایجاد می شود 

هرچند که در مصارف درازمدت بیشتر دیده می شود. بعلاوه تعداد زیادی گزارش وجود دارد با دلالت بر 
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این که مصرف استروئید استنشاقی طولانی مدت یک دلیل برای خشونت صدا است.

خشونت صدا در بیشتر بیماران به دنبال لارنژیت حاد و عفونت راه هوایی فوقانی ویروسی ایجاد می شود، 

در  است،  موثر  باکتریایی  عفونت های  بر  فقط  که  بیوتیکی  آنتی  درمان  بنابراین  باکتریال.  عوامل  با  نه 

و  گلودرد  مثل  علائمی  اغلب  فوقانی  هوایی  راه های  عفونت های  می باشد.  توجیه  غیرقابل  بیماران  این 

عفونت های  می کند.  تغییر  دستخوش  را  آن  کارایی  و  صدا  کیفیت  که  می کند  ایجاد  را  صدا  خشونت 

ایجاد لارنژیت مرتبط  آدنوویروس،با  و  رینوویروس  آنفلوانزا،  پاراآنفلونزا،  با  فوقانی  راه های هوایی  حاد 

می باشند. همچنین، لارنژیت حاد در بیماران تحت دریافت پلاسبو در عرض 7 تا 10 روز روند خود محدود 

شونده دارد. در یک بررسی کوکران نقش آنتی بیوتیک ها در لارنژیت حاد بررسی شدو هیچ منفعتی برای 

پنی سیلین یا اریترومایسین مشاهده نشد. همچنین در عفونت های راه های هوایی فوقانی هم، چه در 

کودکان و چه در بزرگسالان تجویز آنتی بیوتیک سودی ندارد.  به علاوه مضرات بالقوه آنتی بیوتیکی هم 

باید مدنظر باشد.عوارض شایع عبارتند از: راش، درد شکم، اسهال و استفراغ که در مقایسه با پلاسبو خیلی 

بیشتر مشاهده می شود. علاوه بر پیامدهای منفی مصرف آنتی بیوتیک، دلایل اجتماعی مهمی نیز وجود 

دارند. تجویز بیش از حد آنتی بیوتیک ها منجر به مقاومت باکتریایی نسبت به این داروها می گردد. در 

بازه زمانی سالهای 2004 تا 2006 نسبت به سالهای 2001 تا 2003 استافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی 

سیلین به میزان بیشتری درسینوزیت حاد و مزمن شناسایی شده اند. از طرف دیگر آنتی بیوتیک ها برای 

درمان بیماری های عفونی مثل پنومونی اکتسابی از جامعه هزینه می گردند. درحالیکه این عفونت ها در 

حدود 33 درصد در جمعیت های با مقاومت آنتی بیوتیکی بالا شایعتر می باشند. بنابراین تجویز بیش از 

حدآنتی بیوتیک ها در خشونت صدا، عواقب فردی و اجتماعی بالقوه های را در پی خواهد داشت.

• گفتار درمانی باید در بیمارانی که به علت خشونت صدا دچار کاهش کیفیت زندگی مرتبط با صدا 	

[Grade A].شده اند توصیه گردد

گفتاردرمانی یک راه ثابت شده برای درمان برخی از اختلالات صدا می باشد. اما درمان تا زمانیکه تشخیص 

نگذاشته ایم نباید شروع شود. عدم موفقیت در مشاهده حنجره و تایید تشخیص ممکن است به درمان 

نامناسب یا تاخیر در تشخیص پاتولوژی و شروع نابجای گفتاردرمانی منجر شود. بعلاوه، اطلاعات بدست 

آمده از لارنگوسکوپی به طراحی رژیم درمانی مناسب کمک خواهد کرد.

گفتاردرمانی یا آموزش صدا روش غیر جراحی است که برای بهبود یا اصلاح کیفیت صدا به کار می رود. 

هدف گفتاردرمانی اصلاح رفتارهاست تا ترومای وارده به حنجره را کاهش دهد. بطور نمونه گفتاردرمانی 

شامل تمرینات صوتی و فیزیکی با همراهی تغییرات رفتاری مثل بهداشت صوتی، استراحت صوتی، ریلکس 

کردن عضلات و حمایت تنفسی می باشد. جلسات گفتاردرمانی حدود 30 الی 60 دقیقه در هفته طول 

می کشد و کلاً به مدت 8 الی 10 هفته ادامه دارد. موفقیت گفتاردرمانی وابستگی زیادی به مشارکت 

فعال بیمار در جلسات گفتاردرمانی، تبعیت از بهداشت صوتی و تمرینات آموزش داده شده دارد.

 )non organic( ارگانیک  با علل غیر  بیماران  کارایی صوت در  بهبود کیفیت صدا و  برای  گفتاردرمانی 
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و  کیست  و  پولیپ  ندول،  مثل  تار صوتی  پاتولوژی های خوش خیم  از  بسیاری  درمان  و  خشونت صدا 

که  افرادی  برای  مخصوصاً  زبان  و  گفتار  پاتولوژیست  به  ارجاع  می باشد.  موثری  بسیار  روش  گرانولوم 

شغلشان وابسته به خواندن یا صدای بلند برای طولانی مدت می باشد مفید است. ارجاع برای جراحی و 

یا سایر مداخلات مدنظر، در صورتی اندیکاسیون می یابد که درمان های محافظتی موفقیت آمیز نباشد 

و زمانی که احتمال دیسپلازی یا کارسینوم وجود دارد و همچنین زمانی که انسداد قابل توجه راه هوایی 

رخ داده است.

پزشکان انتخاب های متنوعی برای مدیریت خشونت صدا دارند که شامل تحت نظر گرفتن، درمان طبی، 

درمان جراحی، گفتاردرمانی و یا ترکیبی از این رویکرد ها می باشد. گفتاردرمانی توسط پاتولوژیست گفتار 

و زبان مجرب، با رسیدگی به قسمت رفتاری خشونت صدا انجام می شود. گفتاردرمانی برای تمام سنین از 

کودکان تا افراد مسن مفید است. بچه های کمتر از دو سال شاید نتوانند همکاری لازم را برای گفتاردرمانی 

داشته باشند که آموزش و مشاوره با خانواده شان می تواند کمک کننده باشد.

• 	[Grade C].آموزش بهداشت صوتی در بیماران مبتلا به خشونت صدا موثر می باشد

شواهدی مبنی بر اثربخشی آموزش بهداشت صوتی بر مدیریت خشونت صدا وجود دارد.برنامه بهداشت 

صوتی شامل آموزش موارد زیر می باشد: 

• آموزش برای ایجاد تغییرات در محیط )مثل مرطوب سازی هوا، اجتناب از سیگار و گردو غبار و سایر 	

محرک های استنشاقی(

• تغییرات رفتاری مثل اجتناب از سرفه مکرر و صاف کردن گلو	

• دوره 	 برای  کردن  بلند صحبت  با صدای  یا  زدن  فریاد  از  اجتناب  )مثل  عادات صوتی  در  تغییرات 

طولانی(

• تغییرات در رژیم غذایی)مثل افزایش مصرف مایعات، اجتناب از وعده های غذایی خیلی حجیم و 	

مصرف بیش از حد کافئین و الکل و غذاهای پرادویه(.

اگرچه همه برنامه های آموزشی سودمند می باشند اما ارزش هر کدام از اجزا به تنهایی )مثل پرهیزهای 

غذایی شخصی و یا تغییرات رفتاری (ثابت نشده است.

توصیه ها برای خشونت صدای با علل غیر ارگانیک مفید است و شامل موارد زیر می باشد:

• مایعات کافی: این مورد برای لغزنده سازی ساختار حنجره و گلو مفید است. مطالعات ثابت کرده اند 	

که مایعات کافی به عنوان بخشی از بهداشت صوتی اثز سودمندی بر درمان دیسفونی دارند.

• اجتناب از کشش و فشار روی حنجره: به بیمار توصیه کنید صاف کردن گلو و فریاد زدن و یا استفاده 	

بیش از حد از حنجره را محدود کند.

• توقف مصرف سیگار و کاهش مصرف الکل: مصرف سیگار و الکل محرک هایی هستند که با التهاب 	

مزمن تارهای صوتی مرتبط می باشند. الکل همچنین سبب دهیدراتاسیون کلی هم می شود.

• کاهش مصرف کافئین: ضرر کافئین بر روی کیفیت صدا به علت دهیدراتاسیون ایجاد شده توسط آن 	
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است. اگرچه فقط یک مطالعه وجود دارد که نشان داده است که مشکلات صدا با افزایش مصرف 

کافئین به تنهایی، افزایش یافته است با این وجود مطالعات متعددی نشان داده اند که کاهش مصرف 

کافئین اثر مفیدی بر درمان دیسفونی در طی پروسه آموزشی بهداشت صوتی داشته است.

رویکرد به بیمار مبتلا به خشونت صدا

ارزیابی بیماران مبتلا به خشونت صدا نیازمند یک شرح حال گیری دقیق می باشد. درک بیماران از خشونت 

صدا و تغییر کیفیت صدایشان با درک پزشک از علائم بیمار کاملاً متفاوت است. از بیمار بخواهید که 

تغییرات کیفیت صدایش را در حد امکان کاملاً اختصاصی و دقیق توضیح دهد. شروع، دوره و مدت زمان 

تغییرات صدا را معلوم کنید که آیا نوسانات صدا و یا خستگی صوتی وجود دارد یا خیر. مشکلات حاد 

اغلب با استفاده بیش از حد از صدا و یا التهاب و عفونت و آسیب های حاد همراهی دارند. از بیماران 

درباره الگوی استفاده از صدا بپرسید و اینکه نیاز به استفاده از حنجره در حیطه شغلی و حرفه ای شان 

چقدر است. همچنین فاکتورهای محرک مثل استفاده زیاد از حد از صدا، عفونت های راه های هوایی و 

فوقانی و آلرژن ها و توکسین ها و استفاده از الکل و تنباکو)حتی اگر در معرض دود سیگار می باشند( و 

علائم مرتبط با آن ها را بپرسید.

شرح حال و سابقه بیماری ها و جراحی های قبلی و معاینه بالینی بیماران با خشونت صدا، ممکن است 

قبل از آغاز ارزیابی های جدی تر، بینش و آگاهی بهتری از ماهیت شرایط بیمار به ما بدهد. جراحی روی 

مهره های گردنی از طریق رویکرد قدامی، با بروز مشکلات حنجره و صدا مرتبط است و می تواند سبب 

فلج عصب ریکارنت لارنژیال گردد. جراحی های تیروئید نیز با اختلالات صدا مرتبط هستند. بیماران نیازمند 

لارنگوسکوپی  در  رویت  قابل  اختلالات  و  از جراحی، خشونت صدا  قبل  است  ممکن  تیروئید،  جراحی 

فلج  علت  به  صدا  خشونت  سبب  بیماران،  از  درصد   2/1 در  تیروئیدکتومی  باشند.  داشته  غیرمستقیم 

عصب ریکارنت لارنژیال می گردد. جراحی های قدام گردن می توانند با آسیب به عصب سوپریور لارنژیال 

منجر به تغییرات صدا شوند که البته ناشایع است. اندارترکتومی کاروتید بطور شایعی با مشکلات صدای 

پس از جراحی مرتبط است و ممکن است در 6 درصد بیماران آسیب عصب ریکارنت لارنژیال را ایجاد 

کند. جراحی ها به منظور دستیابی فوری به راه هوایی یا دستکاری های حنجره به علت ایجاد تغییرات 

ساختاری منجر به اختلالات صدا می شوند. 

برخی پروسه هایی که شامل گردن نمی باشند نیز ممکن است خشونت صدا ایجاد کنند.خشونت صدا به 

دنبال جراحی قلب یک مشکل شایع است و در 17 تا 31 درصد از بیماران اتفاق می افتد. عصب ریکارنت 

لارنژیال چپ نسبت به راست بطور شایعتری آسیب می بیند چون به داخل قفسه سینه و زیرقوس آئورت 

می رسد. جراحی سرطان مری بطور شایعی با آسیب عصب ریکارنت لارنژیال منجرشونده به خشونت صدا 
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همراهی دارد.انتوباسیون داخل تراشه ای طول کشیده نیز با خشونت صدا مرتبط بوده است. لارنگوسکوپی 

مستقیم در بیماران انتوبه بیش از 4 روز )بطور متوسط 9 روز( نشان داد که 94 درصد از بیماران دچار 

آسیب های حنجره شده اند. الگوی آسیب در این موارد بصورت ادم حنجره و خراشیدگی قسمت خلفی و 

میانی طناب های صوتی می باشد. در 44 درصد از بیماران با انتوباسیون طولانی ممکن است طی 4 هفته 

از انتوباسیون، گرانولوم طناب صوتی تشکیل دهند. انتوباسیون کوتاه مدت برای ایجاد بیهوشی عمومی 

نیز ممکن است در بیش از 50 درصد بیماران ایجاد خشونت صدا و پاتولوژی های طناب صوتی نماید.

اختلالات صدا در میانسالان شایع است و در کیفیت زندگی وابسته به صدا در این افراد قطعاً اثر می گذارد. 

به دنبال آن خشونت صدا است که بطور  شایعترین اختلال در میانسالان، آتروفی طناب های صوتی و 

شایعی در مراقبت های اولیه تشخیص داده نمی شود. در بیماران سالخورده اغلب خشونت صدای ناشی 

 )MS( از اختلالات اعصاب مثل حوادث عروق مغزی و بیماری پارکینسون شایع می باشد. اسکلروز متعدد

در هر سنی می تواند خشونت صدا ایجاد کند.

خشونت صدای مزمن در بچه های کوچک واقعاً شایع است و اثر مضری روی کیفیت زندگی دارد. محدوده 

شیوع آن از 15 تا 24 درصد می باشد. خشونت صدا یا دیسفونی در شیرخواران ممکن است فقط با یک 

گریه غیرطبیعی و یا شک به چنین علائمی تشخیص داده شود که در این شرایط باید با متخصص گوش و 

حلق و بینی مشاوره انجام داد. 

خشونت صدا در مصرف کننده های تنباکو ممکن است به اختلالات پولیپی حنجره و یا سرطان های سر 

بالقوه  علت  عنوان  به  بدخیمی  برای  مقتضی  ارزیابی های  نیازمند  این  بنابراین،  باشد.  مربوط  گردن  و 

خشونت صدا می باشد. بیمارانی که کورتیکواستروئید استنشاقی برای درمان آسم یا بیماری های انسدادی 

یا تحریک  به عنوان عارضه درمانیشان،  ارجاع می شوند  با خشونت صدا  مزمن ریه دریافت می کنند و 

مستقیم تارها ایجاد شده و یا عفونت قارچی روی حنجره ایجاد شده است.

خواننده ها و استفاده کننده های حرفه ای از صدا وقتی شرح حالی از خشونت صدا داشته باشند باید توسط 

پزشک ارزیابی شوند. این بیماران اختلالات قابل توجهی با علائمشان دارند که ممکن است در بیماران دیگر، 

کمتر جلب توجه نماید. خشونت صدا اثر قابل توجهی در کیفیت زندگی آنها یا توانایی امرار معاش آنها 

می گذارد. خواننده ها اغلب در معرض اکتازی های عروق ریز هستند که درمان های اختصاصی ای را می طلبد. 

به میزان کمتر، افراد در شغل های دیگر مثل معلمین و یا روحانیون به استفاده از صدا وابسته اند. بعنوان مثال 

بیش از 50 درصد معلم ها خشونت صدا دارند و استفاده بیش از حد از حنجره شایع است. در مطالعه ای در 

ایران نیز میزان دیس فونی در معلم ها 55.4% گزارش شده است. پزشکان باید درباره استفاده افراد از صدا 

بپرسند تا میزان تغییری از صدا را که در حرفه اشخاص ممکن است اثر بگذارد را تعیین کنند.

درمان خشونت صدا شامل شناسایی و درمان تمام علل زمینه ای آن می باشد. شامل: بهداشت صوتی، گفتاردرمانی 

و درمان اختصاصی ضایعات تار های صوتی. وقتی یک علت زمینه ای قابل درمان مثل آلرژی یا هیپوتیروئیدی 

وجود دارد. درمان آن می تواند خشونت صدا را از بین ببرد. بیماران تحت درمان با کورتیکواستروئید استنشاقی 
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دهانی باید حداقل دوزرا دریافت کنند و تا حد امکان از مصرف فلوتیکازون پرهیز کنند. یک راه پیشنهادی 

با علت زمینه ای شناخته  یا عدم بهبودی می باشد. در بیماران  تغییر رژیم دارویی آنها و مشاهده بهبود 

شده مثل هیپوتیروئیدی که کنترل مناسبی روی آن نداشته اند ابتدا درمان و کنترل کامل آن قبل از انجام 

لارنگوسکوپی پیشنهاد می شود. در هر دو مورد ذکر شده پیگیری منسجم باید مدنظر باشد. در بیماران با 

ریسک فاکتور یا علامت یا نشانه دال بر کانسر حنجره، ارزیابی فوری با لارنگوسکوپ اندیکاسیون دارد. جهت 

لارنگوسکوپی حتماً باید بیمار به متخصص گوش و حلق و بینی ارجاع داده شود.

جدول 4. تشخیص های احتمالی براساس شرح حال و معاینه بالینی

تشخیص احتمالیشرح حال و معاینه بالینی

سرفه

• آلرژی	

• مصرف تنباکو	

• سایر محرک های استنشاقی	

• عفونت تنفسی فوقانی	

دیسفاژی

• کارسینوم	

• آرتریت التهابی	

• رفلاکس لارنگوفارنژیال	

سوزش سردل
• کارسینوم	

• رفلاکس لارنگوفارنژیال	

•هموپتزی کارسینوم	

سابقه مصرف زیاد الکل
• کارسینوم	

• رفلاکس لارنگوفارنژیال	

سابقه مصرف سیگار و تنباکو

• کارسینوم	

• لارنژیت مزمن	

• لکوپلاکی	

• ادم راینکه	

اودینوفاژی

• کارسینوم	

• آرتریت التهابی	

• عفونت تنفسی فوقانی	

لنف نود قابل لمس
• کارسینوم	

• عفونت تنفسی فوقانی	

•خوانندگی استفده بیش از حد از صدا	
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•جراحی اخیر سر، گردن و قفسه سینه آسیب عصب واگ یا ریکارنت لارنژیال	

•انتوباسیون اخیر یا دستکاری حنجره ترومای مستقیم	

عطسه، اشک ریزش، آب ریزش بینی
• آلرژی	

• عفونت تنفسی فوقانی	

 حساسیت به گرما، ادویه یا سایر

محرک ها

• لکوپلاکی	

استریدور، علائم انسداد راه هوایی
• کارسینوم	

• پایلوماتوز حنجره ای	

صاف کردن گلو

• آلرژی	

• کورتیکواستروئید استنشاقی	

• رفلاکس لارنگوفارنژیال	

• کاهش وزن کارسینوم	

ویز در سمع ریه یا سایر علائم آسم
• آلرژی	

• کورتیکواستروئید استنشاقی	

جدول 5. تشخیص های احتمالی خشونت صدا از روی کیفیت صدا

تشخیص احتمالیکیفیت صدا

)Breathy( نفس آلود• آرتریت التهابی	
• دیسفونی اسپاسمودیک	
• دیسفونی کارکردی ناشی از ضایعات طناب 	

صوتی
• فلج طناب صوتی	

)Strangled( حالت خفگی  غیرمداوم• دیسفونی اسپاسمودیک	

•خشک، خشن، مافل و نازال پارکینسون	

•گرفتگی صدا اوایل روز رفلاکس لارنگوفارنژیال	

•گرفتگی صدا اواخر روز میاستنی گراویس	
• استفاده بیش از حد از صدا	

)low pitch( نجوا• هایپوتیروئیدی	
• رفلاکس لارنگوفارنژیال	
• لکوپلاکی	
• دیسفونی ناشی از کشیدگی عضلات	
• ادم راینکه)ادم طناب های صوتی(	
• فلج تارهای صوتی	
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•گوش خراش و خشن رفلاکس لارنگوفارنژیال	
• لکوپلاکی	
• دیسفونی ناشی از کشش عضلات	
• ضایعات طناب های صوتی	

دیس  و   )scanning(قطعه قطعه  صحبت 
آرتری

• 	MS

•نرم )soft( و کاهش حجم صدا فلج طناب صوتی	
• پارکینسون	

•کاهش صدای کلامی در کنار صحت نجوا  	)conversion( آفونی تبدیلی

)Effortfull – strained( تلاش زیاد• 	 )tension( دیسفونی ناشی از کشیدگی
عضلات

)Strained( خستگی• رفلاکس لارنگوفارنژیال	
• 	 )tension( دیسفونی ناشی از کشیدگی

عضلات دیسفونی اسپاسمودیک

)vocal fatigue( خستگی صوتی• دیسفونی ناشی از کشش عضلات	
• میاستنی گراویس	
• استفاده بیش از حد از حنجره	

جدول 6. داروهایی که ممکن است خشونت صدا ایجاد کنند

مکانیسم اثر بر صدادرمان

o کومادین

o ترومبولیتیک ها

o 5 مهار کننده های فسفودی استراز

• هماتوم طناب های صوتی	

o بیس فسفونات• لارنژیت شیمیایی	

o مهار کننده های استیل کولین استراز• سرفه	

o آنتی هیستامین ها

o دیورتیک ها

o آنتی کولینرژیک ها

• خشک شدن مخاط	

o دانوکرین

o تستوسترون

• تولید هورمون جنسی	

o آنتی سایکوزهای تیپیک و آتیپیک• دیستونی حنجره	

o استروئیدهای استنشاقی• تحریک مخاط وابسته به دوز	

• لارنژیت قارچی	
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نکات مهم در شرح حال و معاینه فیزیکی

از  درباره هرگونه بیماری راه های هوایی فوقانی سوال بپرسید. در اکثریت بیماران خشونت صدا ناشی 

التهابات ویروسی حنجره و تارهای صوتی می باشد.

به طور خاص در مورد درد گلو، دیسفاژی و دردهای راجعه بپرسید. خشونت صدایی که با درد گلو همراه 

باشد و یا با درد راجعه گوش و یا دیسفاژی باشد اغلب مطرح کننده بدخیمی پیشرفته ای می باشد.

درباره مصرف سیگار و الکل بپرسید. مصرف سیگار و مصرف بالای الکل مهم ترین عوامل خطر اجتماعی 

برای بدخیمی های حنجره می باشند. بدخیمی های ریه به علت فلج عصب ریکارنت لارنژیال که ناشی از 

لنفادنوپاتی مدیاستینال می باشد می تواند عامل خشونت صدا باشند.

درباره شروع و الگوی ایجاد علائم بپرسید. خشونت صدایی که به دنبال استفاده زیاد از حنجره ایجاد شود 

معمولاً به علت کشیدگی )tension( تارهای صوتی است. اگر شروع آن شدید و ناگهانی باشد معمولاً به 

علت خونریزی یا پولیپ در تارهای صوتی است. همچنین ایجاد ناگهانی خشونت صدا ممکن است زمینه 

روان پزشکی داشته باشد)اختلال تبدیلی( همچنین الگوی ایجاد علائم را تعیین کنید که پیشرونده بوده 

است یا دوره ای رخ می دهد.

از بیماران درباره میزان استفاده از حنجره و تارهای صوتی شان بپرسید. )صحبت کردن با تلفن، قرارهای 

ملاقات و سخنرانی(. همچنین در مورد صداهای بلند مثل آواز خواندن و یا فریاد زدن از آنها بپرسید تا 

میزان کشیدگی تارهای صوتی را بدانید.

در مورد ریسک فاکتورهای رفلاکس لارنگوفارنژیال بپرسید. رفلاکس لارنگوفارنژیال یک تشخیص بالینی بر 

پایه شرح حال و یافته های لارنگوسکوپی می باشد. خشونت صدا ممکن است یکی از تظاهرات رفلاکس 

لارنگوفارنژیال باشد.

در مورد بیماری های قفسه سینه بپرسید. بیماری های انسدادی ریه مثل COPD و بیماری های محدود 

 )FVC( کننده ریه مثل فیبروز، به علت حمایت ضعیف تنفسی و کاهش ظرفیت حیاتی عملکردی ریه

منجر به گرفتگی صدا می شوند.شرایط مرتبط با سرفه مزمن)مثل برونشکتازی( فرد را در معرض ترومای 

تارهای صوتی و التهاب مزمن قرار می دهد. درمان با استروئید استنشاقی با دوز بالا ممکن است سبب 

لارنگوفارنژیت شیمیایی و آتروفی موکوزال و عفونت قارچی شود. در مورد جراحی های قلب یا گلو بپرسید 

چون ممکن است سبب آسیب عصب ریکارنت لارنژیال چپ شده باشد.بطور نادر ممکن است بزرگی 

دهلیز راست )ناشی از افزایش فشار پولمونری(، تنگی میترال یا آنوریسم آئورت توراسیک سبب کشش یا 

فشار عصب ریکارنت لارنژیال چپ شده و ایجاد خشونت صدا کند.

در مورد بیماری های تیروئید و جراحی های آن بپرسید. هیپوتیروئیدی یک علت شناخته شده برای گرفتگی 

صدا است. اگر چه بروز آن به عنوان تنها علامت هیپوتیروئیدی بسیار نادر است. هر شرح حالی از جراحی 

تیروئید می تواند نشانه ای از ترومای اعصاب حنجره ای باشد.
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در مورد علائم نورولوژیک بپرسید. حادثه عروق مغزی )CVA( با اثر بر ساقه مغز ممکن است سبب 

خشونت صدای ناشی از فلج یکطرفه تار صوتی شود. اسکلروز متعدد )MS( و بیماری های اعصاب حرکتی 

کنند.  ایجاد  صدا  گرفتگی  شده،  تار صوتی  ثانویه  فلج  سبب  است  ممکن   )motor neuron disease(

همچنین بیماری های عصبی هیپوکینتیک مثل پارکینسون نیز سبب گرفتگی صدا می شوند.

در مورد هر گونه سابقه تروما سوال کنید. انتوباسیون داخل تراشه یک علت ایاتروژنیک شایع برای ترومای 

مستقیم به تارهای صوتی می باشد. ترومای بلانت خارجی به گردن نیز می تواند سبب گرفتگی صدا شود 

که علت آن تورم تارهای صوتی و یا بصورت نادرتر جابجایی آریتنوئید باشد. ترومای شدیدتری که منجر 

به شکستگی حنجره گردد ایجاد استریدور به صورت خشونت صدا می کند.

بررسی کیفیت زندگی

معاینه با ارزیابی کیفیت صدا که قبلا ذکر شد شروع می شود و درجه گرفتگی صدا مشخص می گردد. در 

ادامه یک معاینه فیزیکی کامل و با توجه بیشتر به معاینه سر و گردن انجام می گردد.

• معاینه بینی و معاینه حلق دهانی: ترشحات پشت حلقی و یا تغییرات غیر طبیعی مخاط مثل زخم ها و 	

لیکن پلان بررسی می گردند. به التهاب مخاطی همراه با لکه های سفید و کرم که زبان و غشای مخاطی را 

می گیرد توجه کنید که ممکن است ثانویه به آنتی بیوتیک ها یا استروئیدهای استنشاقی باشد.

• معاینه 	 یک  و  گردنی  دار  لنفادنوپاتی ضربان  قبلی،  جراحی  از  ناشی  اسکار  بررسی  گردن:  معاینه 

تیروئید را مدنظر قرار دهید.
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  الگوريتم برخورد با بيمار مبتلا به خشونت صدا
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هفته طول کشیده ۲خشونت صدا بیش از:شرح حال جامع

  شرح حال استفاده بيش از حد صدا  
  علائم عفونت راههاي هوايي فوقاني  
 آلرژي

  : ارزيابي ريسك فاكتورهاي ديسپلازي و كانسر مثل
 مصرف سيگار  
 مصرف زياده از حد الكل  
  گاستروازفارنژيال طول كشيدهريفلاكس  
  ديس فاژي  
                هموپتزي

علائمی به نفع ریفلاکس 

 گاستروازوفارنژیال دارد؟
  استراحت صوتی  

 درمان علامتی 

 آیا پس از دو هفته بهبود یافت؟

 ارجاع

  ادامه درمان علامتی
در صورت بازگشت (

 )شود ارجاعخشونت صد ا 

  ارجاع

با دوز بالا  PPIدرمان با 

  برای مدت کوتاه

  هفته بهبودي نسبي یافت؟ ۴آیا پس از 

  ادامه یابد PPI  ارجاع
در صورت بازگشت خشونت (

 )شود ارجاعصدا

 ارجاع

کند ؟آیا کورتیکواستروئید استنشاقی مکرر مصرف می

آیا بیماری شناخته شده ای بعنوان 
دارد که خوب کنترل علت وجود 

  نشده باشد؛ مثل

 پارکینسون 
  یپوتیروئیدیه 

 اجتناب از فلوتیکازون 

  کاهش دوز سایر
استروئیدها در صورت 

 امکان

 هفته بهبود یافت؟ ۴آیا پس از

  ارجاع

  ادامه دادن استروئید با دوز پایین 
در صورت بازگشت خشونت صدا (

)شودارجاع

 درمان علت زمینه ای ارجاع

هفته بهبود یافت؟۴آیا پس از

 ارجاع
 ادامه درمان

در صورت بازگشت (
 )شود ارجاعخشونت صدا 

بله

بله

 بله

بله

 بله

 بله

بله

 بله

بله

خير

 خير

 خير

خير خير

خير

 خير

 خير

خير

 )کمتر از دو هفته(خير 

بله

 urgentتمام موارد ارجاع به صورت 
  .باشند مي) هفته 2در كمتر از (

الگوریتم
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