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اختلالات رفتاری و هیجانی و سر و صدا حمل و نقل در بین کودکان و نوجوانان:  یک نقد و بررسی سیستماتیک و فراتحلیل

چکیده
ممکن است کودکان و نوجوانان به طور خاصی نسبت به تاثیرات محیطی همانند سر و صدا آسیب پذیر باشند که میتواند بر سلامت روانی شان اثر داشته باشند. هدف این نقد و بررسی سیستماتیک، ارزیابی تاثیر سر و صدای حمل و نقل بر اختلالات رفتاری و هیجانی در کودکان و نوجوانان با استفاده از یک رویکرد متا آنالیزی است. بنابراین، چهار پایگاه داده (پابمد، ایمبیس، سایک اینفو و سایندکس) و ادبیات خاکستری را تا فوریه سال 2019 مورد جستجو قرار دادیم. 14 مقاله را از بین 10 مقاله شناسایی کردیم که تاثیر مواجهه با سر و صدای حمل و نقل بر روی سلامت روانی کودکان را بررسی می کنند. این مطالعات، غالبا از پرسشنامه توانایی ها و مشکلات (SDQ) استفاده نموده اند و در اصل بر کودکان مدرسه ای و نوجوانان در سن 10-9 سال و 17-15 سال در اروپا تمرکز نموده اند. سه مطالعه ممکن است در این متا آنالیز، مشمول باشد. در کل، احتمالات برای بیش فعالی / عدم توجه و مشکلات کلی، به طور معناداری به میزان 11% (نسبت احتمالات، OR= 1.11 (بازه اطمینان 95%، CI 1.04-1.19)) به ترتیب 9% (95% CI 1.02–1.16) به ازای هر سر و صدای ترافیک جاده ای 10 دسیبلی (dB) افزایش پیدا کرده بود. لذا، شواهدی را برای یک تاثیر نویز ترافیک جاده ای بر روی بیش فعالی / عدم توجه و مشکلات کلی بدست آوردیم، گرچه می توانیم مطالعات معدودی را مد نظر قرار دهیم. مطالعات آینده لازم هستند تا از تکنیک های مشابه برای ارزیابی پیامدها و مواجهات در مدارس و منازل استفاده کنند. این امر، اجرای یک تحلیل داده ائتلافی شرکت کننده انفرادی را میسر می سازد. 
کلید واژه ها: سر و صدا؛ حمل و نقل؛ سر و صدای ترافیکی؛ آلودگی صوتی؛ سر و صدا ترافیک جاده ای؛ سر و صدا هواپیما؛ سر و صدای راه آهن؛ اضطراب؛ افسردگی؛ اختلالات رفتار ایزائی؛ روانشناسی؛ اختلالات ادراک.
1. مقدمه
اختلالات روانی و پیامدهایشان، نه تنها هزینه های سلامتی و اجتماعی را تحمیل می کنند بلکه هم چنین ممکن است به قربانی شدن، تبعیض و بد نام شدن بیماران منجر شود. طبق گفته سازمان بهداشت جهانی، "آنها، دلیلی اصلی ناتوانی و سومین دلیل اصلی هزینه های بیماری کلی هستند (به صورت سال های عمر تنظیم شده – ناتوانی اندازه گیری می شوند)". اختلالات سلامت روانی، از همه شایع تر هستند و تقریبا 30%  جمعیت یک اختلال روانی مشترک را در زمانی در طول عمر خود، تجربه می کنند.
برای کودکان و نوجوانان، یک فراتحلیل اخیر، یک شیوع جهانی اختلالات سلامت روانی 13.5 درصدی را براورد نموده است (بازه اطمینان 95%، CI 11.3–15.9). اختلالات اضطراب، شایع ترین اختلال روانی بودند (6.5% (95% CI 4.7–9.1)) که با اختلال رفتار ایزائی (5.7%، (95% CI 4.0–8.1))، اختلال بیش فعالی یا فزونکاری (3.4% (95% CI 2.6–4.5)) و هر گونه اختلال افسردگی (2.6%(95% CI 1.7–3.9)) دنبال می شد. یک فراتحلیل قبلی توسط همان گروه تحقیقاتی به طور انحصاری بر اختلال بیش فعالی کاستی توجه (ADHD) / اختلال هیپرکینتیک(HD) تمرکز کرد و یک شیوع 5.3 درصدی (95% CI 5.0–5.6, Polanczyk et al. [5]) را یافت. یک تحلیل از داده های دعاوی سلامت آلمان، نشان می دهد، شیوع تشخیص ADHD در حدود 2.4% در سال 2001 به 6.1% در سال 2014 افزایش یافت. ممکن است هم چنین ADHD تا بزرگسالی ادامه پیدا کند. یک زمینه یابی سازمان بهداشت جهانی (WHO) در زمینه ADHD، شیوه 3.6 درصدی در کشورهای با درامد بالا را نشان داد. یک ADHD  بزرگسالی به طور معناداری به اختلال نقشی (مثلا ادراک و تعاملات اجتماعی مختل شده) وابسته است و به شدت با اختلالات اضطراب، خلق، رفتار و سوء مصرف مواد مقارن است. اختلالات رفتاری هم چنین در بین کودکان، رایج است و به صورت الگوهای دائمی رفتار ضد اجتماعی تعریف می شود که در کودکی یا نوجوانی وجود دارد. یک زمینه یابی مبتنی بر جمعیت در بریتانیای کبیر، 5 درصد کودکان در سن 15-5 سال را پیدا کرد که دارای یک اختلال رفتاری مرتبط به لحاظ بالینی بودند. 
طبق گفته استنزفد و متسن، ممکن است کودکان "به طور خاصی نسبت به تاثیرات سلامت غیر شنیداری سر و صدای آسیب پذیر باشند" زیرا هم چنان در حال رشد و نمو به لحاظ ادراکی هستند و ممکن است قادر به گسترش راهبردهایی برای مدیریت سر و صدای مثل بزرگسالان نباشند. در حالیکه مجموعه شواهد پیرامون اثرات مواجهه با سر و صدای محیطی بر روی سلامت بزرگسالان، بویژه سلامت قلبی عروقی در حال افزایش است، اثر سر و صدای محیطی بر سلامت و رشد در کودکان، کمتر آشکار است. 
مطالعات بیانگر این مساله هستند، مواجهه با سر و صدای مزمن بر بهزیستی و آزار کودکان اثر دارد. اخیرا، برگ استورم و همکارانش نشان دادند، سطوح بالاتر احساس خستگی در مدرسه به مواجه با سر و صدای هواپیمایی مسکونی بالاتر در بین کودکان مدرسه ای آلمانی وابسته بود. به علاوه، کودکان دارای یک سر و صدای هواپیمایی بالاتر در منزل، هم چنین گزارش داده اند دارای سردردها و دل دردهای بسیار بیشتری هستند و کیفیت خواب بدتری دارند. مطالعه دیگری در آلمان پی برد، احتمال مشکلات خواب در بین کودکان به طور معناداری با سر و صدای شبانه که حداقل در جلوی نمای منزل مورد مواجهه قرار می گیرد، افزایش می یابد (نسبت احتمال، OR = 1.79 (95% CI 1.10–2.92)) [20]). 
ناراحتی های خواب در بین کودکان هم چنین ممکن است بر سلامت روانی اثر بگذارد. اثبات شده است، کودکان دچار اختلالات خواب اغلب بی توجه یا بیش فعال هستند. هادانپا و همکارانش، اثبات کردند، کیفیت و کمیت خواب در اوایل کودکی (تا 24 ماه) به علائم توجه و بیش فعالی در سن پنج سالگی وابسته است. یک ریسک مضاعف مسائل توجه و بیش فعالی، هم چنین به مواجهه با سر و صدای حمل و نقل  بالاتر وابسته بوده است. 
اخیرا، نقد و بررسی صورت گرفته توسط کلارک و پائونوویک، مجموعه شواهدی را در زمینه ریسک های مربوط به سر و صدا برای اختلالات رفتار هیجانی در بین کودکان برای رهنمودهای سر و صدای محیطی سازمان بهداشت جهانی ارزیابی نمود. این مولفین، نتایج اختلالات رفتار هیجانی را ارزیابی نموده اند (8 مطالعه: 5 هواپیما، 7 جاده، 1 راه آهن) و بیش فعالی در کودکان (5 مطالعه: 3 هواپیما، 4 جاده، 1 راه آهن) تا سال 2015 انتشار یافت. از این گذشته، زیر ساخویدی و همکارانش، این نقد و بررسی را از مارس 2018 بروز کردند و نتایج را از 12 مطالعه در زمینه مسائل سلامت روانی و رشدی – عصبی مد نظر قرار دادند (5 هواپیما، 7 جاده و 1 راه آهن). کلارک و پائونویک هم چنین زیر ساخویدی و دیگران، نتایج غیر یکنواختی را مطرح نمودند. تاثیرات مضر به طور بالقوه، برای تاثیر سر و صدای ترافیک جاده ای بر روی بیش فعالی / عدم توجه و امتیاز کل پرسشنامه نقاط قوت و مشکلات یافت شد. با این وجود، تاکنون شواهد در یک فراتحلیل ترکیب نشده اند. به علاوه، زیر ساخویدی و دیگران، معیارهای شمول و استثناء وسیعی برای مطالعات داشتند زیرا هم چنین مطالعاتی مثلا با سر و صدای همگانی یا آزار سر و صدای والدین را به عنوان یک پروکسی مشمول نموده بودند هم چنین یک مطالعه که کیفیت زندگی را ارزیابی می کرد و نه سلامت روانی را به این صورت، که ممکن بود به سوگیری نتایج منجر شده باشد. به علاوه، تحقیقات بیشتری از زمانیکه این مطالعات انتشار یافته اند، اجرا شده است. 
هدف ما، خلاصه سازی شواهد کنونی برای تاثیر سر و صدای حمل و نقل  و سلامت روانی در کودکان تا فوریه 2019 با اجرای یک نقد و بررسی سیستماتیک و یک فرا داده بود. ما مطالعات گروهی، مورد – گواه و سطح مقطعی (طراحی مطالعه) را جستجو کردیم، افرادی که (جمعیت هایی که) در مواجهه با سطوح متغیر سر و صدای جاده ای، راه آهن یا هواپیمایی بودند را ارزیابی نمودیم (مداخله / مقایسه) و اثرات سر و صدا بر مسائل سلامت روانی را بررسی کردیم. در حالیکه جستجوی سیستماتیک، مسائل سلامت روانی را در بین بزرگسالان و کودکان مد نظر قرار می داد، این مقاله بر اختلالات هیجانی و رفتاری در بین کودکان متمرکز است من جمله بیش فعالی / بی توجهی (پیامد).

2. منابع و روش ها
2.1 سوال تحقیقاتی و شایستگی مطالعه
ما به طور اصولی، شواهد منتشر شده برای مشخص کردن این مساله را جستجو نمودیم که اگر افراد در معرض سر و صدای حمل و نقل  قرار گیرند (سر و صدای هواپیما، ترافیک جاده ای و ریلی) با دنبال کردن راه کارهای خلاصه شده در پروتکل موجود برای نقد و بررسی سیستماتیک ما در زمینه شکایات و بیماری های سلامت غیر شنیداری به خاطر سر و صدای هواپیمای ثبت شده قبلی بر روی PROSPERO، دارای ریسک مضاعفی برای شکایات روانی و بیماری روانی خواهند بود. این مرور سیستماتیک با در نظر گرفتن مواجهات با سر و صدای ترافیک جاده ای و ریلی از پروتکل مطالعه ثبت شده واگرا شده است و بر شکایات سلامت روانی متمرکز است. 
طبق خلاصه کلی جمعیت – مواجهه – پیامد (PEO)، ما یک راهبرد جستجوی سیستماتیک را برای خود طراحی کردیم که مطالعات بزرگسالان و کودکان (P) را شامل می کند و مطالعات حیوانی یا مطالعات مربوط به جمعیت های شغلی (مثلا معلمان، پرسنل فرودگاه یا کارگران نگهداری جاده یا راه آهن) را مستثنی می کند. مواجهه (E) با سر و صدای ترافیک جاده ای، ریلی و یا هواپیمای تجاری باید به طور عینی با اندازه گیری های واقعی یا مدل های سر و صدای ارزیابی شده باشد. ما مطالعات سر و صدای هواپیمای نظامی، سر و صدای صنعتی و سر و صدای محله را مستثنی کردیم. در حالیکه راهبرد جستجو برای یافتن همه مطالعاتی طراحی شد که سلامت روانی (O) را بررسی می کنند، این مقاله بر نتایج جستجویی متمرکز است که به اختلالات رفتاری و هیجانی روی داده در نوجوانی و کودکی مربوط است. مطالعاتی که اختلالات رفتاری و هیجانی را با ابزارهای غربالگری تایید شده ارزیابی می کنند همانند پرسشنامه نقاط قوت و مشکلات (SDQ) می توانند مسائل تشخیص داده نشده و سطوح زیر بالینی اختلالات سلامت روانی را شناسایی نمایند، هم چنین مشمول بودند (جدول 1). 
جدول 1 معیارهای شمول و عدم شمول (مستثنی کردن) مطالعه.
	دسته
	شمول
	عدم شمول

	جمعیت
	کودکان نمونه گیری شده از جمعیت کلی
	مطالعات حیوانی؛ جمعیت های شغلی، نمونه های غیر نمایانگر (یعنی راحتی)

	مواجهه
	 سر و صدای ترافیک جاده ای، ریلی یا هواپیمایی به طور عینی (یعنی اندازه گیری ها یا مدلسازی سر و صدا در محل اقامت یا در مدرسه)
	سر و صدای هواپیمای نظامی؛ سر و صدای صنعتی؛ مطاعاتی که فقط سر و صدای محلی را مد نظر قرار می دهند.

	پیامدها
	اختلالات رفتاری و هیجانی در کودکان (ICD-10 F90–F98) (یعنی، اختلالات تشخیص داده شده، مثلا داده های مسیر خود گزارش شده؛ داروهای تجویز شده ویژه برای یک اختلال روانی؛ ابزار غربالگری تایید شده)
	آزار؛ ناراحتی خواب؛ شرایطی که مستقیما به یک تشخیص بالینی مربوط نیست؛ ابزار غربالگری تایید شده نبوده است



ما مطالعات اصلی را با استفاده از طراحی های مطالعه بوم شناختی، سطح مقطعی، مورد گواه و گروهی شامل نمودیم. مرورها را شامل نکردیم، اما فهرست های مرجع مرورها را برای مطالعات اولیه بیشتر ارزیابی کردیم. سرمقالات و نامه ها به ویراستاران هم چنین هر نشری که دارای اطلاعات ناقص در زمینه روش های مطالعه و نتایج باشد را از این مرور، مستثنی کردیم. از هیچ گونه محدودیت جغرافیایی و زبانی استفاده نکردیم. از این گذشته، ادبیات خاکستری را مشمول کردیم که در یک مجله نقد و بررسی شده همتا ظاهر نشده باشد (مثلا شرح مذاکرات کنفرانس، گزارشات تحقیقاتی)، چنانچه اطلاعات کافی در زمینه روشهای تحقیق و نتایج برای ارزیابی کیفیت متدولوژیکی ارائه شده بود، آن را شامل نمودیم. زمانیکه کمبود اطلاعات وجود داشت، سعی کردیم با مولفین آن نشر تماس بگیریم.

2.2 منابع اطلاعات و جستجوی اطلاعات
ما از پایگاه های داده ادبیات الکترونیکی مدلاین (پابمد)، ایمبیس (اووید)، سایک اینفو (پروکوئست) و سایندکس (ایبسکو هاست) بدون هیچ محدودیت زمانی در فوریه سال 2019 استفاده نمودیم. پابمد با استفاده از رشته جستجو[footnoteRef:1]، ذیل مورد جستجو قرار گرفت: ("افسردگی" یا "انفعالی" یا "اضطراب" یا "وحشتزدگی" یا "افسرده خویی" یا آلزایمر یا "روانی" یا روانی یا روان یا آزار) و ("سر و صدا" و ("هواپیما" یا "خطوط هوایی" یا هواپیما یا خط هوایی یا "جت" یا "پرواز" یا ریل یا "قطار" یا "جاده" یا "بزرگراه" یا "خیابان" یا "ترافیک" یا "حمل و نقل")). این رشته جستجو برای پایگاه های داده دیگر مطابقا، اقتباس شد. [1:  (“depression” OR “a_ective” OR “anxiety” OR “panic” OR
“dysthymia” OR “dementia” OR Alzheimer* OR “mental” OR psychi* OR psychol* OR “annoyance”)
AND (“noise” AND (“aircraft” OR “airways” OR airplane* OR airline* OR “jet” OR “flight” OR rail*
OR “train” OR “road” OR “highway” OR “street” OR “tra_c” OR “transport”))] 

مرورها و مراجع مطالعات مشمول برای مراجع بیشتر مورد جستجو قرار گرفتند. از این گذشته، شرح مذاکرات انجمن صوت شناختی آلمان و کنفرانس های سر و صدای بین المللی برای مطالعات مورد جستجو قرار گرفت. 

2.3 انتخاب مطالعه و جمع اوری داده ها
نتایج جستجو به یک پایگاه داده سیستم مدیریت مرجع یادداشت وارد شد و مراجع دو نسخه ای در زمان ورود، حذف شد. عناوین و چکیده ها به طور مستقل توسط دو مولف (MS و JH) برای معیارهای شمول و عدم شمول غربالگری شدند. اختلافات پیرامون شمول مورد بحث قرار گرفتند و اغلب در غربالگری متن کامل برای غلط بودن از جهت احتیاط شامل شدند. متون کامل مقالات توسط دو بازبینگر مستقل مورد غربالگری قرار گرفتند و اختلافات در جلسات حل شد. 
مشخصات مطالعه ذیل استخراج شد:
• طراحی مطالعه
• منطقه
• اندازه جمعیت مطالعه
• مشخصات جمعیت (سن و توزیعات جنسی)،
• اطلاعات نمونه برداری جمعیت (زمان های استخدام، پاسخ و پیگیری)،
• پیامدهایی که در نظر می گیرند چطور ارزیابی شده اند (ابزارها چطور استفاده شدند)
• منابع مواجهات سر و صدای در نظر گرفته شده
• ارزیابی سر و صدا، اعم از سطوح سر و صدای در نظر گرفته شده و 
• نتایج مطالعاتی مرتبط
جزئیات بیشتر مربوط به این مطالعه همانند تنظیم برای مداخله گرها، تضاد منافع و منابع تامین بودجه هم در بخش نظرات فرم استخراج ما استخراج شدند (منابع مکمل، جدول S1). استخراج داده ها توسط یک بازبینگر انجام شد (FA, KR یا MS) و برای دقت توسط یک بازبینگر دوم (AF) مورد بررسی قرار گرفت. چه نتایج تنظیم شده به طور کامل چه نتایج آنچه مولفان به صورت "تحلیل های اصلی" خود توصیف کردند، در این فراتحلیل، استخراج و مشمول شد.

2.4 ارزیابی کیفیت مطالعه متدولوژیکی
حداقل دو بازبینگر (KR, FA, AF, JH, AS, و MS)، کیفیت متدولوژیکی مطالعات را با استفاده از یک ابزار هیبریدی ارزیابی نمودند که قبلا برای مرورهای تاثیرات سلامت مربوط به سر و صدا و مواجهات شغلی مورد استفاده قرار گرفته بود. این ابزار هیبریدی، مشخصات هم SIGN (شبکه رهنمودهای بین کالج های مختلف اسکاتلندی 2004) و هم ابزارهای ارزیابی CASP (برنامه مهارتهای ارزیابی انتقادی 2006/2004) را ترکیب می کنیم و چندین حیطه را مد نظر قرار می دهیم (مثلا در آمیختگی، ارزیابی مواجهه، سوگیری انتخاب). یک نمونه از این چک لیست، در مرجع [29] به چاپ رسید.
به یک مطالعه، رتبه کیفیت "++" داده می شد اگر اکثریت معیارهای کیفیت تامین می شد و اگر خیلی غیر محتمل بود، نتایج مطالعه از طریق معیارهای تامین نشده، دچار تورش می شد. اگر فقط برخی از معیارهای کیفیت تامین می شد، اما هم چنان غیر محتمل بود، نتایج مطالعه از طریق معیارهای تامین نشده، دچار تورش می شد، به مطالعه یک رتبه "+" داده می شد. یک مطالعه که تعداد معدودی یا هیچ یک از معیارهای کیفیت را تامین نکرده بود، به آن رتبه "-" داده می شد زیرا نتایج گزارش شده، به خاطر تورش حل نشده، محتمل یا بسیار محتمل بودند. ارزیابی های کیفیت مطالعه متدولوژیکی هم چنین این مساله را در نظر می گرفت که مطالعات بوم شناختی یا سطح مقطعی بعضا نمی توانند در میزان مشابه شواهد علمی به صورت گروه های مربوط به آینده هم بخشی داشته باشند یا حتی مطالعات مورد گواه می توانند همبخشی داشته باشند. رتبه های کیفیت مطالعه و استدلال پشت این رتبه بندی های کیفیت هم چنین تحت بخش نظرات فرم استخراج مشمول می شوند (منابع مکمل، جدول S2). ارزیابی های واگرای کیفیت در جلسات مورد بحث قرار گرفت و به طور جمعی حل شد.

2.5 فراتحلیل
یک فراتحلیل برای کسب براوردهای ریسک ائتلافی به ازای هر ده دسیبل اجرا شد، اگر حداقل دو مطالعه موجود باشد که منبع و پیامد مواجه یکسانی را مد نظر قرار دهند. در صورت لزوم، براوردهای منتشر شده به ریسک ها به ازای هر میانگین 24 ساعته سنجیده شده روز – غروب – شب ده دسیبلی (LDEN)) تبدیل شد با تبدیل اولیه متریک های سر و صدا به LDEN با استفاده از عوامل تبدیل پیشنهاد شده توسط برینک و دیگران و سپس با محاسبه ریسک ها به ازای هر 10 dB LDEN این کار صورت گرفت.  به عنوان مثال، یک OR براورد شده گزارش کرد، به ازای هر میانگین سنجیده شده روز – شب 20 دسیبلی (LDN) سر و صدای ترافیک جاده ای، به یک OR به ازای هر LDEN ده دسیبلی به صورت ذیل تبدیل خواهد شد:
[image: ]
بسته استیتا متان برای اجرای متا آنالیز براوردهای ریسک سر و صدای ترافیک به ازای هر 10 دسیبل و برای ایجاد نقشه های جنگل بکار رفت. قصد داشتیم از مدل تاثیرات تصادفی برای فراتحلیل استفاده کنیم اما چون فقط تعداد اندکی از مطالعات را توانستیم در این تحلیل مشمول کنیم و واریانس مطالعه مابین [image: ] ممکن است با مطالعات بسیار معدود، به طور صحیحی براورد نشود، تصمیم گرفتیم در عوض از مدل تاثیر ثابت برای فراتحلیل استفاده کنیم. 
برای اجرای تحلیل های حساسیت با مستثنی کردن مطالعات دارای یک کیفیت متدولوژیکی پایین برنامه ریزی کردیم، زمانیکه حداقل یک مطالعه با رتبه "+" یا "++" موجود بود. این کار به مشخص کردن جهت ممکن و اثر گذاری بر تورش یک مطالعه بالقوه در زمینه نتایج ائتلافی کمک می کند. در جاییکه پنج مطالعه یا بیشتر موجود بودند، برای بررسی بصری تورش آن نشر با استفاده از یک رسم قیفی برنامه ریزی کردیم. مطالعات بسیار اندکی وجود دارند که این تحلیل حساسیت یا بررسی تورش این نشر را اجرا می کنند.

3. نتایج
3.1 انتخاب مطالعه
پایگاه های داده الکترونیکی از 14 فوریه، 2019 مورد جستجو قرار گرفتند. متون کامل 218 مقاله یافت شده در پایگاه های داده الکترونیکی و 57 مقاله دیگر از سایر منابع را غربالگری کردیم. کلا 234 مقاله متن کامل را از بررسی بیشتر مستثنی کردیم و رایج ترین دلیل برای این عدم شمول، مطالعاتی بودند که آزار یا سایر شکایاتی را در نظر می گرفتند که به اختلالات بالینی تحت بررسی مربوط نبودند (99 مطالعه). با وجود تلاش وسیع توسط کتابدار موسسه ما، نتوانستیم متون کامل 9 مقاله را مکان یابی کنیم. مراجع متون کامل غیر قابل دسترسی در ضمیمه نشان داده شده است. دلایل ما برای عدم شمول مطالعات، در نمودار جریان PRISMA  (شکل 1) خلاصه شده است و مراجع مطالعات مستنثی شده و دلایل مستثنی شدن در منابع مکمل، جدول S1 فهرست شده اند.
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شکل 1. نمودار جریان PRISMA

3.2 مشخصات مطالعه
ده مطالعه انتشار یافته در 14 مقاله را شناسایی نمودیم که تاثیر مواجهه سر و صدای ترافیکی بر روی سلامت روانی کودکان را ارزیابی می کنند. چهار مورد از این مطالعات از یک طراحی طولی استفاده کردند در حالیکه شش مورد، مطالعات سطح مقطعی بودند. تنها مطالعه لیم و دیگران در آسیا اجرا شد، در حالیکه بقیه در اروپا و انگلستان اجرا شدند.
هفت مورد از اختلالات رفتاری با استفاده از پرسشنامه نقاط قوت و مشکلات (SDQ) ارزیابی شدند که پنج مقیاس (5 پرسش به ازای هر فروش) را تشکیل می دهد: 1) علائم هیجانی 2) مشکلات رفتاری، 3) بیش فعالی / بی توجهی، 4) مسائل رابطه با همتا و 5) رفتار جامعه پسند. امتیازات برای چهار مقیاس اول ممکن است برای کسب یک امتیاز مشکلات کلی ترکیب شود. سایر ابزارهای ارزیابی که استفاده شده بودند شامل چک لیست رفتار کودک (CBCL) و مقیاس رتبه بندی برای اختلالات رفتار (RSDBD) ایزائی  بودند، که علائم اختلال بیش فعالی کاستی توجه  (ADHD) را غربالگری می کند. بلوجوویک و دیگران از یک نسخه اقتباس شده از یک پرسشنامه اختلال کاستی توجه (مقیاس 5 پرسش) استفاده کردند. علاوه بر SDQ، هینز و دیگران هم چنین افسردگی و اضطراب را با استفاده از پرسشنامه افسردگی کودک (CDI) و مقیاس اضطراب بارز کودک (CMAS) اصلاح شده غربالگری کردند. فورنز و دیگران هم چنین از یک اختلال بیش فعالی کاستی توجه استفاده کردند – لیست ADHD –DSM- IV- که توسط معلمان تکمیل شد. مشخصات مطالعه برای این مطالعات، در جدول 2 نشان داده شد و جدول استخراج دقیق تر در منابع مکمل جدول S2 ارائه شده است. 
جدول 2. مطالعات اختلالات رفتاری کودکی
	مطالعه
	امتیاز کیفیت طراحی مطالعه مناطق
	جمعیت
	ارزیابی پیامد
	منبع / مکان سر و صدا
	پارامترهای سر و صدا
	دسته های سر و صدا
	تخمین های تاثیر؛ متا آنالیز (بله، خیر با دلایل)

	بلوجویک و دیگران 2012
	صربستان
سطح مقطعی
(-)
	N = 311
(M = 146,
F = 165)
7–11 سال
	پرسشنامه ADD اقتباس شده
	خانه جاده ای و در مدرسه
	محاسبه شده
L24h 24 ساعته
	تحلیل متوالی
	بتا (اصلاح شده)
خیر:
نقاط پایانی متوالی

	کلارک و دیگران 2012
	گروه انگلستان (-)
	N = 461
(M = 202,
F = 259)
15–17 سال
	SDQ
	مسیر هواپیما در مدرسه
	Leq, 07–23h
	تحلیل متوالی
	بتا (اصلاح شده)
خیر:
نقاط پایانی متوالی

	کرامبی و دیگران 2011
استنزفد و دیگان 2005
کلارک و دیگران 2012
	انگلستان، اسپانیا، NL سطح مقطعی
	N = 1900
(M = 897,
F = 1003)
سن متوسط:
10.6 سال
	SDQ
	مسیر هواپیما در مدرسه
	Leq, 07–23h
	تحلیل متوالی
	بتا (اصلاح شده)
خیر:
نقاط پایانی متوالی

	فورنز و دیگران 2016
	اسپانیا
سطح مقطعی
(-)
	N = 2897
(M = 1446,
F = 1430)
7–11 سال
	SDQADHD-DSM-IV
	ترافیک در یک کلاس درس در هر مدرسه
	-
	تحلیل پویسته
	نسبت میانگین اصلاح شده
خیر:
نقاط پایانی متوالی

	هینز و دیگران 2001
	گروه انگلستان / سطح مقطعی (+) / (-)
	N = 275/
N = 451
(M = 143,
F = 132)
10 سال
	SDQCDICMAS
	هواپیما در مدرسه
	Leq, 07–23h
	سر و صدای زیاد:
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	میانگین ها (تطبیق یافته)
خیر: میانگین های یک گروه گزارش شده است

	هجورتبجرگ و دیگران 2016
	گروه دانمارک (+)
	N = 46,940
7 سال
	SDQ
	جاده الف
راه آهن ب
در منزل
	Leq,23–07h
LDEN
	متوالی (به ازای 10 دسیبل)
	نسبت احتمال (اصلاح شده) بله

	لیم و دیگران 2018
	کره جنوبی
سطح مقطعی (-)
	N = 918
(M = 427,
F = 491)
سن میانگین:
11.5 سال
	CBCL
	جاده در مدرسه
	LDN
	متوالی (به ازای هر 5 دسیبل)
	نسبت احتمال (اصلاح شده)
بله

	استنزفورد و دیگران 2009
	انگلستان، اسپانیا، سطح مقطعی NL (-)
	N = 2014
9–10 سال
	SDQ
	مسیر هوایی در مدرسه
	Leq, 07–23h
	تحلیل متوالی
	بتا (اصلاح شده)
خیر:
نقاط پایانی متوالی

	تسلر و دیگران 2013
	آلمان
سطح مقطعی
(-)
	N = 872
(M = 410,
F = 462)
10 سال
	SDQ
	جاده در منزل
	Leq,22–06h
c
LDEN
	متوالی (به ازای هر IQR d)
	نسبت احتمال (تنظیم شده)
بله

	وید و دیگران 2018
	گروه نروژ
(+)
	N = 1934
(prenatal)
N = 1384
(پس از تولد)
M = 47.5–52.5%
	RSDBD
	جاده در منزل
	LDEN
	تحلیل متوالی
	بتا (اصلاح شده)
خیر:
نقاط پایانی متوالی


اختلال کاستی توجه ADD؛ پرسشنامه نقاط قوت و مشکلات SDQ؛ چک لیست رفتار کودک CBCL؛ پرسشنامه افسردگی کودک CDI؛ مقیاس اضطراب بارز کودک CMAS؛ مقیاس رتبه بندی RSDBD برای اختلالات رفتار ایذایی. الف. میزان سر و صدای جاده ای از 40 دسیبل شروع می شود، سر و صدای زیر دسیبل، روی 40 دسیبل قرار می گیرد. ب. سر و صدای ریلی از 0 دسیبل شروع می شود، سر و صدای زیر 20 دسیبل روی 0 دسیبل گذاشته می شود. پایین ترین مقدار Leq,22-06h،، 26.9 دسیبل؛ پایین ترین LDEN ، در روبازترین نمای خانه، 35.5 دسیبل. د. IQR: دامنه میان چالاکی (ca. 8.2 dB to 9 dB). ای. سر و صدای ریلی هم براورد شد اما دسته های سر و صدای ریلی، به عنوان یک متغیر تعدیل در نظر گرفته شد.
هفت مورد از این مطالعات، مواجهه با سر و صدا را در مدرسه در نظر گرفتند، از جمله چهار مطالعه که توسط گروه تحقیقاتی استفن استنزفد اجرا شد که وابستگی های بین اختلالات رفتاری ترافیک جاده ای و هواپیمایی زمان روز (Leq, 07–23h) را بین کودکان در سن 10-9 یا 17-15 بررسی کرد.  دو مورد از این مطالعات به وابستگی بین سر و صدای حمل و نقل  و پیامدهای روانی بین کودکان مدرسه ای در انگلستان می پرداخت و دو مطالعه دیگر (مطالعه RNCH) هم کودکان مدرسه ای در اسپانیا و هلند را شامل نمود. نتایج آنها بیانگر این بود که سر و صدای هواپیما در مدارس به بیش فعالی / عدم توجه و سر و صدای جاده ای در مدارس به مسائل رفتاری بین کودکان مدرسه ای وابسته است. هینز و دیگران، هیچ افزایش معنادار آماری را در افسردگی و اضطراب بین کودکان در معرض سر و صدای هواپیمایی و ترافیک جاده ای نیافتند. فورنز و دیگران، یک رابطه معنادار را بین یک نشانه شناسی ADHD بالاتر طبق DSM-IV و سطوح سر و صدای کلاس درس زیر سقف (تحریک شده با ترافیک) بالاتر را در باسلونا نیافتند. لیم و دیگران هم چنین مواجهه با سر و صدا را در مدارس با استفاده از طراحی یک مطالعه سطح مقطعی در نظر گرفتند. لیم و دیگران، وابستگی بین مواجهه با سر و صدای ترافیک جاده ای سنجیده شده در روز – شب (LDN) و مسائل رفتاری بین کودکان مدرسه ای چهار دبستان و دبیرستان را در سئول و السان بررسی نمودند. این مطالعه پی برد، سر و صدای ترافیک جاده ای با مسائل درونی کردن و بیرونی کردن وابستگی مثبت دارد. یک افزایش معناداری آماری در امتیاز کل CBCL به ازای هر LDN یک دسیبلی هم مشاهده شد (OR = 1.08، 95% CI1.01–1.15). به علاوه، بلوجوویک و دیگران یک وابستگی معنادار را بین نویز بالا در منزل و کارکرد اجرایی پایین تر در کودکان مدرسه ای را از بلگرید مرکزی یافت.
سه گروه تولد هم چنین اثر مواجهه اولیه با سر و صدا را در محل سکونت کودکان بر رشد کودک و مشکلات رفتاری اش بررسی کردند. هجورتبجرگ و دیگران، تاثیرات  سر و صدای ترافیک جاده ای و ریلی (Lnight, LDEN) را در طول بارداری و از زمان تولد را بر احتمال مشکلات رفتاری بین کودکان هفت ساله در گروه تولد ملی دانمارکی بررسی کردند. بیش فعالی / عدم توجه غیر عادی به طور معناداری به سر و صدای ترافیک جاده از زمان تولد پس از تنظیم برای مداخله گرها وابسته بود (OR به ازای هر 10 دسیبل LDEN = 1.10، 95% CI 1.03–1.18). احتمال امتیازات بیش فعالی / عدم توجه غیر عادی به خاطر مواجهه با سر و صدای ریلی در سن هفت سالگی، مشابه بود اما از نظر آماری، معنادار نبود، در حالیکه مواجهه با سر و صدای ریلی در سن هفت سالگی، احتمال مشکلات کلی غیر عادی (OR per 10 dB LDEN = 1.13; 95% CI 1.02–1.25) و امتیزات مشکل رابطه با همتا (OR per 10 dB LDEN = 1.13; 95% CI 1.03–1.25) را افزایش می داد. مواجهات با سر و صدای ترافیک جاده ای در طول بارداری و مواجهه با سر و صدای ترافیک ریلی در بدو تولد به امتیازات رفتاری غیر عادی بعدا کودک ربطی نداشت. با استفاده از داده های مطالعه گروه مادر و فرزند نروژی، وید و دیگران هم چنین وابستگی های بین مواجهه با سر و صدای ترافیک جاده ای را قبل از تولد (پیش زادی)، بین سنین سه تا هشت (میانگین پنج سالگی) یا مواجهه با سر و صدای ترافیکی در سن هشت سالگی و عدم توجه را در بین کودکان هشت ساله، ارزیابی نمودند. وید و دیگران پی بردند امتیازات عدم توجه به میزان 1.2 درصد به ازای هر 10 دسیبل LDEN در هشت سالگی و 1.3% به ازای هر 10 دسیبل برای میانگین پنج سالگی برای LDEN (تاثیرات نهایی متوسط از مدل های لاجیت کسری) افزایش پیدا کرد. 
تسلر و دیگران یک تحلیل سطح مقطعی از مواجهه با سر و صدای اقامتی و مشکلات رفتاری مبتنی بر یک نمونه از افراد ده ساله را اجرا نمودند که در گروه های تولد GINIplus  و LISAplus آلمانی شرکت کرده بودند. احتمالات نسبی مشکلات رفتاری به ازای افزایش های دامنه میان چالاکی برای سر و صدای جاده ای اقامتی در روبازترین نمای خارجی (8.22 تا 9.02 dB LDEN) با استفاده از رگرسیون لگاریتمی براورد شد. نسبت های احتمالا معنادار آماری (OR) برای شیوع علائم بیش فعالی / عدم توجه، به ازای دامنه میان چالاکی (IQR) از LDEN گزارش شدند؛ OR =1.32, 95% CI 1.06–1.64, per IQR Leq, 22–6h. یک مرور کلی نتایج مطالعه در جدول 3 نشان داده شده است. 



جدول 3. خلاصه نتایج برای اختلالات رفتاری کودکی.
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O، وابستگی غیر معنادار؛ [image: ] افزایش معنادار آماری / ریسک افزایش یافته؛ [image: ] کاهش معناداری آماری / ریسک کاهش یافته؛ [image: ] افزایش معنادار مرزی (P=0.05)؛ هوا= سر و صدا هواپیما؛ جاده = سر و صدای ترافیک جاده ای؛ ریل= سر و صدای راه آهن؛ الف SDQ، جمع بدون مقیاس رفتار روانی اجتماعی یا جمع مقیاس های CBCL. ب. نسخه اقتباس شده پرسشنامه اختلال کاستی توجه (مقیاس 5 سوالی). ث. لیست ADHD-DSM-IV.  د. چک لیست CBCL: مسائل رفتاری = مسائل بیرونی کردن؛ علائم هیجانی= مسائل درونی کردن. ای. نتایج برای مواجهه سر و صدا تا یا در زمان پیگیری (در سن 7 یا 8). این مطالعات هم چنین، مواجهات سر و صدا را در طول بارداری یا بدو تولد بررسی کردند و هیچ گونه وابستگی آشکاری بین این مواجهات سر و صدای پیش زادی / زایشی و مسائل رفتاری بعدی نیافتند.

3.2.1 ترکیب نتایج
سه مطالعه، ریسک ها برای امتیازات رفتاری نابهنجار (اندازه گیری شده با SDQ یا CBLC) برای افزایش ها در سر و صدای ترافیک جاده ای را گزارش کرده اند و ممکن است در یک متا آنالیز مشمول شوند (شکل 2). هجورتبجرگ و دیگران، براوردهای ریسک به ازای هر [image: ] را ارائه نمودند. تسلر و دیگران، اندازه های تاثیر به ازای هر افزایش IQR را توصیف نمودند (دامنه 8.22 دسیبل و 9.02 دسیبل برای LDEN). لیم و دیگران، نتایج برای یک دسیبل افزایش در LDN را ارائه نمودند. نتایج دو مطالعه بعدی، به ریسک ها به ازای هر [image: ] تبدیل شدند. 
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شکل 2. نمودارهای جنگلی متا آنالیز برای ریسک های نسبی (اندازه تاثیر، ES) برای مسائل رفتاری کودکی به ازای هر 10 دسیبل افزایش در نویز ترافیک جاده ای (LDEN). ESها نشان داده شده در اینجا برای تسلر و دیگران در سال 2013 (OR به ازای هر IQR LDEN) و لیم و دیگران در سال 2018 (OR به ازای هر dB LDN)با نتایج منتشر شده فرق دارد زیرا ما براوردهای تاثیر را برای نشان دادن ریسک به ازای هر dB LDN 10را تبدیل نمودیم.
نتایج متا آنالیز نشان داده شده در شکل 2 بیانگر وابستگی معنادار بین سر و صدای ترافیک جاده ای، بیش فعالی / عدم توجه و مشکلات کلی است. به طور دقیق، احتمالات برای بیش فعالی / عدم توجه، به طور معناداری به میزان 11% (OR = 1.11; 95% CI 1.04–1.19) افزایش یافت و مشکلات کلی به میزان 9% (OR = 1.09; 95% CI 1.02–1.16) به ازای هر 10 دسیبل از سر و صدای ترافیک جاده ای افزایش پیدا کرد. یک ناهمگنی تشریح نشده را برای پیامدهای بیش فعالی / عدم توجه، علائم هیجانی و امتیازات مشکل کلی مشاهده نمودیم، اما برای مشکلات رفتاری و مسائل رابطه با همتایان، چیزی مشاهده نکردیم. با این حال، این موضوع بر اساس براوردهای تاثیر بسیار معدود است.

3.2.2 ریسک تورش بین مطالعات
از سه مطالعه مشمول در این متا آنالیز، مطالعات صورت گرفته توسط لیم و دیگران و تسلر و دیگران طوری قضاوت شد که از یک کیفیت متدولوژیکی پایین برخوردار بود (-) و ما فقط نتایج مطالعه هجورتبجرگ و دیگران را مد نظر قرار دادیم که غیر محتمل است به علت تورش باشد (+).هجورتبجرگ و دیگران، فقط احتمال افزایش یافته معنادار آماری را برای بیش فعالی / عدم توجه را گزارش نمودند و یک افزایش تقریبا معنادار را برای مشکلات کلی گزارش نمودند. کمتر از پنج مطالعه توانستند در این متا آنالیز مورد بررسی قرار گیرند، به این ترتیب، هیچ تحلیل دارای تورش انتشار یا تاثیرات مطالعه کوچک را اجرا نکردیم.

4. بحث
مطالعاتی را که شناسایی نمودیم، از همه مکررتر وابستگی های مثبت بین مواجهه سر و صدا و مشکلات بیش فعالی / عدم توجه را گزارش داده اند. هفت مورد از این نه مطالعه ای که مسائل بیش فعالی و عدم توجه را به عنوان یک پیامد در نظر می گیرند، یک وابستگی مثبت معنادار با مواجهه سر و صدای حمل و نقل گزارش نمودند و یک مطالعه هشتم، نتایج معنادار مرزی را یافت. در غیر اینصورت، نتایج مطالعات پیرامون ریسک های مسائل رفتاری یا هیجانی بین کودکان به خاطر مواجهه با سر و صدای حمل و نقل، بی نتیجه بود. توانستیم، سه مطالعه را در این متا آنالیز برای سر و صدای ترافیک جاده ای بگنجانیم و نتایج، احتمالا افزایش یافته معناداری را برای بیش فعالی / عدم توجه (OR = 1.11; 95% CI 1.04–1.19) و مشکلات کلی به ازای هر 10 dB LDEN نشان دادند. 
در زمینه کمبود کلی شواهد، گرچه کیفیت کلی شواهد را طبق درجه بندی سیستم ارزیابی پیشنهادات، توسعه و ارزشگذاری (GRADE) قضاوت نکردیم، در کل، نتایج ما یافته های کلارک و پائونوویک را تایید می کند. کلارک و پائونوویک گزارش دادند، مجموعه کنونی شواهد برای سر و صدای ترافیک جاده ای از کیفیت متوسط برخوردار است و بیانگر این است که سر و صدای ترافیک جاده ای بر اختلالات رفتاری بین کودکان دارای تاثیر است (دستورالعمل گزارش نشده بود). از این گذشته، گزارش دادند، شواهد موجود برای سر و صدای هواپیما از کیفیت پایینی برخوردار بود و بیانگر هیچ اثری نیست. کلارک و پائونوویک هم چنین مشخص کردند شواهدی از یک تاثیر مضر برای سر و صدای ریلی (کیفیت متوسط) وجود داشت اما بر اساس نتایج یک مطالعه واحد نبود. پی می بریم از زمان جستجوی آنها در سال 2015، هم چنان فقط هجورتبجرگ و دیگران، تاثیر سر و صدای ترافیک ریلی را بر سلامت روانی کودکی بررسی نمودند. هجورتبجرگ و دیگران در مطالعه گروه تولدشان، یک نسبت احتمال افزایش یافته (OR = 1.13; 95% CI 1.03–1.25) را برای مسائل رابطه همتا به ازای هر 10 دسیبل سر و صدای ترافیک ریلی یافتند اما هیچ احتمال مضاعفی را برای سایر پیامدهای رفتاری پیدا نکردند. 
زیر ساخویدی و دیگران هم چنین یک مرور مواجهه سر و صدای محیطی و سلامت روانی بین کودکان را اجرا نمودند، که شامل تحقیقات انتشار یافته از مارس 2018 می شود. زیر ساخویدی و دیگران مشخص کردند، شواهد کلی بررسی شده برای پیامدهای گوناگون (مثلا امتیازات SDQ  مربوط به ترافیک جاده ای یا ریلی، مسائل هیجانی، بیش فعالی / بی توجهی ها، مسائل رابطه با همتا و ...) در طیف پایین تا خیلی پایین طبق رتبه بندی سیستم GRADE شان قرار دارد. 
هم مرورهای سیستماتیک کلارک و پائونوویک و هم زیر ساخویدی و دیگران شامل مطالعاتی بود که ما آنها را مستثنی نمودیم زیرا معیارهای شمول ما را نداشتند. مطالعه دریگر و دیگران را مستثنی کردیم زیرا سر و صدا اندازه گیری یا مدلسازی نشده بود اما در عوض آزار سر و صدای والدین به عنوان یک پروکسی برای مواجهه با سر و صدا بکار رفته بود. هم چنین مطالعه ریستوسکا و دیگران را مستثنی کردیم زیرا این مطالعه سر و صدای همگانی را بررسی می کرد و مطالعه لرچر و دیگران را مستثنی کردیم زیرا این مطالعه بهزیستی خود گزارش شده را بررسی می کرد و معیارهای ما برای اختلالات روانی (بالینی) را تامین نمی کرد. با وجود معیارهای شمول مهم تر ما، یافته های مطالعات ما، عموما با هر دو مرور، سازگار هستند. به طرز جالبی، مطالعاتی که مواجهات با سر و صدا در مدارس را بررسی می کنند، نشانه های معدودتری از ریسک های سلامت روانی مضاعف را گزارش داده اند. با این حال، نتایج برای مواجهه با سر و صدا در مدارس و مسائل بیش فعالی، ناسازگار بودند. پنج مطالعه، مواجهه با سر و صدای جاده ای و یا هواپیمایی را در مدارس و بیش فعالی را بررسی نمودند، از بین آنها، فقط هنز و دیگران و استنزفد و دیگران، یک وابستگی بین سر و صدای (هواپیما) را در مدرسه و بیش فعالی گزارش می کنند. از سوی دیگر، هر چهار مطالعه ی مواجهه با سر و صدای محل سکونت همیشه یک وابستگی بین سر و صدای ترافیک (جاده ای) و مسائل عدم توجه / بیش فعالی را یافتند. ممکن است بیانگر مواجهات با سر و صدا در منزل و در طول دوران اولیه کودکی باشند (دو مورد از مطالعات سکونتی، مواجهات با سر و صدا از زمان تولد را بررسی نمودند) که ممکن است به سلامت روانی بیشتر مربوط باشند. به علاوه، سر و صدای ترافیکی در مدارس هم ممکن است اثر کمتری بر سلامت روانی داشته باشد زیرا میزان سر و صدای ترافیک ممکن است با میزان سر و صدای کلاس درس پوشانده و مبهم شود. از سوی دیگر، چندین مطالعه حاکی از این است، سر و صدای ترافیک بالا در مدارس، رشد شناختی و یادگیری را مختل کرده و اذیت شاگردان را افزایش می دهد. ممکن است این مسائل یادگیری مربوط به سر و صدا و اذیت در مدرسه هم چنین در ریسک اختلالات روانی بین کودکان، دخیل باشد.
هم تسلر و دیگران و  هم وید و دیگران، مسلم فرض کردند اختلالات خواب مربوط به سر و صدا ممکن است ریسک ها برای مسائل بیش فعالی و عدم توجه را افزایش دهد. نشان داده شده است، مدت خواب به علائم روانپزشکی در بین کودکان و بیش فعالی بر اساس مطالعات سطح مقطعی خود گزارش شده وابسته است. در حالیکه مطالعات بیشماری وابستگی های بین مسائل خواب یا یک مدت خواب کاهش یافته را بین افراد دچار کاستی توجه و اختلالات بیش فعالی (ADHD) گزارش می کنند، اما مشخص نیست آیا آنها یک دلیل سهیم  ADHD اختلال هستند یا خیر. 
در حالیکه وید و دیگران پی می برند سر و صدای حمل و نقل، به مدت خواب در گروه شان وابسته نبود و از اینرو، هیچ گونه اثری از سر و صدای حمل و نقل بر رفتار کودکی را در این مطالعه اصلاح نمی کردند، محققان نتوانستند مشخص کنند آیا سر و صدای حمل و نقل ممکن است طور دیگری بر کیفیت خواب اثر بگذارد. تسلر و دیگران، از سوی دیگر، ، احتمال مضاعف هر گونه مشکلات خواب با افزایش میزان سر و صدای ترافیک جاده ای شبانه (Lnight) در خانه های با حداقل پوشش را یافتند و هیچ گونه وابستگی معناداری بین مسائل خواب و Lnight را در روبازترین نمای خانه نیافتند. این اختلاف در ریسک براورد شده ممکن است بیانگر مواجهات سر و صدای اندازه گیری شده در روبازترین نمای خانه باشد که مستعد تورش دسته بندی نادرست غیر دیفرنسیالی است بویژه اگر کودکان احتمالا دارای اتاق خواب روبرو با جهات کمتر روباز باشند. 
گرچه مطالعاتی که در مرور سیستماتیک خود شامل نمودیم و مطالعاتی که در دو مرور سیستماتیک قبلی خود شامل کردیم، اندکی فرق می کنند، اما هر سه مرور پی می برند مطالعات تاثیرات سر و صدای محیطی بر سلامت روانی کودکان از متدولوژی های گوناگونی استفاده می کنند. این مساله، خلاصه کردن یافته ها را دشوار می سازد و ممکن است مقایسه کردن ها تسهیل شود اگر مطالعات آینده از روش های اندازه گیری مواجهه و پیامد مشابه استفاده نمایند. مثلا، ما مطالعاتی را مشمول نمودیم که مسائل رفتاری را با SDQ یا CBLC  اندازه گیری می کردند. این اختلاف در ارزیابی پیامد ممکن است در ناهمگنی براوردهای ریسکی که مشاهده کردیم، دخیل باشد. با این حال، اثبات شده است، مقیاس های این ابزارهای غربالگری و امتیازات کل (مشکل) به شدت همبسته هستند. ارزیابی های مواجهات مطالعات مشمول هم چنین به شدت فرق می کردند. تسلر و دیگران، کامل ترین اثرات بر مسائل رفتاری کودکان را یافتند که به خاطر سر و صدای ترافیک جاده ای در شب بود. این مساله حاکی از اهمیت ارزیابی اثر سطوح سر و صدای شبانه علاوه بر سطوح سر و صدای محل سکونت و مدرسه بود. تحقیقات بیشتر ممکن است با ارزیابی هم سر و صدای کلاس درس و هم محیط با استفاده از روشها و متریک های استاندارد و با استفاده از ارزیابی های پیامد تایید شده ای که معمولا بکار می رود، بهبود یابند. 
تاثیرات مشاهده شده سر و صدای ترافیکی، گاها، کوچک هستند اما چون سر و صدای ترافیکی، در همه جا وجود دارد و در نواحی مسکونی زیادی، اجتناب ناپذیر است، این تاثیرات کوچک، به سلامت عمومی ربطی ندارند. با این وجود، اندازه گیری تاثیرات کوچک مستلزم اندازه های نمونه بزرگی هستند که اغلب کسب آنها با مطالعات انفرادی، غیر ممکن است. استفاده از روشهای استاندارد برای ارزیابی اثرات سر و صدای محیطی، ترکیب داده های مطالعات انفرادی را برای کسب قدرت آماری ضروری، ممکن می سازد. در حوزه تحقیقات سر و صدای محیط، داده های مطالعه انفرادی، ترکیب شده اند پیش از اینکه رابطه سر و صدای شبانه و اختلالات خواب مورد بررسی قرار گیرد. یک تحلیل ائتلافی یا ترکیبی می تواند، درک دقیق تری از رابطه بین سر و صدای محیطی و سلامت روانی کودکان را ارائه نماید.
گرچه مطالعاتی را مستثنی کردیم که پیامدهای سلامت غیر بالینی همانند اذیت و بهزیستی را بررسی نموده اند اما اینها هم چنین شاخص های سلامت مهمی برای بررسی هستند. ممکن است آزار مربوط به سر و صدا، یک عامل میانجی بین مواجهات سر و صدای ترافیکی و توسعه اختلالات رفتاری یا هیجانی باشد. یک مرور سیستماتیک توسط ون کمپ و دیویز، اذیب سر و صدا بین کودکان (بین سایر پیامدها) را بررسی کرد و فقط دو مطالعه را پیدا کرد که اذیت سر و صدای مربوط به ترافیک را در بین کودکان بررسی می نمودند. یک مرور روایی جدیدتر توسط استنزفد و کلارک، فقط یک مطالعه دیگر را در زمینه اذیت سر و صدای مربوط به ترافیک در بین کودکان توصیف می نماید. در حالیکه اذیت مربوط به سر و صدای ترافیک، به طور وسیعی مورد بررسی قرار گرفته است، اما در کودکان کمتر بررسی شده به نظر می رسد. 
همه مطالعات مشمول برای شاخص های خانوادگی محرومیت اجتماعی و اساسی (مثلا وضعیت اقتصادی - اجتماعی) اصلاح شده اند اما معدودی از مطالعات مشمول، اثر سایر عوامل محیطی را بررسی کردند که هم چنین ممکن است در نواحی مسکونی در معرض سر و صدای ترافیکی وجود داشته باشند مثل آلودگی هوا و کمبود فضاهای سبز. تنها دو مطالعه برای آلودگی هوا، اصلاح شده اند و دو مطالعه دیگر، آلودگی هوا را در تحلیل اضافی بررسی نموده اند. فقط فورنز و دیگران، برای آسیب پذیری شهری اصلاح شده اند و هیچ یک از مطالعات میزان فضاهای سبز موجود در نواحی مسکونی را بررسی نکرده اند. جمعیت های آسیب پذیر اغلب در محلات دارای شرایط محیطی و اجتماعی فقیرتر زندگی می کنند و هم چنین ممکن است این مواجهات در یک ریسک سلامت روانی در بین کودکان آسیب پذیر قبلی دخیل باشد. ترویج عدالت محیطی با کاهش منابع سر و صدا و آلودگی هوا، افزایش دسترسی به فضاهای سبز و بهبود زیرساخت در محلات آسیب پذیر به لحاظ اجتماعی، هم چنین ممکن است به بهبود سلامت روانی کودکانی که در این محلات زندگی می کنند، کمک کند.



5. نتیجه گیری ها
کودکان دارای نظارت یا حق انتخاب بسیار کمی در زمینه محل اقامت خود هستند و ممکن است کمتر بتوانند، منابع بالقوه استرس مثل سر و صدای حمل و نقل را تشخیص دهند، درک کنند یا به طور موثر بدان بپردازند. از این گذشته، دارای یک نیاز مضاعف برای خواب هستند که برای رشد فیزیکی و رشد شناختی شان مهم است. اذیت و ناراحتی های خواب به خاطر سر و صدای ترافیکی ممکن است ریسک های مسائل هیجانی و رفتاری را بین کودکان افزایش دهد. با این حال، اکثریت تحقیقات موجود بر مواجهه با سر و صدای ترافیکی در مدرسه تمرکز نموده است. در حالیکه میزان سر و صدای حمل و نقل در مدرسه ممکن است به میزان سر و صدای ترفیکی در منازل همبسته باشد، تحقیقات از گروه های تولدی که مواجهات سر وصدای (دراز مدت) در منزل را بررسی می کردند، بیشتر احتمال داشت، روابط معناداری بین سر و صدا و مسائل بیش فعالی و عدم توجه بیابند. از آنجاییکه اکثر شواهد موجود بر مواجهات سر و صدا در مدرسه تمرکز کرده است، تحقیقات بیشتر در زمینه مواجه با سر و صدای ترافیک (شبانه) در کودکی در محل سکونت، لازم است مشخص شود آیا ریسک اختلالات رفتاری در حقیقت با سر و صدای حمل و نقل افزایش می یابد یا خیر. به علاوه، استفاده از روشهای مطالعاتی استاندارد برای اجرای تحقیقات آینده، باید ترکیب داده های مطالعه انفرادی را میسر سازد که ممکن است برای کسب تخمینهای تاثیر دقیق برای سر و صدای محیطی و سلامت روانی کودکان ضروری باشد.
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