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Purpose: Meniere’s disease is a disorder associated with balance problems. This study aimed 

to explore characteristics of vestibular myogenic evoked potentials (VEMP) and the possible 

effect of vestibular rehabilitation program on these responses in patients with unilateral 

Meniere's disease. 

Methods: 23 patients with a definite unilateral Meniere’s disease and 15 healthy control 

subjects were included in this study. All patients underwent a complete auditory-vestibular 

test battery. The vestibular rehabilitation program was performed in 4 weeks for the case 

group. Vestibular myogenic evoked potentials were evaluated before and after receiving the 

treatment program. 

Results: The prevalence level of VEMP response at the frequency of 500 Hz in the affected, 

non-affected and control ears were 82.60%, 95.7% and 100, respectively, and in response to 

1000 Hz, they were 87%, 95.7% and 100%, respectively. There was no significant difference 

in average amplitude of the p13-n23 component between the two studied groups, whereas 

there was a significant difference in the asymmetry ratios in people with Meniere's disease 

(equivalent to 37.78% and 24.31% at frequencies of 500 and 1000 Hz, respectively) 

compared to the control group (6.88% and 7.90%). In addition, the average amplitude ratio of 

500/1000 Hz in the affected ear (1.19±0.47) was much lower than that of the non-affected ear 

(1.54±0.28) (p=0.006). The vestibular rehabilitation program for one month did not 

significantly affect the asymmetry ratios (p= 0.26) and other characteristics of VEMP 

response. 

Conclusion: VEMP test can be used to discriminate with a good degree of clinical accuracy 

between Meniere’s ears (unilateral) and those of healthy controls, however, one-month 

vestibular rehabilitation does not affect VEMP-related parameters. 

Keywords: Vestibular myogenic evoked potentials; VEMP, Meniere’s disease; Vestibular rehabilitation. 

به منیر  ( در بیماران مبتلاVEMPآیا برنامه توانبخشی دهلیزی بر پتانسیل های برانگیخته عضلانی وستیبولی )

  تاثیرگذار است؟

 2، رضا غریبی1، زهرا شرفی1پورفرزاد حمزه ، 1ابراهیم پیراسته

 رسی ویژگیحاضر بر ترین اختلالاتی است که با مشکلات تعادلی همراه است. هدف از مطالعه بیماری منیر یکی از مهم هدف:

ه منیر براد مبتلا در اف ها های پاسخ های برانگیخته عضلانی وستیبولی و تاثیر احتمالی برنامه توانبخشی دهلیزی بر این پاسخ

 .یکطرفه بود

ورد ارزیابی دقیق موارد مطالعه شدند. تمام افراد  هنجارفرد  15بیمار با تشخیص قطعی منیر یک طرفه و  23ی: روش بررس

. پاسخ های ارائه شد مبتلا به منیرهفته به گروه  4عادل قرار گرفتند. سپس برنامه توانبخشی دهلیزی به مدت ت -شنوایی

 .برانگیخته عضلانی وستیبولی قبل و بعد از دریافت این برنامه درمانی مورد بررسی قرار گرفت

Abstract 

 

https://jpsr.mums.ac.ir/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://doi.org/10.22038/jpsr.2024.76886.2587


 http://www.mums.ac.irسایت دانشگاه علوم پزشکی مشهد:  ..    آیا برنامه توانبخشی دهلیزی بر پتانسیل های.. - ابراهیم پیراسته 

19 

 Vestibular-Evoked Myogenic) های عضلانی برانگیخته وستیبولار پتانسیل سطح شیوع پاسخ ها: یافته

Potentials; VEMP  ) و  100و  %7/95، %60/82هرتز در گوش مبتلا، غیر مبتلا و کنترل به ترتیب برابر  500در فرکانس

در دو   p13-n23 بود. میانگین دامنه جزء %100و  %7/95، %87هرتز در این سه گروه به ترتیب  1000در فرکانس تحریکی 

گروه مورد بررسی تفاوت معنی داری نداشت اما میزان غیر قرینگی دامنه پاسخ در افراد مبتلا به منیر )به ترتیب معادل 

( بود. %90/7 و %88/6هرتز( به میزان قابل توجهی بیشتر از گروه کنترل ) 1000و  500در فرکانس های  %31/24و  78/37%

 مبتلا غیر گوشی از کمتر ( خیلی19/1 ± 47/0) هرتز در گوش مبتلا  1000/500به علاوه میانگین نسبت دامنه 

میزان و با گروه کنترل تفاوت معنادار نداشت. برنامه توانبخشی وستیبولار به مدت یک ماه بر  (p=006/0بود )( 28/0±54/1)

 .تاثیر خاصی نگذاشتVEMP  پاسخ ( و سایر ویژگی هایp=26/0غیر قرینگی دامنه پاسخ )

توانایی مطلوبی در جداسازی افراد مبتلا به منیر یک طرفه از گروه کنترل دارد اما توانبخشی  VEMP آزمونگیری: نتیجه 

 .را تحت تاثیر قرار نمی دهد VEMP دهلیزی یک ماهه پارامترهای مرتبط با

 دهلیزی ، پتانسیل های برانگیخته عضلانی وستیبولی، بیماری منیر، توانبخشیVEMP لمات کلیدی:ک

           pirastehebrahim@zaums.ac.ir  ،ORCID: 0000-0002-7432-7335،    ابراهیم پیراسته مسئول: نویسنده

 شناسی شنوایی گروه توانبخشی، علوم دانشکده زاهدان، پزشکی علوم دانشگاه دانشگاه، پردیس دکتر حسابی، میدان زاهدان،آدرس: 
 ایران  زاهدان، زاهدان، پزشکی علوم دانشگاه مرکز تحقیقات علوم توانبخشی، -1

 ایران زاهدان، زاهدان، پزشکی علوم گروه گوش، حلق و بینی، بیمارستان الزهراء، دانشگاه -2
 

 مقدمه

 که است داخلی گوش اختلالات از یکی بیماری منیر

 شنوایی کم سرگیجه، خودی به خود حملات با معمولاً

 بر .(1)دهد  می نشان را خود گوش پری و وزوز نوسانی،

تشخیصی کمیته شنوایی و تعادل  دستورالعمل اساس

 Committee of)آکادمی گوش و حلق و بینی آمریکا 

Hearing and Equilibrium of the American 

Academy of Otolaryngology – Head and 

Neck Surgery; AAO-HNS) قطعی تشخیص برای 

 که ایسرگیجه حملات دوره دو حداقل باید فرد منیر،

 .دقیقه طول کشیده باشد را تجربه کرده باشد 20 حداقل

 بل سید 20به علاوه کم شنوایی معادل یا بیشتر از 

(Decibel)،  وزوز و پری گوش را هم در گوش درگیر

علی رغم شفاف بودن این دستورالعمل  .(2) داشته باشد

تظاهرات بالینی منیر تغییر پذیری زیاد بین  ،تشخیصی

فردی دارد که این امر گاهی اوقات تشخیص دقیق بیماری 

 .(1) کندرا با مشکل مواجه می

وجود  رال در افراد مبتلا به منیرومطالعات استخوان تمپ   

های مختلف گوش داخلی نشان  س را در بخشپهیدرو

دهد این پدیده عمدتاً حلزون و ساکول را درگیر می

 را درگیر کند و کمتر اتریکول و مجاری نیم دایره می

 ،علی رغم این شواهد مطالعاتی .(3)می نماید 

بر درگیری حلزون تاکید  AAO-HNS دستورالعمل

به باور برخی از محققان ارزیابی عملکرد  .بیشتری دارد

تواند به  ساکول و درگیری احتمالی آن در این افراد می

  .(4) تر بیماری منیر کمک کنددقیقتشخیص بهتر و 

 های عضلانی برانگیخته دهلیزی پتانسیل   

(Vestibular-Evoked Myogenic Potentials; 

VEMP )نسبت به  عضلانی-الکتریکیهای  از پاسخ نوعی

های شنوایی بلند هستند که از عضله  محرک

طی  (Sternocleidomastoid) استرنوکلیدوماستوئید

. به باور بسیاری از (5) انقباضات تونیک قابل ثبت هستند

 (5، 6) گیرند ریشه می لها از ساکو محققان این پاسخ

 مطالعه مورد منیر به مبتلا افراد در VEMP های پاسخ

 الگوی که دهند می نشان شواهد و است گرفته قرار زیادی

 گذشته مطالعاتدر  .کند پیدا می تغییر افراد این در پاسخ

 در VEMP های پاسخ حذف یا و کاهش افزایش،

 (. به4، 7-9است ) شده گزارش منیر به مبتلا بیماران

 الگوی که است شده داده جدیدتر نشان مطالعات در علاوه

 بالاتر هایفرکانس سمت به پاسخ ترینقوی ثبت فرکانسی

 (10) و همکاران Young .(3) کند می پیدا تغییر

 VEMPپیشرفت بیماری بین دامنه با ند که کرد گزارش

اما این  (10) و آستانه شنوایی افراد همبستگی وجود دارد

به  .(11) همبستگی در سایر مطالعات گزارش نشده است

 VEMPهای  هنوز درک دقیقی از ویژگی نظر می رسد

شاید به همین دلیل است  .(12) وجود ندارددر این افراد 

این  AAO-HNS های تشخیصی که در دستورالعمل

mailto:pirastehebrahim@zaums.ac.ir
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بیماری جایگاهی برای این آزمون در نظر گرفته نشده 

 .است

 (Vestibular Rehabilitation) توانبخشی دهلیزی   

 وستیبولی ضایعات با افراد درمانی متداول های روش از

 بینایی ثبات که است این روش این اولیه هدف باشد می

 داینامیک تعادل ببخشد، بهبود سر حرکت طی خصوصاً را

 تعادل کلی عملکردهای دهد و افزایش را فرد استاتیک و

 .(13) های مختلف تقویت نماید بیمار را با تمرین

 اند که این روش درمانی مطالعات متعددی نشان داده

و  هسچر را در افراد با شکایت از سرگیجوتواند کنترل پ می

برخی  ،. علی رغم این امر(14، 15) گیجی را بهبود بخشد

می تواند اند که این برنامه درمانی  نشان داده پژوهش ها 

باشد همراه  VEMPبا بدتر شدن پارامترهای آزمون 

به علاوه گزارش شده است که افرادی که صرفاً . (16)

متعاقب دریافت  ،تی دارندلیساختارهای اتو ناهنجاری

 علائم، شدت در را بهبودی برنامه تمام بخشی دهلیزی

 نشان تعادلی عملکردهای و شخصی معلولیت احساس

 شده گزارش مطالعات برخی در مقابل در. (17) دهند نمی

یتی با لاقیمانده عملکرد ساختارهای اتوب میزان که است

-Vestibulo) دهلیزی -رفلکس چشمی  بهبود عملکرد

Ocular Reflex; VOR  )داری دارد معنی همبستگی 

رود تغییر احتمالی در عملکرد . از این رو انتظار می(18)

درمان توانبخشی  بابت دریافتساختارهای اتولیتی 

امری تاثیر بگذارد.  VEMPبر روی پاسخ های دهلیزی 

افراد مبتلا به منیر به خوبی مورد بررسی که تا به حال در 

تعیین با هدف از این رو مطالعه حاضر  .قرار نگرفته است

 و منیر به مبتلا در افراد VEMPهای  های پاسخ ویژگی

 دریافت متعاقب ها پاسخ این احتمالی تغییرات پایش

 توانبخشی دهلیزی صورت گرفت.  برنامه

 

 روش بررسی

بیمار با  23تحلیلی حاضر بر روی -مطالعه توصیفی

زن، میانگین سنی  11) یک طرفه تشخیص قطعی منیر

 بر اساس تشخیص قطعی منیر .انجام گردید( 9/12±2/43

 دستورالعمل اساس بر و تعادلی -شنوایی هایآزمایش

 و گوش آمریکایی آکادمی سوی از شده ارائه تشخیصی

متخصص  توسط و (2)( AAO-HNS) بینی و حلق

 و شنوایی های شد. آزمایش انجام گوش و حلق و بینی

، اودیومتری ،پانومتریمت، وپیاتوسک شامل: تعادل

VEMP ،VNG (Videonystagmography و )

ای یا  بیمارانی که دارای سرگیجه حمله .بودند رومبرگ

 - های شنوایی هرگونه عدم تعادل بودند و یا در آزمایش

، پس از کسب داشتند غیر طبیعی تعادل انجام شده نتایج

 شدندمی پزشکی درمان مرحله وارد رضایت آگاهانه، ابتدا

 آخرین حمله از ماه سه حداقل که بیمارانی نهایت در و

می شدند. وارد مطالعه  ،دبو گذشته ها آن سرگیجه

 قطعی ( وجود1: ی ورود به مطالعه عبارت بودند ازمعیارها

 (3سال  18سن بیشتر از  (2منیر یک طرفه  بیماری

 از سه ماهبا مدت زمان بیش علائم سرگیجه و عدم تعادل 

معیارهای  دهلیزی. توانبخشی توانایی شرکت در برنامه (4

عدم تمایل بیمار جهت  :خروج از مطالعه هم شامل

همکاری در برنامه توانبخشی، ناتوانی بیمار جهت پیگیری 

. بود مطالعهطی این برنامه و بدتر شدن علایم بیماری 

مرد و هفت زن  8شخص داوطلب  15گروه کنترل شامل 

بر اساس خود )بدون سابقه سرگیجه و یا مشکل پزشکی 

بود سال  8/46±10روه میانگین سنی این گ .بود (اظهاری

و به لحاظ سن و جنس با گروه مورد تطابق داده شده 

 .بودند

مدت یک ماه به  شنوایی شناستوسط  VBRT برنامه   

به بیمار آموزش  .افراد ارائه شد)هفته ای سه جلسه( به 

 را تمرین های آنجام شده در کلینیک داده می شد که 

در خانه انجام  روز در بار دو ،نتمری بعدی جلسه از قبل

رفلکس تقویت  هدف با VBRT های . تمریندهد

 ;Vestibular-Ocular Reflex) دهلیزی -چشمی 

VOR ( تمرین های جایگزینی ،)Substitution ،)

 Visualتمرین های کاهش وابستگی به بینایی )

Dependencyپیکری -( و تمرین های بازآموزی حسی

(Somatosensory Retraining; SR انجام )

 پیشرفت و زمان مرور با VOR های تمرین سختی  شد.

 تغییر یا و هدف شیء یا و سر حرکت سرعت تغییر با فرد،

به ایستاده و در نهایت راه  نشسته حالت از بدن وضعیت

 SRهای  سطح دشواری تمرین. کردرفتن تغییر پیدا می

ناهموار کردن سطح زیر پا  ،با کم کردن عرض سطح زیر پا

 .کردو یا تغییر بافت سطح زیر پا از سخت به نرم تغییر می

های هوازی هم سطح دشواری تمرین با تغییر در تمرین

عت سر افزایش بسته، چشم با ، حرکتجهت حرکت

حرکت روی سطح نرم و یا بالا رفتن از پله تغییر  ،حرکت

    (.1)جدول  نمود می
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 تمرین های توانبخشی دهلیزی انجام شده توسط بیماران : 1جدول 
 پیکری -تمرین های بازآموزی حسی تمرین های کاهش وابستگی به بینایی تمرین های جایگزینی  تمرین های بهبود ثبات خیرگی 

هدف ، X1تمرین ثبات خیرگی افقی 

 نزدیک

ایستادن، با چشم های باز و سپس 

 بسته 

نگاه به پرده راه راه بزرگ در حال حرکت 

 نشسته

ایستادن روی سطح سخت با کم کردن تدریجی 

 سطح زیر پا با چشمان باز

، X1تمرین ثبات خیرگی عمودی 

 هدف نزدیک

نگاه به پرده راه راه بزرگ در حال حرکت  راه رفتن روی یک خط صاف

 ایستاده

روی سطح سخت با کم کردن تدریجی  ایستادن

 سطح زیر پا با چشمان بسته

هدف ، X1تمرین ثبات خیرگی افقی 

 دور

راه رفتن اطراف اتاق در جهت های 

 مختلف

نگاه به صفحه تلویزیون )مسابقه اتوموبیل 

 رانی شلوغ( نشسته

راه رفتن روی سطح سخت با کم کردن تدریجی 

 سطح زیر پا با چشمان باز

، X1تمرین ثبات خیرگی عمودی 

 هدف دور

راه رفتن نزدیک دیوار با چشمان 

 بسته

نگاه به صفحه تلویزیون )مسابقه اتوموبیل 

 رانی شلوغ( ایستاده

راه رفتن روی سطح سخت با کم کردن تدریجی 

 سطح زیر پا با چشمان بسته

هدف ، X1تمرین ثبات خیرگی افقی 

 نزدیک  و بزرگ

ی دو صندلی راه رفتن و نشستن رو

 دور از هم

 بالا رفتن از پله ها 

، X1تمرین ثبات خیرگی عمودی 

 هدف نزدیک و بزرگ

راه رفتن روی سطح سخت با بیشتر کردن   ایستادن و راه رفتن روی سطح نرم

 تدریجی سرعت حرکت با چشمان باز

هدف ، X2تمرین ثبات خیرگی افقی 

 نزدیک

راه رفتن روی سطح سخت با بیشتر کردن   ایستادن و راه رفتن در اتاق تاریک

 تدریجی فاصله حرکتی طی شده  با چشمان باز

، X2تمرین ثبات خیرگی عمودی  

 هدف نزدیک

 گرفتن توپ در حالت نشسته روی فرش   ایستادن با پاهای نزدیک به هم 

ایستادن روی خط صاف با پاهای به  راه رفتن  با ثبات خیرگی

 هم چسبیده

 ر حالت ایستاده روی فرشگرفتن توپ د 

راه رفتن با حرکت سر در محور افقی و 

 ثبات خیرگی

به جلو خم شدن و کشش بدن به 

عقب در حالت نشسته و سپس 

 ایستاده

 گرفتن توپ در حالت نشسته روی توپ تعادلی 

راه رفتن با حرکت سر در محور عمودی 

 و ثبات خیرگی

راه رفتن حول موانع و  سپس رد 

 موانع شدن از روی

 گرفتن توپ در حالت ایستاده روی فوم 

 

بیماران در وضعیت راحت  VEMPهت انجام آزمایش ج

منفی و  ،و الکترودهای مثبت ندنشستمی روی صندلی 

زمین به ترتیب روی قسمت وسط عضله 

 Sternocleidomastoid) استرنوکلوئیدوماستوئید

Muscle; SCM اتصال استخوان جناغ به ترقوه(، محل 

 500برست با فرکانس ن و پیشانی قرار گرفت. محرک تو

بر  5.1 نرخو با  dB nHL 100هرتز در شدت  1000و 

ثانیه از طریق هدفون اینسرت رسیور به گوش آزمایشی 

 66به میزان  عضلانی-الکتریکیهای ارائه گردید. سیگنال

هرتز فیلتر  30-1500 دسیبل تقویت شده و در محدوده

 Post) پنجره زمانی ثبتی بعد از محرک .شدندمی

Stimulus; PS) 60 میلی ثانیه و قبل از محرک (Pre 

Stimulus )10- سطح انقباض تونیک  .میلی ثانیه بود

 .میکرو ولت قرار داشت 60عضله حین ثبت در محدوده 

بیمار با استفاده از فیدبک بینایی سطح انقباض را طی 

 P13-N23دامنه  .کردزمایش در این محدوده حفظ میآ

برای محاسبه نسبت دامنه  .ثبت و مورد بررسی قرار گرفت

معادل  دامنه مربوطه در افراد فاقد موجهرتز  1000/500

شد ولی برای محاسبه می یک میکرو ولت در نظر گرفته 

میانگین کلی دامنه و نسبت غیر قرینگی همان مقادیر 

های میزان غیر قرینگی پاسخ (.5) گردیدصفر استفاده 

VEMP آزمون .در هر فرکانس محاسبه گردید VEMP 

ز اتمام برنامه ا بعد هفته یک تا و مطالعه به ورود از قبل

 ید.توانبخشی بر روی افراد مورد مطالعه انجام گرد

مابین  VEMPبه منظور مقایسه میانگین پاسخ های    

قبل از انجام مداخله و بعد از انجام مداخله در گروه 

داده های زوجی استفاده  زوجی برای تی  مداخله از آزمون

شد. همچنین به منظور مقایسه میانگین پاسخ ها مابین 

تی گوش های مبتلا و غیر مبتلا در گروه مداخله از آزمون 

برای داده های زوجی استفاده شد. به منظور زوجی 

مقایسه میانگین پاسخ ها ما بین گروه های مداخله و 

 برای داده های مستقل استفاده شد tکنترل از آزمون 
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 .(p<05/0داری  )سطح معنی

 

 یافته ها

در دو گوش مبتلا و غیر مبتلای  VEMPیج آزمایش نتا

 اخلهو گروه کنترل نشان داد که قبل از مد گروه موردافراد 

 هرتز این امواج به ترتیب در 500در فرکانس تحریکی 

 افراد حضور دارند. درصد حضور %100و  % 7/95 %، 60/82

ه بهرتز در این سه گروه  1000در فرکانس تحریکی پاسخ ها 

 (2جدول . )بود %100و  % 7/95 ،%87ترتیب 

ها در دو گوش در ارزیابی میزان غیر قرینگی پاسخ   

ن هرتز نشان داد که قبل از مداخله میانگی 500فرکانس 

به بود که  % 78/37مقدار تفاوت دامنه در گروه مورد 

 (.p=001/0) است( % 88/6)مراتب بیشتر از گروه کنترل 

و %  31/24هرتز معادل  1000این رقم برای فرکانس 

م به لاز (.1)نمودار  کنترل استو  گروه مورد% برای  90/7

در  P13-N23ذکر است که مقادیر خالص میانگین دامنه 

 هایفرکانس زا کدام هیچ و در های مورد بررسیگروه

 (.p>05/0نبود ) معنادار تحریکی

هرتز در  1000/500مقادیر میانگین نسبت دامنه    

که در  دادهای مورد بررسی قبل از مداخله نشان گروه

خیلی کمتر از گوشی ( 0/1±47/19)گوش مبتلا این رقم 

ن تفاوت میانگی (.p=006/0)است( 0/1±28/54)غیر مبتلا 

های هرتز در هیچ کدام از گوش 1000/500 دامنه نسبت

ترل کن غیر درگیر در افراد مبتلا به منیر با گروه و درگیر

 (2نمودار ) .معنادار نیست

 

بخشی دهلیزی بر پارامترهای مورد  واناثر برنامه ت

  VEMPبررسی آزمون 

 گوش در دو VEMPهای  مقایسه سطح شیوع پاسخ

داد که در قیاس با قبل از  نشان منیر به مبتلا افراد

 -در فرکانس VEMPهای  سطح شیوع پاسخ ،مداخله

دقیقاً مقادیر قبل از )های مورد بررسی تفاوتی نکرده است 

به علاوه میانگین دامنه امواج  (.1جدول  -مداخله

VEMP  قبل و بعد از مداخله در دو گوش در افراد مبتلا

در واقع دامنه  .و در هر دو فرکانس تفاوت معناداری ندارد

قبل و بعد از گروه مورد هر دو گوش  VEMPامواج 

 . نسبت غیر قرینگی خاصی نمی کندمداخله تغییر 

بخشی دهلیزی قرار  ها نیز تحت تاثیر برنامه تمام پاسخ

 ها پاسخ قرینگی غیر میزان مقایسه به طوری که .نگرفت

یچ کدام از دو گوش تغییر ه در مداخله از بعد و قبل

مقایسه میزان غیر قرینگی  .(p>05/0) معناداری نکرد

ها قبل و بعد از مداخله با گروه کنترل نشان داد که پاسخ

مورد و هم در هر دو فرکانس مورد بررسی هم در گوش 

نمودار )در گوش غیر مبتلا تفاوت معناداری با هم دارند 

 19/1هرتز در گوش مبتلا از  1000/500نسبت دامنه  (.2

این رقم برای گوش  د.تغییر کر (بعد از مداخله) 21/1به 

 .بود 0/1±52/53و  0/1±28/54غیر مبتلا به ترتیب برابر 

هرتز در دو گوش که قبل  1000/500تفاوت نسبت دامنه 

بعد از مداخله کاهش  (p=006/0) از مداخله معنادار بود

 (.p=064/0) دپیدا کر

 

 بحث و نتیجه گیری

هایی است که  یکی از مجموعه آزمون VEMP آزمون

خصوصاً شاخه تحتانی  یجهت ارزیابی سیستم وستیبول

 .(5) گیردعصب تعادلی و ساکول مورد استفاده قرار می

های مختلفی که از مشکلات  نتایج این آزمایش در گروه

مورد ارزیابی قرار  ،برند از جمله منیر تعادلی رنج می

های مختلف آزمون  ویژگی حاضر ه. در مطالعگرفته است

VEMP  مبتلا به در گوش درگیر و غیر درگیر بیماران

بررسی شد و با افراد گروه کنترل مورد منیر یک طرفه 

به علاوه تاثیر برنامه توانبخشی  .مقایسه قرار گرفت

نتایج مطالعه نشان  .ها ارزیابی گردید دهلیزی بر این پاسخ

به  P13-N23  ءداد که شاخص میانگین دامنه جز

تنهایی تفاوت خاصی بین افراد مبتلا به منیر و افراد نرمال 

در دو گوش این موج ندارد ولی شاخص غیر قرینگی دامنه 

هرتز و هم در فرکانس  500 تحریکی هم در فرکانس

 افراد با معناداری تفاوت هرتز در افراد مبتلا به منیر 1000

-P13 جزء  دامنه غیر قرینگی میزان واقع در دارد. نرمال

N23 در افراد مبتلا به منیر به مراتب بیشتر از گروه

هرتز در  1000/500کنترل است. به علاوه نسبت دامنه 

گوش درگیر به میزان قابل توجهی کمتر از گوش غیر 

های مورد بررسی تحت تاثیر  این شاخص .درگیر است

 .دنکنخاصی نمی تغییربرنامه توانبخشی دهلیزی 

راد در اف VEMPهای در مطالعات گذشته الگوی پاسخ   

کاهش سطح  ،غالباً به شکل کاهش دامنهمبتلا به منیر 

  (.4، 7-9) ندده اشیوع و یا افزایش آستانه گزارش ش

مطالعه حاضر هر چند مشابه مطالعات گذشته سطح در    

 پیدا کرده ها در قیاس با گروه نرمال کاهش شیوع پاسخ
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 گوش افراد مبتلا به منیر و گروه کنترلدر دو  P1–N1جزء  دامنهدرصد شیوع و  :2جدول 
  گوش درگیر گوش غیر درگیر کنترل

 قبل بعد قبل بعد گوش راست گوش چپ

 (هرتز) هرتز 500 شیوع پاسخ )%( 87% 60/82 70/95 70/95 100% 100%

 )میکروولت( دامنه 12/48(49/49±) 13/46(72/36±) 84/83(34/50±) 86/78(09/37±) 77/46(25/13±) 87/44(29/11±)

 انحراف معیار(±)

 (هرتز) هرتز 1000 شیوع پاسخ )%( 87% 87% 70/95 70/95 100% 100%

 )میکروولت(دامنه  03/43(67/39±) 52/44(12/40±) 60/57(27/43±) 58/53(20/25±) 96/37(74/14±) 64/36(36/14±)

 معیار(انحراف ±)
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بلکه در  ،است اما دامنه امواج نه تنها کاهش پیدا نکرد

 افزایش پیدا کرد. P13-N23 جزء گوش غیر مبتلا دامنه 

در افراد مبتلا به منیر در برخی از  VEMPافزایش دامنه 

بالای  . شیوع(5) مطالعات گذشته نیز گزارش شده است

غیر درگیر  گوش در VEMP غیرطبیعی های پاسخ

 از . برخیبیماران مبتلا به منیر یافته نسبتا شایعی است

-O و C-VEMP طبیعی غیر هاییافته مطالعات

VEMP (Ocular Vestibulo Evoked 

Myogenic Potential; O-VEMP) )یک از بیش در 

 شده گزارش ضایعه مقابل سمت گوش در افراد سوم

با بررسی استخوان Sando (19 ) و Okuno (19)است.

برخی از افراد مبتلا به منیر کشف کردند که تمپورال 

تواند سبب اتصال  ساکول میس آندولنف در ناحیه پهیدرو

تر  آن شده و آن را به فوتپلیت استخوان رکابی نزدیک

سبب می توانند های صوتی  کمحردر این شرایط  .نماید

  این فرایند ،در ادامه .گردند VEMPافزایش دامنه 

 یا و کاهش سبب ها ساکولب گیرندهتخری با می تواند

به علاوه مطالعات  .(19) شود VEMP های پاسخ حذف

هیستوپاتولوژیک هم درجاتی از آسیب ساختارهای 

 .(20) نده اکردبولی را در گوش مقابل به ضایعه تایید وستی

 حاضر مطالعه در درگیر غیر های گوش از برخی احتمالاً   

 گوش به بیماری گسترش هستند بیماری اولیه مراحل در

 گزارش نیز دیگر مطالعات در منیر به مبتلا افراد در مقابل

 که دهند می نشان خوبی به شواهد این .(10) است شده

 ممکن منیر به مبتلا بیماران در درگیر غیر ظاهر به گوش

 Asymptomaticعلامت) بدون هیدروپس درگیر است

Hydrops; AH) باشد. شده 

بابت تغییر پذیری زیاد بین فردی و درون فردی دامنه    

مهمترین شاخص بالینی که در آزمون ، VEMPموج 

VEMP نسبت شاخص گیرد می قرار استفاده مورد 

 نسبت نرم .(21) است گوش دو پاسخ دامنه غیرقرینگی

 .(10) درصد است 33مطالعات  از بسیاری در قرینگی غیر

در مطالعات گذشته نشان داده شده است که با افزایش 

ها افزایش پیدا  مرحله بیماری میزان غیر قرینگی پاسخ

قرینگی  در مطالعه حاضر میانگین نسبت غیر. (10)کند می

منیر  هرتز در افراد مبتلا به 500در فرکانس تحریکی 

به مطالعات مشا که دهدمی نشان امر . ایناست 72/35%

قبلی در این مطالعه نیز استفاده از این شاخص بیشترین 

در  .کمک را در تشخیص ضایعات ساکول خواهد داشت

 ها پاسخ شیوع سطح واقع نتایج مطالعه حاضر نشان داد که

 تواند نمی تنهایی به VEMP های پاسخ دامنه به توجه و

 باشد. داشته دهلیزی مشکلات تشخیص در مطلوبی کارایی

. (5) این یافته در مطالعات دیگر نیز گزارش شده است

هرتز بیشتر  500میزان تفاوت دامنه در فرکانس تحریکی 

این امر احتمالاً نشان دهنده  .هرتز بود 1000از فرکانس 

 افراد در VEMP های پاسخ فرکانسی تغییر در تیونینگ

ن آ به زیادی پژوهشگران که امری است. منیر به مبتلا

به همین علت برخی از  (.4، 5، 9، 12) اشاره کردند

را هرتز  1000/500محققین شاخص نسبت دامنه فرکانس 

در  .(5) نده ادر تشخیص ضایعات دهلیزی مفید دانست

  غیرقرینگی شاخص مشابه این شاخص  مطالعه حاضر

 میزان به درگیر گوش در منیر به مبتلا افراد در ها پاسخ

ا با گروه ام است تر پایین درگیر غیر گوش از توجهی قابل

این امر با یافته برخی از  .معناداری نداردکنترل تفاوت 

تفاوت ( 5و همکاران ) Maxwellمطالعات مانند مطالعه 

در گوش  1000/500 دامنه در آن مطالعه در نسبت .دارد

بود تر درگیر به میزان قابل توجهی از گروه کنترل پایین

 محدود تعداد به توانمی تفاوت این علت توجیه . در(5)

با توجه به تغییر پذیری زیاد  .العه اشاره کردمط مورد افراد

شاید اگر از تعداد افراد بیشتری در مطالعه  ،دامنه امواج

وت دیده شده بین گوش درگیر و گروه شد تفااستفاده می

 پذیری تاثیر به توجه با علاوه . بهشدکنترل بیشتر دیده می

( Stage) مرحله از هاپاسخ فرکانسی تیونینگ و دامنه زیاد

زم است به این فاکتور نیز در تفسیر نتایج توجه لا بیماری،

 .شود

در مطالعه حاضر تحت  VEMPپارامترهای مختلف    

ای تاثیر برنامه توانبخشی دهلیزی قرار نگرفتند. چنین یافته

در مطالعات دیگری که برنامه توانبخشی دهلیزی به مدت 

، 22) دیده شده استنیز  بودهفته به بیماران ارائه شده  8

به علاوه گزارش شده است که وجود یا عدم وجود  (.17

مجاری نیم دایره میزان  ضایعات اتولیتی همراه با نقص

  متاثر دهلیزی توانبخشی برنامه در پیشرفت فرد را

 سختی به اتولیتی ضایعات رسد می نظر به .(22) کند نمی

در واقع  .دهندجواب می دهلیزی توانبخشی های برنامه به

همراه بودن ضایعات اتولیتی در کنار مشکلات مجاری نیم 

دایره پیش آگهی بهبود فرد را در برنامه تمام بخشی 

 های برنامه ید(. شا23، 24) می دهد دهلیزی کاهش

 ضایعات برای اختصاصاً دهلیزی که توانبخشی متفاوت
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 این برای را آن کارآمدی اند،شده سازی مناسب اتولیتی

ارزیابی این  علیرغم این امر .افزایش دهد اختلالاتز ا دسته

پرسشنامه ارزیابی مقیاس اطمینان به افراد با استفاده از 

 Activities-Specific Balanceحفظ تعادل)

Confidence Scale; ABCارزیابی  ( و پرسشنامه

 Dizziness Handicap)معلولیت ناشی از سرگیجه 

Inventory; DHI فاز قبلی این پژوهش( نشان داد که( )

احساس خود بیماران از وضعیت تعادلی بعد از دریافت 

 برنامه توانبخشی دهلیزی بهبود پیدا می کند. 

ی تاثیر قابل توجه VEMPهای  بیماری منیر بر پاسخ   

رتز ه 100و  500در واقع در فرکانس تحریکی  .گذاردمی

 اوتتف فرد گوش دو در هاپاسخ دامنه برخلاف گروه کنترل

 هرتز 1000/500 دامنه نسبت علاوه به دارد. توجهی قابل

برنامه  .در گوش درگیر خیلی کمتر از گوش مقابل است

 پاسخ هایویژگی بر یک ماهتوانبخشی دهلیزی به مدت 

VEMP رد.اگذنمی خاصی تاثیر 
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 است. گرفته

 

 نقش نویسندگان
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