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Abstract 
Introduction: Vestibular defects, vertigo and Dizziness may lead to delay in postural control, 
lack of coordination, vertigo attacks and ultimately imbalance in children. In this systematic 
review, the factors affecting children's balance disorders and the effective tests for evaluating 
these children were investigated. 
Methods: Valid articles were searched in Pubmed, Google Scholar, Elsevier databases between 
2000 and 2023 using the keywords Balance, Vertigo, Dizziness, Vestibular, Children. In the 
present study, research articles, narrative reviews, systematic reviews, and meta-analysis 
related to the purpose of the study were evaluated and included in the study. 
Results: In the present study, a total of 95 articles were found. By repetition, 13 articles were 
removed and 82 articles remained in the study. By examining the titles of these articles, 7 
articles were removed because the title was not relevant to the purpose of this study and 9 
articles were removed because the full text of the article was not relevant,then leaving 66 
relevant articles. 8 studies were excluded from the present study due to exclusion criteria. 
Therefore, a total of 58 articles were included in this systematic review and effective factors in 
the occurrence of balance disorders and effective assessment in identifying these disorders were 
found. 
Conclusions: Correct diagnosis of balance disorders in children using appropriate tests not only 
prevents unnecessary examinations and reduces parents' worries, but is also a prerequisite for 
successful treatment. 
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 دانشگاه علوم پزشکی اراك مجله
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 چکیده
 و جهسرگی حملات ایجاد هماهنگی، عدم وضعیتی، کنترل در تأخیر به منجر است ممکن یجیگ و سرگیجه دهلیزي، نقایص :مقدمه

 مؤثر يهاآزمون و کودکان تعادل اختلال بر تاثیرگذار عوامل مند، نظام مروري مطالعه این در. شود کودکان در تعادل عدم نهایت در
 .گرفت قرار بررسی مورد کودکان این ارزیابی در

 Pubmed، Google Scholar، Elsevier اطلاعاتی پایگاههاي در 2023 تا 2000 سال یزمان بازه در معتبر مقالات :کار روش
 مقالات حاضر، مطالعه در. شدند جستجو Balance، Vertigo، Dizziness، Vestibular، Children يهادواژهیکل از استفاده با

 .شدند مطالعه وارد و ارزیابی مورد مطالعه هدف با مرتبط متاآنالیز سیستماتیک، مرورهاي روایی، مروري پژوهشی،
 باقی مطالعه در مقاله 82 و حذف مقاله 13 تعداد گیري، تکرار با. شد یافت مقاله 95 تعداد کلی طور به حاضر مطالعه در :هایافته
 نبودن مرتبط دلیل به مقاله 9 تعداد و مطالعه این هدف با عنوان نبودن مرتبط دلیل به مقاله 7 مقالات، این عناوین بررسی با. ماند
. شدند حاضرخارج مطالعه از خروج معیارهاي دلیل به مطالعه 8 تعداد. ماندند باقی مرتبط مقاله 66 و شدند حذف مقاله کامل متن

 شناسایی در مؤثر ارزیابی و تعادل اختلال بروز در مؤثر عوامل و شد مند نظام مروري مطالعه این وارد مقاله 58 مجموع در بنابراین
 .گردید یافت اختلالات این

 يضرور غیر هايبررسی از تنها نه مناسب، يهاآزمون از استفاده با کودکان در تعادلی اختلالات صحیح تشخیص :گیري نتیجه
 .است آمیزموفقیت درمان نیازپیش بلکه دهد،می کاهش را والدین هاينگرانی و کندمی جلوگیري

 :کلیدي واژگان
 تعادل

 کودکان
 یجیگ

 جهیسرگ
 دانشگاه براي نشر حقوق تمامی

 .است محفوظ اراك پزشکی علوم

مقدمه
به منظور جلوگیري از افتادن و  هک استک تعادل عملکردي فیزیولوژی

یمبدن با اهمیت  يایستا و پویا به زمین خوردن افراد در وضعیتهاي
همزمان اطلاعات حسی  . حفظ تعادل در انسان با تعاملباشد

 و هر گونه ردیگیم، بینایی و حس پیکري صورت يزیسیستمهاي دهل
ناهماهنگی در بین اطلاعات حسی این سه سیستم منجر به اختلال 

ف و تأثیراتی منفی بر انجام وظای تواندیمکه  گرددیمتعادل فرد 
سنی داشته باشد. به همین دلیل  يردهروزمره در هر  يهاتیفعال

در بیماران مبتلا به اختلالات  ياژهیوارزیابی تعادل از اهمیت 
است. از بین سه ورودي حسی تعادل، سیستم  نورولوژیک برخوردار

و پژوهشهاي بالینی است؛  هایابیارزدر  ياژهیونیازمند توجه  يزیدهل
درصد از بیماران مبتلا به گیجی و منگی، از اختلالات  50چرا که حدود 

 .)1( برندیمرنج  يزیسیستم دهل
سیستم دهلیزي شامل هر دو سیستم حسی و حرکتی است و در 
عملکردهاي مختلف مربوط به کنترل وضعیت یا تعادل، از جمله تثبیت 
سر، کنترل مرکز ثقل بدن، احساس و درك حرکت و حفظ جهت گیري 
در وضعیت عمودي نقش دارد. سیستم دهلیزي محیطی شامل سه 

) هاي (چرخشیخیص شتاب زاویهاي است که وظیفه تشکانال نیم دایره
سر را بر عهده دارند و دو ساختار اتولیتی یا ماکولا که حرکت خطی و 

. )2(دهند همچنین نیروي وارده بر بدن توسط گرانش را تشخیص می

اختلال دهلیزي در جمعیت کودکان یک بیماري نادر است و میزان 
. اختلال دهلیزي )3(درصد گزارش شده است  8تا  4/0شیوع آن بین 

 سرگیجه در عمل بالینی به عنوانشود.  یا گیجی باعث سرگیجه تواندیم
ط یا یبه دور محیک احساس ذهنی از حرکت، مانند چرخش بیمار 

یک اصطلاح غیر اختصاصی  یجیشود. گط به دور فرد تعریف مییمح
است که توسط بیماران براي توصیف احساس تغییر جهت نسبت به 

که ممکن است شامل سرگیجه باشد یا نباشد  شودیممحیط استفاده 
 .)5(علائم هستند نه تشخیص  یجی. سرگیجه و گ)4(

در دوران کودکی ممکن است منجر  یجینقایص دهلیزي، سرگیجه و گ
ر د ياجهیسرگدر کنترل وضعیتی، عدم هماهنگی و حملات  ریتأخبه 

. گاهی )6( گردندیمکودکان شود که در نهایت منجر به اختلال تعادل 
اوقات تشخیص صحیح اختلال دهلیزي و تعادل در کودکان دشوار است، 

. )7(اغلب قادر به توصیف شکایات دهلیزي خود نیستند  زیرا کودکان
همچنین ممکن است براي آنها سخت باشد که بگویند حملات چقدر 

. با این حال، تشخیص کندیمچه چیزي آنها را تحریک  و کشدیمطول 
هاي کند و نگرانیهاي غیرضروري جلوگیري میصحیح نه تنها از بررسی

 .)8(آمیز است نیاز درمان موفقیتدهد، بلکه پیشوالدین را کاهش می
در بیماران اطفال محدود  یجیج خاص در مورد شیوع سرگیجه یا گینتا

است و تحت تأثیر عوامل مختلفی از جمله سن گروه مورد بررسی قرار 
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 پناهیان

بیمار،  561151 ياران بر روکو هم O'Reilly. در مطالعه ردیگیم
 یجی، در حالی که شیوع گ)9(اختلال تعادل شناسایی شد  ٪4/0شیوع 

در ایالات متحده برآورد  ٪6/5و عدم تعادل در جمعیت کودکان حدود 
انجام شده در بین دانش  ی. با این حال، یک بررس)10(شده است 

ها حداقل یک بار عدم از آن ٪15آموزان مدرسه نشان داده است که 
شیوع ناهمگن، مشکلات یک  يهاداده. این اندکردهتعادل را تجربه 

 .)11(کند ارزیابی جامع را منعکس می
یابیرزارگسالان، شرح حال دقیق، معاینه فیزیکی و ز بزیدر کودکان و ن

را در اکثر بیماران مشخص کند  یجیعلت گ تواندیمآزمایشگاهی  يها
رگذار یعوامل تاث ینرو هدف از مطالعه نظام مند حاضر بررسی. از ا)12(

ن یص ایدر تشخ مؤثر يهایابیارزان و کودکبر اختلال تعادل در 
 .باشدیماختلالات 

 ارکروش 
ان و کودکدر  ین اختلالات تعادلیینظام مند حاضر با هدف تعمرور 

 ین منظور مقالات در بازه زمانیمؤثر انجام شد. بد يهایابیارزعوامل و 
 pubmed ،Googleدر پایگاههاي اطلاعاتی  2023تا  2000 سال

Schoolar ،Elsevier  يهادواژهیکلبا استفاده از Balance ،
Vertigo ،Dizziness ،Vestibular ،Children  .جستجو شدند

همچنین منابع مقالات منتخب براي دسترسی بیشتر به مقالات مرتبط 
منتشر شده به زبان انگلیسی که  يامشاهدهبررسی شد. تمام مطالعات 

ان قرار داده بودند وارد مطالعه شدند. در کودکرا در  یت تعادلیوضع
ورهاي سیستماتیک، مطالعه حاضر، مقالات پژوهشی، مروري روایی، مر

 "بررسی اختلالات تعادلی در کودکان"متاآنالیز مرتبط با هدف مطالعه 
مورد ارزیابی و وارد مطالعه شدند. همچنین مقالات نامه به سردبیر، 

، مقالات هاشیهمامقاله کیس ریپورت، مقالات ارائه شده در 
commentary  و مقالاتbrief communication  از مطالعه خارج

 ند.شد

 هاافتهی
در جستجوي مطالعه نظام مند انجام شده در پایگاهاي بین المللی، به 

مقاله  13مقاله یافت شد. با تکرار گیري، تعداد  95طور کلی تعداد 
مقاله در مطالعه باقی ماند. با بررسی عناوین این مقالات،  82حذف و 

 9تعداد مقاله به دلیل مرتبط نبودن عنوان با هدف این مطالعه و  7
مقاله  66مقاله به دلیل مرتبط نبودن متن کامل مقاله حذف شدند و 

 مرتبط باقی ماندند.
مطالعه به دلیل  1مطالعه به دلیل نوع مقاله نامه به سردبیر و  3تعداد  

 briefمطالعه به دلیل نوع مقاله  commentary ،2نوع مقاله 
communication  ودن از مطالعه مطالعه به دلیل کیس ریپورت ب 2و

 58مقاله باقی ماند. بنابراین در مجموع  58حاضرخارج شدند و تعداد 
 ).1نظام مند شد (تصویر  مقاله وارد این مطالعه مروري

د که اختلال تعادلی در کودکان یبا بررسی مقالات نهایی مشخص گرد
شامل:  هاآن نیترمهمکه  ردیگیمموارد مختلفی قرار  ریتأثتحت 

ر، یضربه به سر، اختلال من، ياحملهم یجه خوش خیسرگمیگرن، 
، یانیت می، اوتلابیرنتیت، يزیت دهلیفیستول پري لنفاتیک، نور

. در مطالعه باشدیم ابت و کاهش شنوایییدداروها، لروز چندگانه، کاس

حاضر بحث در مورد رابطه هر کدام از متغیرهاي تاثیرگذار بر تعادل 
 منبع معتبر صورت پذیرفته است. ر حداقل یکککودکان، با ذ

مورد ارزیابی در  يهاآزمون متون در رابطه با نوع یبررس نیهمچن
کودکان دچار مشکلات تعادلی انجام گردید که با توجه به منابع نشان 

، آزمون VHITن زمینه، یتاثیرگذار در ا ییهاآزمونداده شد مهمترین 
که در ادامه  باشدیم VEMPکالریک، آزمون صندلی چرخان و آزمون 

 در این رابطه بحث گردیده است.

 بحث
مشکلات  يدهندهان، نشان کودکج شیوع ناهمگن اختلال تعادل در ینتا

و  نیستند» کوچک«. کودکان بزرگسالان باشدیم یک ارزیابی جامع
هاي مشابه بزرگسالان مبتلا شوند، اما توانند به بیمارياگرچه می

تواند بسیار متفاوت باشد، بویژه که اغلب قادر میها تظاهرات بالینی آن
به بیان شکایات یا توصیف علائم خود نیستند. سیستم دهلیزي و به 

اولیه نوجوانی به طور کامل  يهاسالعصبی تا  يطور خاص مسیرها
و بیماران اطفال نیز به دلیل انعطاف پذیري عصبی  توسعه نیافته است

زگاري و جبران دارند. اختلال عملکرد بالاتر، توانایی بالایی در سا
در دوران کودکی با علائم مختلف و گاهاً غیر  تواندیمدهلیزي 

بینایی، میگرن و ناتوانی یادگیري به عنوان مثال اختلال اختصاصی 
 .)13( وجود داشته باشد

 تعادل کیولوژیزیف يمبنا
) مکانیسمی است که به وسیله آن، VORرفلکس دهلیزي چشمی (

حرکت سر به طور خودکار منجر به حرکت چشمی برابر و مخالف 
ه محور بینایی چشم بر روي هدف ثابت بماند: کنیتا ا شودیمحرکت سر 

حرکت سر به سمت چپ با حرکت چشم به سمت راست و بالعکس 
براي سیستم افقی توسط یک قوس سه نورونی که  VORهمراه است. 

، یک نورون داخلی از هسته دهلیزي تا ياجمجمهشامل عصب هشتم 
یمو نورون حرکتی به عضله چشم است، ایجاد  abducensهسته 

 هاي عملی. حتی زمانی که سر در حالت استراحت است، پتانسیلشود
ه یوجود دارد که در هر نورون در بخش دهلیزي عصب هشتم، تخل

کند. این تخلیه در حالت استراحت از این استراحت ایجاد می یعصب
تا با افزایش و  دهدیماجازه  هانورونجهت منحصر به فرد است که به 

 یخود، حرکت را در جهت تحریک و بازدارندگکاهش سرعت شلیک 
این است که دو مجموعه  VOR يهایژگیوحس کنند. یکی دیگر از 

، کنندیمدهلیزي در هر طرف ساقه مغز با یکدیگر همکاري  ياهسته
یمکه براي سیستم افقی، هنگامی که یک هسته برانگیخته  ياگونهبه 

کشش متقابل، حساسیت -فشار. این اثر شودیم، هسته دیگر مهار شود
VOR  12( دهدیمرا افزایش(. 

به تفاوت در فعالیت عصبی بین دو مجموعه  يزکمر یستم عصبیس
. هنگامی که حرکت سر وجود ندارد، فعالیت دهدیمدهلیزي پاسخ 

استراحت) در دو هسته دهلیزي متقارن  یه عصبیعصبی (یعنی تخل
و به این  دهدینماست. مغز هیچ تفاوتی در فعالیت عصبی تشخیص 

. به عنوان مثال، هنگامی که سر کندینمکه سر حرکت  رسدیمنتیجه 
، جریان اندولنف یک پاسخ تحریکی در کندیمبه سمت چپ حرکت 

(به سمت چپ) و  کندیمرنت سمتی که سر به سمت آن حرکت یلاب
. کندیمیک پاسخ بازدارنده در سمت مخالف (در سمت راست) ایجاد 
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(در سمت چپ و  هاهستهعصبی در عصب دهلیزي و بنابراین فعالیت 
 .)12( ابدییمراست) به ترتیب افزایش و کاهش 

مغز این تفاوت در فعالیت عصبی بین دو مجموعه دهلیزي را به عنوان 
دهلیزي و وضعیتی مناسب ایجاد  يهاپاسخو  کندیمحرکت سر تعبیر 

یب رنت پس از آسیکشش متقابل بین دو لاب-. این تعادل فشارکندیم
اهش حاد عملکرد دهلیزي محیطی به طور ک. شودیملابیرنت مختل 

یک طرفه باعث از بین رفتن فعالیت تخلیه عصبی در حال استراحت در 
. از آنجایی که مغز به شودیمآن عصب دهلیزي و هسته همان طرف 

 ه عصبی در حالیاهش تخلکدهد، رنت پاسخ مییهاي بین دو لابتفاوت
الم رنت سیاحت توسط مغز به عنوان حرکت سریع سر به سمت لاباستر

رنت پاسخ یهاي بین این دو لابشود، زیرا مغز به تفاوتتفسیر می
که  شودیمدهد. حرکات اصلاحی چشم به سمت طرف مقابل ایجاد می

با حرکت جزء آهسته به  یستاگموسی؛ نشودیممنجر به نیستاگموس 
الم رنت سیرکت جزء سریع به سمت لابده و حیب دیرنت آسیسمت لاب

)12(. 
اهش یک طرفه عملکرد دهلیزي منجر به کاهش حساسیت کبنابراین، 

، و پاسخ نامتقارن به VOR، یعنی کاهش بهره يدهلیز يهامحركبه 
 .)12( شودیمحرکت سریع سر  یکتحریک با شدت بالا، مانند 

 انکودکعوامل مؤثر بر اختلال تعادل در 
کودکان با بزرگسالان طیف تشخیصی علل سرگیجه و عدم تعادل در 

ن در مورد شیوع و تشخیص اختلالات دهلیزي در یمتفاوت است. محقق
 خوش خیم دوران ياحملهکه میگرن و سرگیجه  اندکردهکودکان تأیید 

هستند. سومین علت شایع سرگیجه در  هاصیتشخ نیترعیشاکودکی 
یم ٪14 وعیزان شیج متاآنالیز، ضربه به سر، با میکودکان بر اساس نتا

نیز یک مسئله بزرگ در  ن موارد، بیماري حرکتی. علاوه بر ا)14( باشد
 ریتأث. در ادامه عوامل )15(سرگیجه براي کودکان است  يهاکینیکل

 ان مورد بحث قرار گرفته است.کودکگذار بر اختلال تعادل در 

 گرنیم
علت سرگیجه راجعه در کودکان است. در  نیترعیشامیگرن احتمالاً 

، شودیمحالی که میگرن معمولاً به صورت سردرد در بزرگسالان ظاهر 
سایر تظاهرات میگرن، از جمله سرگیجه راجعه و عدم تعادل، در 

خیم دوران کودکی، که اي خوشاست. سرگیجه حمله ترعیشاکودکان 
دوران نوزادي و  ايمیگرنی دارد، تورتیکولیس حمله منشأاحتمالاً 

توانند با سرگیجه مکرر در کودکان تظاهر می ياقاعدهمیگرن شریان 
همراه  تواندیماختلال عملکرد دهلیزي نیز  ياجهیسرگکنند. علائم غیر 

براین، تظاهرات میگرن در دوران کودکی متنوع است با میگرن باشد. بنا
، عدم تعادل ثابت، سرگیجه واقعی ياحملهو شامل سرگیجه واقعی 

 .)5( باشدیمهمراه با حرکت، و ناراحتی در فضا و حرکت 
درصد در کودکان پیش دبستانی،  5تا  2تقریباً  ياحملهشیوع میگرن 

درصد در دختران  30تا  20درصد در کودکان در سن مدرسه و  10
ماران یدرصد از ب 20باً یه تقرک انددادهنوجوان است. مطالعات نشان 

سال  5متر از کن یخود را در سن یگرنین حمله میگرن، اولیمبتلا به م
گرن، سابقه خانوادگی میگرن ی. در اکثر مواردِ گزارش مکنندیمتجربه 

به طور قابل توجهی بر کیفیت زندگی و  تواندیموجود دارد. میگرن 
ان تأثیر کودکن تحصیل، اجتماعی شدن و زندگی خانوادگی یهمچن

 .)16(گذار باشد 

 میخوش خ ياحملهجه یسرگ
مطالعات اپیدمیولوژیک بیماران اطفال مبتلا به سرگیجه گزارش کردند 

-1بین ) BPPV( خوش خیم ياحمله یتیکه شیوع سرگیجه وضع
است و در بین کودکان دبستانی و نوجوانان شایع است.  ٪5تا  1,6٪

 605یک مطالعه گذشته نگر در مورد سرگیجه کودکان نشان داد که از 
تشخیص  BPPV ) با٪8/19بیمار ( 120کودك در برنامه سرگیجه، 

 .)3(داده شدند 

خوش خیم دوران کودکی اختلالی است که بیشتر  ياحملهسرگیجه 
. سرگیجه به صورت مجزا و بدون دهدیمساله رخ  8تا  3در کودکان 

. حملات دهدیمعلائم حلزونی مانند وزوز گوش و کاهش شنوایی رخ 
دقیقه، اما ممکن است از چند  1کمتر از  معمولاً جه کوتاه هستند، یسرگ

ثانیه تا چند دقیقه متغیر باشند. در طول یک حمله شدید، کودکان 
س ح یو غالباً سست و ب و قادر به حرکت نیستند مانندیممعمولاً ثابت 

متر، کودکان ممکن است چیزي ک. در طول یک حمله با شدت شوندیم
م نگه دارند. هیچ عامل تشدید کننده شناخته کا محیرا چنگ بزنند 

در حالت نشسته، ایستاده یا  تواندیموجود ندارد و این حملات  ياشده
اهی اوقات دراز کشیده رخ دهد. رنگ پریدگی، حالت تهوع، تعریق و گ

یمو کودکان  ردیگینمقرار  ریتأث. هشیاري تحت دهدیماستفراغ رخ 
حملات را به خاطر بیاورند. هیچ درد یا سردردي با حملات همراه  توانند

عادي خود را از سر  يهاتیفعالنیست و بلافاصله پس از آن، کودکان 
ماه متفاوت است، که  6. فاصله بین حملات از هفتگی تا هر رندیگیم

ماهانه تا دو ماه یکبار است. معاینه فیزیکی، از جمله  يهادورهاغلب 
 تمپورال يهااستخوانارزیابی عصبی، مانند تصویربرداري از جمجمه و 

طبیعی است. اغلب، یک سابقه خانوادگی مثبت از میگرن وجود دارد و 
 .)17(بعد ایجاد شوند  يهاسالنی ممکن است در سردردهاي میگر

 ضربه به سر
ضربه به سر، از جمله آسیب خفیف مغزي، ممکن است منجر به  

با تأثیر  تواندیم. ضربه به سر )13(اختلالات در آزمون تعادل شود 
اندام انتهایی دهلیزي به طور مستقیم مانند یک ضربه  يناگهانی بر رو
فشاري که  رنت باعث یک دوره حاد سرگیجه شود. امواجیمغزي به لاب

قنات حلزونی  يواسطهمستقیماً از طریق جمجمه یا داخل جمجمه به 
ا رنت غشایی ییب لابی، ممکن است باعث آسشوندیمبه لابیرنت منتقل 

ژه در آمپول یمو یا ساختارهاي و يهادسته، ییمو يهاسلولآسیب به 
ماي ودهنده تریا ماکولا شوند. علاوه بر سرگیجه، علائم دیگري که نشان

ی)، یا حسی عصب یگوش است عبارتند از افت ناگهانی شنوایی (انتقال
وزوز گوش، یا ترشحات شفاف یا خونی از گوش. کودکان معمولاً در 

، اما به ندرت ممکن است ابندییممدت کوتاهی به طور کامل بهبود 
BPPV  2(یا هیدروپس اندولنفاتیک تاخیري ایجاد شود( .

دیگر سرگیجه پس از ضربه به سر، شامل آسیب به  يهاسمیمکان
ی ه مغز یا مخچه، یا شکستگب ساقی، به ویژه آسيزکمر یستم عصبیس

استخوان تمپورال است. شکستگی استخوان تمپورال ممکن است طولی 
درصد) باشد که مورد دوم  30تا  20درصد) یا عرضی ( 80تا  70(

 ل آسیب به عصب هشتم یا کپسول اوتیکیترین علت سرگیجه بدلشایع
است. این نوع شکستگی همچنین باعث کاهش شنوایی حسی عصبی 

 .)18( شودیمتوجهی  قابل

 ریاختلال من
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 پناهیان

این . )19(دهد ر به ندرت گروه سنی کودکان را تحت تأثیر قرار مییمن
از علائم، از جمله سرگیجه، کاهش شنوایی  يامجموعهبیماري با 

که معمولاً  شودیمنوسانی یک طرفه و وزوز گوش یک طرفه مشخص 
با احساس پري در گوش آسیب دیده همراه است. برخی از بیماران 

 حالی ممکن است فقط کاهش شنوایی و وزوز گوش داشته باشند، در
که برخی دیگر ممکن است فقط علائم دهلیزي داشته باشند. طول دوره 

 هادورهسرگیجه ممکن است از نیم ساعت تا چند ساعت متغیر باشد و 
مانند رنگ پریدگی، تعریق، تهوع و استفراغ همراه  یاغلب با علائم

حاد، بزرگسالان و به ندرت کودکان ممکن  يهادورههستند. بین این 
است علائم مبهم عدم تعادل داشته باشند. احتمال بازیابی عملکرد 

یمشنوایی کودکان در مقایسه با بزرگسالان بیشتر است. بیماري منیر 
دو طرفه باشد. همچنین با گذشت زمان، کاهش پاسخ دهی  تواند

 .)20( دهدیمسیستم دهلیزي محیطی درگیر رخ 
درصد در گزارش اروپایی،  5/1ان، کودکدر  يمارین بیوع ایزان شیم
درصد در گزارش آمریکایی را شامل  3درصد در گزارش آسیایی و  9/2

ن یها متفاوت است، با اقاره کودکان در میان ریمن وعیشود. اگرچه شمی
بر گروه کودکان کمتر از گروه  ریمن حال اتفاق نظر بر این است که

 .)19(گذارد بزرگسالان تأثیر می

 فیستول پري لنفاتیک
فیستول پري لنفاتیک یک ارتباط غیرعادي بین گوش داخلی و گوش 

ن ی. اگرچه ا)18(رراً گزارش شده است که در کودکان مکمیانی است 
به  تواندیمن حال یاختلال معمولاً با کاهش شنوایی همراه است، با ا

 تواندیم. فیستول پري لنفاتیک )21(با سرگیجه همراه باشد تنهایی 
 ییهايناهنجارمادرزادي یا اکتسابی باشد. فیستول هاي مادرزادي با 

در استخوان تمپورال، به ویژه در ناحیه رکابی، و همچنین در ناحیه 
اً در یک عمومپنجره گرد همراه است. فیستول هاي اکتسابی پري لنفات

جراحی، باروتروما، یا ضربه سر  يهاروشب در یاثر تروما، از جمله آس
که ممکن است با شکستگی استخوان تمپورال همراه  شوندیمایجاد 

. علائم تعادل ممکن است از احساس عدم تعادل تا )22(باشد یا نباشد 
ت یعر وضییتغ از ین علائم غالباً ناشیسرگیجه چرخشی متغیر باشد. ا

. الگوي کاهش شنوایی بسیار متغیر است. عملکرد باشندیما فشار ی
شنوایی ممکن است طبیعی باشد یا به طور قابل توجهی مختل گردد 

)23(. 

 يزیت دهلینور
یک فرآیند التهابی حاد است که معمولاً عصب دهلیزي  يزیت دهلینور

رد یک طرفه کاهش عملککه منجر به  دهدیمفوقانی را تحت تأثیر قرار 
نیم  يهاکانالول و یککه ترجیحاً اوتر شودیممحیطی  يزیحاد دهل

. تظاهرات بالینی دهدیمقدامی و جانبی را تحت تأثیر قرار  يارهیدا
اولیه با شروع ناگهانی سرگیجه چرخشی، عدم تعادل و حالت تهوع 

 .)24( کشدیمکه معمولاً چند روز طول  شودیممشخص 
 شودیمسال دیده  10نوریت دهلیزي به ندرت در کودکان کمتر از 

ن اختلال با سرگیجه شدید حاد، نیستاگموس، تهوع و استفراغ ی. ا)25(
و بیماران اغلب  شودیم. سرگیجه با حرکات سر بدتر کندیمتظاهر 
ه گوش آسیب دیده بالا قرار ک يدراز بکشند، طور دهندیمترجیح 

 .)26( شودیمدکان ظرف چند روز برطرف رد. علائم در کویبگ

 لابیرنتیت
لابیرنتیت حاد نشان دهنده یک بیماري التهابی است که لابیرنت را 

 يهانشانهو به طور کلی منجر به علائم و  دهدیمقرار  ریتأثتحت 
. علت لابیرنتیت سروزي (سمی) ناشناخته شودیمدهلیزي و شنوایی 

است، اما اعتقاد بر این است که سموم باکتریایی یا سایر مواد 
 هايدر مایع گوش میانی، معمولاً از طریق پنجرهبیوشیمیایی موجود 

شوند. علائم ممکن است گرد و بیضی شکل، به گوش داخلی وارد می
خفیف و همراه با کم شنوایی حسی عصبی یا بدون کم شنوایی باشد 

ه خود به خود برطرف شود. در لابیرنتیت باکتریایی یا چرکی، هجوم ک
ه ممکن ک ییمیانی و از مسیرها عفونت باکتریایی به لابیرنت از گوش

است بواسطه اوتیت میانی مزمن همراه با کلستئاتوم، شکستگی 
جاد یاستخوان تمپورال قبلی، یا یک ناهنجاري استخوانی مادرزادي ا

. در روش دیگر، در بیمارانی که مننژیت ردیگیمشده باشد، صورت 
ات یا قن باکتریایی دارند، ممکن است از طریق کانال شنوایی داخلی

نفوذ کنند. علائم لابیرنتیت چرکی شدید است و این  هايباکترحلزون، 
اهش عملکرد دهلیزي و شنوایی در سمت کوضعیت اغلب منجر به 

 .)26( شودیمآسیب دیده 

 ياحملهس یولیکتورت
 شودیمعه تعریف یتورتکولیس با خم شدن غیرارادي گردن به سمت ضا

است، در نتیجه  يمارین بیبالینی ا و چرخش به سمت مخالف، تظاهر
یمو چانه در جهت مخالف چرخش  شودیمگوش به سمت شانه کج 

درصد  3/1. این بیماري در تمام سنین کودکی با شیوع تخمینی کند
 .)27(قابل مشاهده است 
هایی از کج شدن سر اي در دوران نوزادي شامل دورهتورتیکولیس حمله

راري قاست که ممکن است با حالت تهوع، استفراغ، رنگ پریدگی و بی
ناوب دیگر ت همراه باشد. تورتیکولیس ممکن است از یک سمت به سمت

و ممکن است  شوندیمداشته باشد. حملات کوتاه و خودبه خود محدود 
سالگی برطرف  3تا  2براي چندین ماه عود کنند، اما معمولاً در سن 

فارغ از خود علائم مربوط به تورتیکولیس،  یکیزی. معاینه فشوندیم
 ياملهحطبیعی است و نیستاگموس گزارش نشده است. تورتیکولیس 

خوش خیم دوران کودکی در یک  ياحملهدوران نوزادي و سرگیجه 
 .)28(بیمار گزارش شده است 

 اختلالات تشنجی
همراه نیست، اما اغلب  اگرچه اختلالات تشنج اغلب با سرگیجه واقعی

و عدم تعادل همراه باشد. با این حال،  یجیممکن است با احساس گ
که با حس  شودیماستفاده  ییهاتشنجصرعِ تورنادو، براي توصیف 

علائم یک مشکل دهلیزي محیطی را  تواندیمچرخش همراه است که 
اختلالات عصبی است که در  نیترعیشا یکی از صرع .)29(تقلید کند 

مورد در هر  82تا  3/33و میزان بروز آن از  شودیمکودکان دیده 
در سال متغیر است. بروز در سال اول پس از تولد، بالاترین  100000

. علت تقریباً در نیمی از بیماران ابدییمنوجوانی کاهش  يهاسالو در 
 .)30(ناشناخته باقی مانده است 

 یانیت میاوت
در کودکان  هايماریب نیترعیشایکی از  اوتیت میانی همراه با ترشح

 90. تقریباً دهدیمدرصد از این جمعیت رخ  80تا  40است که در 
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 1402 ریخرداد و ت، 2، شماره 26 دانشگاه علوم پزشکی اراك، دورهمجله 

 اوتیت میانی همراه با ترشح کان در سن قبل از مدرسهدرصد از کود
درصد از کودکان مبتلا به اوتیت میانی سروزي ممکن است  50دارند. 

اختلالات تعادلی یا تغییرات منفی فشار گوش میانی داشته باشند. این 
دهد اثرات نه تنها در طول عفونت، بلکه پس از رفع عفونت نیز رخ می

)31(. 

 نیترعیشااختلال عملکرد شیپور استاش با و بدون ترشح گوش میانی 
. والدین )32( شودیمعلت اختلالات دهلیزي در کودکان در نظر گرفته 

که عدم تعادل کودکان پس از قرار دادن لوله  اندکردهاغلب گزارش 
افته است. مطالعات اخیر بر روي کودکان نشان یاهش کتمپانوستومی 

داده که تعادل دهلیزي و عملکرد حرکتی ممکن است در طول یک 
دوره ترشح گوش میانی بدتر شود. همچنین، کودکانی که اوتیت میانی 

ه در نتیجه ک؛ چرا)33(باشند دارند ممکن است بیشتر به بینایی وابسته 
حسی  يهانشانهبدتر شدن عملکرد دهلیزي، اتکاي بیش از حد به سایر 

علاوه بر  .)34( ردیگیمغیر دهلیزي براي حفظ تعادل صورت 
دهند که هاي کنترل وضعیتی، برخی مطالعات نشان میناهنجاري

کودکان مبتلا به اوتیت میانی ممکن است نیستاگموس خود به خود و 
داشته باشند که پس از قرار دادن لوله تمپانوستومی برطرف  یتیوضع
 .)35(شود می

 بیماري حرکت
در درجه اول به تعارض حسی بینایی و دهلیزي  یجاد بیماري حرکتیا

بینایی و دهلیزي  يهايورود، به این معنی که بین شودیمنسبت داده 
 ناراحت یواقعی و مورد انتظار اختلاف وجود دارد. این امر منجر به علائم

کننده از جمله تهوع، استفراغ، سرگیجه، رنگ پریدگی، خستگی و 
در واقع بیماري حرکت در اثر حرکت غیرفعال . )36( گرددیمسردرد 

یممانند سواري در ماشین یا حرکت بینایی در حالت ایستاده ایجاد 
در  .است ترعیشا. بیماري حرکت در بیماران مبتلا به میگرن )37( شود

ان کودک %2/9اران انجام شد، کهم و Huppert ه توسط ک يامطالعه
 .)38( ت مبتلا بودندکحر يماریاله به بس 18ماه تا  6

 )MS( چندگانهلروز کاس
MS  یک اختلال مزمن، خودایمنی و تخریب کننده عصبی سیستم

ن اختلال یک بیماري پیچیده است که با ی. ا)39(عصبی مرکزي است 
ن این علائم، سرگیجه، ی. در بشودیماز علائم مشخص  ياگستردهطیف 

درصد از افراد  59تا  49، گزارش شده است که یتیجه وضعیژه سرگیبو
تا  75و اختلالات تعادل در  دهدیمرا تحت تأثیر قرار  MSمبتلا به 

درصد از افراد داراي ناتوانی خفیف تا متوسط مشاهده شده است.  82
اختلالات حسی در مسیرهاي بینایی، دهلیزي و حس عمقی با این 

هاي حسی در علائم همراه است. علاوه بر این، نقص در ادغام این نشانه
ویا قشر مغز نیز با عملکرد تعادل مرتبط است امتداد نواحی زیر قشري 

)40(. 

یمسالگی ظاهر  40تا  20بین  معمولاً  MSدر حالی که علائم بالینی 
که اولین  دهندیمگزارش  MSدرصد از بیماران  10تا  3، تقریباً شود

علائم بالینی آنها در دوران کودکی یا نوجوانی رخ داده است. اکثر 
دارند که  فروکش کننده -یک دوره عود کننده MSکودکان مبتلا به 

، میزان عود در MSبسیار فعال است. در مقایسه با بزرگسالان مبتلا به 
بیشتري  يعهیضاکودکان دو تا سه برابر بیشتر است و کودکان حجم 

 .)39(دارند  MRIبه خصوص در حفره خلفی در 

 مغز یحفره خلف يتورمورها
بر  مؤثردرصد از تومورهاي  70تا  60حدود  تومورهاي حفره خلفی
ن یا نیترعیشا. دهندیمدر کودکان را تشکیل  سیستم عصبی مرکزي

و آستروسیتوماي  %40وع یزان شیمدولوبلاستوما با م يتومورها
هستند  ل تومورهاکن یدر ب ٪35-20وع یزان شیپیلوسیتیک مخچه با م

)41(. 

تومورها ممکن است با علائمی از اختلال عملکرد یک طرفه مخچه، 
همانند هیپوتونی، نیستاگموس و آتاکسی راه رفتن تظاهر کنند. نوروم 

یمآکوستیک یک شوانوم خوش خیم است که از عصب هشتم ناشی 
اهش شنوایی حسی عصبی یک طرفه و وزوز گوش و معمولاً با ک شود

باعث  توانندیم. وقتی این تومورها بزرگ باشند دهدیمخود را نشان 
معمولاً  II آتاکسی و سرگیجه شوند. این تومور به جز نوروفیبروماتوز نوع

. نوروفیبروماتوز به عنوان یک صفت اتوزومال دهدینمدر کودکان رخ 
(بیماري فون رکلینهاوزن) شایع است و  I . نوعرسدیمغالب به ارث 

، در حالی که نوروفیبروماتوز شوندیمنورینوم ها در سراسر بدن ایجاد 
ن اختلال با نورینوم آکوستیک دو طرفه که در ی، شکل مرکزي اII نوع
 .)42(، کمتر شایع است دهدیمبیماران رخ  96٪

 داروها
وه آمینوگلیکوزید، به ویژه جنتامایسین که ممکن گر يبسیاري از داروها

 توانندیمز یگوش ن ياست باعث اسیلوپسی شود، علاوه اثر سمیت بر رو
شوند. در گروه سنی کودکان، فنی توئین در درمان صرع  یجیباعث گ

و نیستاگموس را به عنوان علائم  یجی، اما ممکن است گشودیماستفاده 
مسمومیت ایجاد کند. داروهاي دیگري که ممکن است باعث علائم 
دهلیزي شوند، عبارتند از داروهاي شیمی درمانی، دیورتیک هاي حلقه، 
کینین، تالیدومید و داروهاي ضد التهابی غیر استروئیدي. چنین 

یزي و شنوایی، کودکانی معمولاً در سن مدرسه هستند و آزمایشات دهل
ج تصویربرداري هنجار دارند. هنگام ارزیابی یالکتروانسفالوگرام و نتا

از  هک كودکا یدارند، ضروري است مشخص شود آ یجیکودکانی که گ
 .)43(ر یا خی اندکردهاستفاده  یخاص يدارو

 1ابت نوع ید
ان با توجه به جغرافیا، سن، جنسیت و قومیت کودکدر  1بروز دیابت نوع 

درصد در سال افزایش  3تا  1زان یمتفاوت است و در سرتاسر جهان با م
 65تا  37در سوئد و فنلاند ( 1. بالاترین میزان بروز دیابت نوع ابدییم

مرد به زن  3:2خفیف مردانه (نسبت  يکودك) با برتر 100000در هر 
. مطالعات اخیر روي )44(سال) گزارش شده است  13≥در سنین 

سالان جوان مبتلا به دیابت نوع یک شواهدي از درگیري کودکان و بزرگ
دهلیزي را حتی در بیمارانی که علائم دهلیزي نداشتند، نشان داده 

 .)5(است 

 یاختلالات چشم
در کودکان گزارش شده  یجیاختلالات چشمی نیز علت سرگیجه یا گ

از بیماران  ٪3/1و همکاران گزارش کردند که  Anoh-Tanon است.
که براي آزمایش دهلیزي ارجاع شده بودند، معاینات عصبی و  كودک

اري یا انکس ینیب یکدهلیزي طبیعی داشتند، اما داراي مشکلات نزد
 .)45(ه اصلاح این مشکلات منجر به کاهش علائم شد کبودند 
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 پناهیان

 ییاهش شنواک
ل به شیوع اختلال عملکرد دهلیزي در کودکان یسال گذشته، تما 10در 

. کم )46(رده است کدا یکم شنوایی و ارزیابی آن به شدت افزایش پ
کودك در ایالات متحده  5شنوایی در کودکان شایع است.، تقریباً از هر 

 است. بدون توانبخشی ییم شنواککودك مبتلا به  1سالگی،  18در سن 
اثرات مخربی بر گفتار، زبان، رشد،  تواندیمشنوایی، کم شنوایی 

ه اگرچ .)47(تحصیلی و پیامدهاي شناختی در کودکان داشته باشد 

عملکرد تعادل اغلب در کودکان مبتلا به اوتیت میانی، که با کاهش 
ن حال بیشتر مطالعات ی، با اشودیمهمراه است، مختل  یشنوایی انتقال

در مورد تعادل و عملکرد دهلیزي در کودکان کم شنوایی مربوط به 
بی نرو ارزیایکودکانی است که کم شنوایی آنها حسی عصبی است. از ا

م سن که دچار کم شنوایی کلیزي در نوزادان و کودکان عملکرد ده
در رشد حرکتی هستند، به دلیل احتمال وجود  ریتأخحسی عصبی و 

 .)48(، مهم است ریتأخدهلیزي به عنوان علت  يانهیزممشکلات 
 

 انکودکاختلال تعادل در  یفلوچارت مطالعات وارد شده جهت بررس .1ر یتصو
 

 انکودکدر  يزیرد دهلکعمل يهاآزمون
در مقایسه با کودکان بدون اختلال  يزیکودکان مبتلا به اختلال دهل

هاي حرکتی درشت مانند ایستادن و راه عملکرد دهلیزي، پیشرفت
دهند. این امر بر اهمیت ارزیابی عملکرد نشان می ریتأخرفتن را با 
ها و تغییر احتمالی در . تفاوت)46( کندیمکودکان تأکید  دهلیزي در

تواند شناسایی کودکانی را که آزمایش جامع عملکرد ها میعلائم و نشانه

دهلیزي براي آنها ضروري است، مختل کند. بنابراین غربالگري عملکرد 
ر د ریتأخدهلیزي مهم است. کودکان با سابقه سرگیجه، عدم تعادل، 

 .)49(حرکتی باید غربالگري شوند  رشد حرکتی یا اختلال بینایی

به طور دقیق براي شناسایی کودکان مبتلا  توانیمآزمایشات بالینی را 
هاي نوظهور وشرد دهلیزي مورد استفاده قرار داد. رکاهش عملکبا 
 مپالس سریدهلیزي در بزرگسالان شامل آزمون ویدئویی ا یابیارز
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 1402 ریخرداد و ت، 2، شماره 26 دانشگاه علوم پزشکی اراك، دورهمجله 

)VHIT (براي تعیین کمیت عملکرد VOR پتانسیل میوژنیک  و
عملکردهاي اتولیت  یابیبراي ارز) VEMP( برانگیخته دهلیزي

 .)8( باشدیماوتریکولار و ساکولار 
افراد  بر روي VHITه با استفاده از ک ارانکان و همیدر مطالعه پناه

ه ک ج نشان دادیانجام شد، نتا ک طرفهیزي یمبتلا به تومور شوانوم دهل
ده افراد مبتلا به تومور شوانوم یب دیدر سمت آس VOR زان بهرهیم

ج ین نتایه اک باشدیم 34/30 یاصلاحو نسبت ساکاد  38/0زي، یدهل
را  یطیمح يزیعات دهلیضا ییدر شناسا VHIT يص بالایدقت تشخ

 .)50( دهدیمنشان 

VHIT ان بهره زیبزرگسالان است که م یابییک ابزار تثبیت شده در ارز
VOR  را در طول چرخش سر به عنوان نسبت شتاب چشم به سر اندازه
کند را ارزیابی می VOR محدوده فرکانس بالاي VHIT .کندیمگیري 
 توسط مپالس سر کهیبالینی ا یابیرزتواند به عنوان پیشرفتی در او می

Halmagy و Curthoys  گردد  یف شد، تلقیتوص 1988در سال
 اکنون به طور گسترده براي ارزیابی عملکرد VHIT . اگرچه)51(

VOR  ن حال این آزمون هنوز ی، با اشودیمافقی در بزرگسالان استفاده
نشده است. در عوض،  دییتأامل کبراي استفاده در کودکان به طور 

 شودیمان انجام کودکدر  یو صندلی چرخان به خوب ککالری آزمون
)8(. 

پرکاربردترین ابزار در آزمایشات روتین دهلیزي براي  کآزمون کالری
ده استفان آزمون با یرد دهلیزي محیطی است. اکاهش عملکشناسایی 

در استخوان  ییب دمایاز آب یا هوا به عنوان محرك براي ایجاد ش
باعث تحریک  کگوش در آزمون کالری یک. تحرشودیمتمپورال انجام 

ن ی. با ا)52( شودیمیک طرفه با فرکانس پایین اندام دهلیزي محیطی 
چرخان  یو صندل یکالرک يهاآزمونمپالس سر، یحال برخلاف آزمون ا

ممکن است باعث ایجاد سرگیجه و حالت تهوع ناخوشایند شوند و در 
 .)6(ستند ینتیجه همیشه توسط کودکان قابل تحمل ن

وقت گیر هستند و به تجهیزات ثابتی نیاز  هاآزمونن یعلاوه بر آن، ا
 . در مقابل،ینیار بالکدارند که در همه جا موجود نیست، به خصوص در 

VHIT  با بیمار در حالت نشسته و با چشمان باز انجام داد.  توانیمرا
در یک  VHITدر  یابیقابل ارز VORاضافه بر آن، فرکانس عملکرد 
هرتز در مقایسه با  1انس بزرگتر از کمحدوده فیزیولوژیکی است (فر

که  دهدیم). شواهد اولیه نشان کهرتز با کالری 0003/0انس کفر
VHIT سال انجام شود و قادر است  2براي کودکان بزرگتر از  تواندیم

 .)53(ص دهد خفیف را تشخی يارهیداحتی نقص عملکرد کانال نیم 

دهلیزي به  يهاشگاهیآزمانیز در اکثر  VEMP، هاآزمونن یاعلاوه بر 
در مورد  يادیعنوان یک آزمایش استاندارد ایجاد شده است. گزارشات ز

ف درگیري دهلیزي یدر کودکان براي توص VEMPاستفاده از آزمون 
ان با کاشت حلزون معیوب، و کودکدر اختلالات شنوایی، شناسایی 
و همچنین سایر نقایص خاص، مانند  تشخیص رشد حرکتی مختل شده
 .)8(تورتیکولیس مادرزادي وجود دارد 

 VEMP هاي معمولاً براي ارزیابی هر دو بخش عصب دهلیزي و اندام
 توانیمرا  VEMP يهاپاسخشوند. در بزرگسالان، اتولیت استفاده می

هدایت شده از طریق هوا یا  يهامحركبه طور قابل اعتمادي با 
استخوان استخراج کرد. با این حال، مطالعات مشابه براي ارزیابی قابلیت 

یک در واقع  VEMPدر کودکان منتشر نشده است.  VEMPاطمینان 
با شدت بالا ایجاد  يهامحركپتانسیل عضلانی است که در پاسخ به 

دت ) یک پاسخ مهاري کوتاه مcVEMP( یگردن VEMP. شودیم
از عضله منقبض استرنوکلیدوماستوئید  یاست که به صورت همان طرف

و اطلاعاتی در مورد عملکرد ساکول و عصب دهلیزي  شودیمثبت 
یک پاسخ  )oVEMPچشمی ( VEMPن ی. همچندهدیمتحتانی ارائه 

و اطلاعاتی را در  شودیمتحریکی است که از عضله مایل تحتانی ثبت 
 .)54( دهدیمول ارائه یکفوقانی و اوتر مورد عملکرد عصب دهلیزي

، cVEMPو  کراً یک مطالعه نشان داده است که برخلاف کالرییاخ
oVEMP  آن را در کودکان بزرگتر  توانیمدر نوزادان وجود ندارد، اما

 .)15(سال که قادر به راه رفتن بدون حمایت هستند، ثبت کرد  2از 

 نتیجه گیري
باعث  توانندیمدر دوران کودکی  یجینقایص دهلیزي، سرگیجه و گ

عوامل متعددي در این زمینه تاثیرگذار عدم تعادل کودکان گردد. 
قرار دهند که از  ریتأثروزانه این کودکان را تحت  يعملکردهاهستند و 

 ياحملهبه سرگیجه  توانیمجمله مهمترین و شایعترین این عوامل 
 خوش خیم، میگرن و ضربه به سر اشاره کرد.

در کودکان معمولاً دشوار است، زیرا  يزیتشخیص صحیح اختلالات دهل
کودکان اغلب قادر به توصیف شکایات دهلیزي و تعادلی خود نیستند. 

هاي غیر ضروري صحیح نه تنها از بررسیبا این حال، تشخیص 
نیاز دهد، بلکه پیشهاي والدین را کاهش میکند و نگرانیجلوگیري می

پیشرفته و جدیدي  يهاآزمونآمیز است. در حال حاضر درمان موفقیت
اینگونه اختلالات را در کودکان به خوبی  VEMPو  VHITهمچون 

 .کنندیمشناسایی 
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