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  :خلاصه

اگر چه سرگیجه به تنهایی یک بیماری محسوب نمی شود اما یکی از شایعترین شکایات مراجعین به بخش های اورژانس است.  :مقدمه

سرگیجه محیطی درمان واحدی مورد اتفاق نظر نیست برآن شدیم که تاثیر و عوارض متیل پردنیزولون و با توجه به اینکه در برخورد با 

این مطالعه به صورت کارآزمایی  :کار روش .دیازپام وریدی را طی یک کارآزمایی بالینی در درمان سرگیجه حاد محیطی مقایسه نماییم

بالینی دو سویه کور و با هدف مقایسه اثربخشی متیل پردنیزولون و دیازپام وریدی در کنترل سرگیجه حاد محیطی بر روی بیماران 

دت و شمراجعه کننده به بخش اورژانس انجام شد. بیماران با استفاده از روش تصادفی ساده به یکی از دو گروه مذکور تقسیم شدند 

(، تغییرات همودینامیک، سطح هوشیاری، تغییرات قند خون و در نهایت عوارض جانبی بین دو گروه در VASسرگیجه )بر اساس معیار 

سال  8/41 ± 4/13بیمار با میانگین سنی  113مطالعه بر روی  :ها یافته. بعد از تزریق مورد مقایسه قرار گرفت 193و  03، 33دقایق 

نفر( تقسیم  09نفر( و متیل پردنیزولون وریدی )تعداد =  51مرد(. بیماران به دو گروه دیازپام وریدی )تعداد =  4/58د )( انجام ش03-93)

( و علائم حیاتی p= 333/3(، شدت سرگیجه )p=  332/3(، جنس )p= 833/3شدند. اختلاف معنی داری بین دو گروه از جهت سن )

(280/3 =p.بدو ورود وجود نداشت ) 333/3بعد از مصرف دو دارو با هم اختلاف معنی داری داشت ) 193سرگیجه تنها در دقیقه  شدت 

 =p دقیقه مشاهده  193(. هیچ موردی از افت فشارخون، کاهش سطح هوشیاری و ناپایداری همودینامیک در دو گروه مورد مطالعه طی

(. میانگین قند خون گروه دیازپام p=  333/3معنی داری بالاتر بود )نگردید. خشکی دهان در گروه دریافت کننده دیازپام وریدی به طور 

 5/112 ± 1/35( و p=  332/3) 1/143 ± 9/51و  0/193 ± 9/30به ترتیب عبارت بودند از:  193و  03و متیل پردنیزولون در دقیقه 

گرفتن اثربخشی مناسب تر و کم اهمیت بودن به طور کلی شاید بتوان گفت با در نظر  :گیری نتیجه .(p < 331/3) 2/109 ± 2/53و 

عوارض جانبی مشاهده شده با دیازپام وریدی این دارو انتخاب مناسب تری نسبت به متیل پردنیزولون وریدی در کنترل علامت بیماران 

  .مراجعه کننده با سرگیجه حاد محیطی باشد

 .بالینی کارآزمایی اورژانس، بخش محیطی؛ سرگیجه ؛پردنیزولون متیل دیازپام، واژگان کلیدی:

 :مقدمه

اگر چه سرگیجه به تنهایی یک بیماری محسوب نمی شود اما یکی از 

. شیوع (9, 1)شایعترین شکایات مراجعین به بخش های اورژانس است 

درصد گزارش  1درصد و میزان بروز سالیانه آن  5سرگیجه در جامعه حدود 

. سرگیجه محیطی به علت اختلال در ارگانهای تعادلی مثل (3)شده است 

اق می افتند. گوش و سرگیجه مرکزی به علت اشکال در ساقه مغز اتف

درصد موارد را تشکیل می دهند غالبا خوش  23سرگیجه های محیطی که 

. درمان سرگیجه های (4, 9)خیم بوده و بدون اقدام خاصی بهبود می یابند 

محیطی علامتی است و عمدتا شامل مهارکننده های سیستم تعادلی گوش 

اب نوع و طول دوره و ضد تهوع ها می باشد ولی استاندارد ثابتی برای انتخ

است که علایم بیمار را . درمان ایده آل درمانی (5, 4)درمان وجود ندارد 

برطرف کند، عوارض جانبی کمی داشته و با روند تطابق مرکزی سیستم 

تعادلی گوش نیز تداخل نداشته باشد. از داروهای متداول در درمان سرگیجه 

می توان به بنزودیازپین ها، آنتی کلینرژیک ها و فنوتیازین ها اشاره کرد و 

کورتیکواستروئیدها در این زمینه همچنین در برخی مطالعات نیز کارآیی 

. با توجه به اینکه در برخورد با سرگیجه محیطی (8-5)بررسی شده است 

درمان واحدی مورد اتفاق نظر نیست برآن شدیم که تاثیر و عوارض متیل 

پردنیزولون و دیازپام وریدی را طی یک کارآزمایی بالینی در درمان سرگیجه 
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 .طی مقایسه نماییمحاد محی

 

 :کار روش

 طراحی مطالعه

این مطالعه به صورت کارآزمایی بالینی دو سویه کور و با هدف مقایسه 

اثربخشی متیل پردنیزولون و دیازپام وریدی در کنترل سرگیجه حاد محیطی 

بر روی بیماران مراجعه کننده به بخش اورژانس بیمارستان گلستان اهواز، 

انجام شد. پروتکل مطالعه به تایید کمیته اخلاق  1324ایران، طی سال 

دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهواز رسید. محققین در طول مطالعه 

مقید به حفظ محرمانگی اسرار بیماران و رعایت اصول اخلاقی معاهده 

هلسینکی بودند. قبل از ورود به مطالعه از تمامی شرکت کنندگان فرم 

 رود به مطالعه اخذ گردید. رضایت نامه کتبی جهت و

 شرکت کنندگان
سال، زنان باردار یا مشکوک به  18و کمتر از  05بیماران با سن بالای 

بارداری، شک بالینی به سرگیجه مرکزی، مصرف هرگونه داروی ضداستفراغ 

ساعت قبل از مراجعه، نقص عصبی موضعی حاد،  94یا آنتی هیستامین در

ای مورد مطالعه، سرگیجه تکرار شونده سابقه حساسیت نسبت به داروه

)سرگیجه مرتبه دوم یا بیشتر( و وجود کاهش شنوایی همزمان از مطالعه 

 خارج شدند. 

 مداخله
در ادامه بیماران با استفاده از روش تصادفی ساده به یکی از دو گروه دیازپام 

 43میلی گرم )گروه اول( و متیل پردنیزولون داخل وریدی  5داخل وریدی 

میلی گرم )گروه دوم( تقسیم شدند. تمامی تزریقات با سرنگی با حجم و 

دقیقه به آرامی صورت گرفت. شدت سرگیجه بیماران  9رنگ مشترک و طی 

دقیقه پس از تزریق با استفاده از روش ده امتیازی  193و 03، 33در زمانهای 

 13و بیشترین شدت  1، با کمترین شدت (visual analog scale)دیداری 

ثبت گردید. میزان تغییر سرگیجه و سایر علائم کلینیکی از قبیل فشارخون، 

قندخون، وضعیت هوشیاری، تهوع، استفراغ، خشکی دهان و آپنه توسط 

محقق جمع آوری گردید. فرد تزریق کننده دارو، فرد مسئول جمع آوری 

لاع طاطلاعات و نهایتا فرد آنالیز کننده نسبت به نوع داروی تزریقی بی ا

بودند. تغییرات وضعیت هوشیاری به صورت خفیف، متوسط و شدید گزارش 

شدند. در سطح خفیف؛ پاسخ به محرکهای کلامی، راه هوایی، تنفس و 

عملکرد قلبی نرمال بود. درسطح متوسط؛ پاسخ مناسب به تحریکات کلامی 

و حسی وجود داشت و راه هوایی، عملکرد تنفس و قلبی عروقی معمولا 

نخورده بود. درسطح شدید؛ پاسخ بدنبال محرکهای دردناک یا مکرر دست 

. درصورتی (2)وجود داشت و امکان نیاز به مداخله راه هوایی وجود داشت 

ساعت بعد از درمان همچنان علامت دار بود از مطالعه خارج  9که بیمار تا 

قرار گرفت. مسئول جمع آوری  شده و تحت درمان با سایر روشهای درمانی

اطلاعات رزیدنت ارشد طب اورژانس در هر شیفت بود که برای هر بیمار 

چک لیست از پیش تهیه شده مطالعه را بدون اطلاع از روند درمانی وی و 

 نوع داروی مصرفی تکمیل می کرد. 

 آنالیز آماری
اطلاعات جمع آوری شده با استفاده از روش های آمار توصیفی دسته بندی 

مورد آنالیز قرار گرفتند. متغیر های کیفی به صورت  SPSS 20و با نرم افزار 

انحراف معیار  ±فراوانی و درصد و متغیر های کمی به صورت میانگین 

یرهای گزارش شدند. از آزمون آماری کای دو جهت بررسی ارتباط بین متغ

کیفی استفاده شد. کاهش بیشتر یا مساوی سه اسکور بر اساس معیار دیداری 

به عنوان کاهش معنی دار از جهت بالینی در نظر گرفته شد. سطح معنی 

  .درنظر گرفته شد 35/3داری فوق 

 

 :یافته ها

 اطلاعات زمینه ای

( 93-03سال ) 8/41 ± 4/13بیمار با میانگین سنی  113مطالعه بر روی 

نفر(  51مرد(. بیماران به دو گروه دیازپام وریدی )تعداد =  4/58انجام شد )

درصد گروه  2/59نفر( تقسیم شدند.  09و متیل پردنیزولون وریدی )تعداد = 

=  332/3درصد گروه متیل پردنیزولون وریدی مرد بودند ) 2/09دیازپام و 

pات زمینه ای دو گروه مورد مطالعه (. جدول شماره یک به مقایسه اطلاع

(، p= 833/3پرداخته است. اختلاف معنی داری بین دو گروه از جهت سن )

( بدو ورود وجود p= 280/3( و علائم حیاتی )p= 333/3شدت سرگیجه )

 نداشت.

 مقایسه اثر بخشی
جدول شماره دو به مقایسه اثربخشی  دیازپام و متیل پردنیزولون وریدی در 

گیجه بیماران مورد مطالعه پرداخته است. شدت سرگیجه تنها در کنترل سر

بعد از مصرف دو دارو با هم اختلاف معنی داری داشت به طوری  193دقیقه 

تقریبا  03که میزان کاهش شدت سرگیجه در گروه دیازپام نسبت به دقیقه 

(. دو گروه از جهت سطح p=  333/3دو برابر بیشتر از گروه مقابل بود )

 

 اطلاعات زمینه ای بیماران مورد بررسی در بدو ورود به بخش اورژانس :5جدول 

 P (19متیل پردنیزولون )تعداد=  (15دیازپام )تعداد= متغیر

 833/3 25/41 ± 9/11 53/41 ± 3/2 سن )سال(

 3/1 ± 2/8 8/1 ± 0/8 333/3 (VASشدت سرگیجه )

 3/49 ± 5/199 8/53 ± 4/149 343/3 (mg/dlقند خون )

    (mmHgفشار خون )

 280/3 9/190 ± 3/91 3/190 ± 1/13 سیستولیک

 551/3 8/83 ± 2/19 4/32 ± 0/11 دیاستولیک

 .دیتا به صورت میانگین و انحراف معیار گزارش شده است
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=  055/3) 193( و 882/3  =p) 03(، p=  330/3) 33یاری در دقایق هوش

p با یکدیگر اختلاف معنی داری نداشتند. جدول شماره سه به مقایسه )

عوارض دو داروی مورد مطالعه پرداخته است. هیچ موردی از افت فشارخون 

دقیقه مشاهده  193و ناپایداری همودینامیک در دو گروه مورد مطالعه طی 

ردید. خشکی دهان در گروه دریافت کننده دیازپام وریدی به طور معنی نگ

(. نمودار مقایسه ای قند خون دو گروه در دقایق p=  333/3داری بالاتر بود )

مختلف بعد از تزریق دارو در شکل یک به تصویر کشیده شده است. میانگین 

به ترتیب  193و  03قند خون گروه دیازپام و متیل پردنیزولون در دقیقه 

 ± 1/35( و p=  332/3) 1/143 ± 9/51و  0/193 ± 9/30عبارت بودند از: 

 .(p < 331/3) 2/109 ± 2/53و  5/112

 

  بحث:

بر اساس یافته های مطالعه حاضر شاید بتوان گفت به طور کلی دیازپام 

سرگیجه حاد  وریدی در مقایسه با متیل پردنیزولون وریدی در کنترل

دقیقه تاثیر معنی داری بر کاهش  33محیطی موثر تر است.  هر دو دارو در 

بود. با وجود  03شدت سرگیجه نداشتند و شروع اثر در دو گروه از دقیقه 

بعد از تزریق  03اینکه میزان کاهش شدت سرگیجه در دو گروه در دقیقه 

ه میزان کاهش شدت اختلاف معنی دار آماری نداشت ولی با توجه به اینک

سرگیجه در گروه دیازپام بیش از سه اسکور بود از لحاظ کلینیکی این دارو 

نیز بین دو گروه اختلاف معنی دار  193موفق تر عمل کرده بود. در دقیقه 

دقیقه میانگین شدت  193آماری و کلینیکی داشتیم. به طوری که در پایان 

ی در حد متوسط بود در حالی یعن 5تا  3سرگیجه گروه متیل همچنان بین 

 که در گروه دیازپام میانگین شده درد کمتر از سه و در حد ملایم بود. 

دو گروه مورد مطالعه از جهت عوارضی تنفسی )آپنه(، گوارشی )استفراغ(، 

 مقایسه  اثربخشی  دیازپام و متیل پردنیزولون وریدی در کنترل سرگیجه محیطی: 9جدول 

 P (19متیل پردنیزولون )تعداد=  (15دیازپام )تعداد= متغیر

 133/3 3/3 ± 1/9 3/8 ± 3/1 31شدت سرگیجه دقیقه 

 383/3 3/5 ± 2/9 3/5 ± 4/9 11شدت سرگیجه دقیقه 

 333/3 4/4 ± 3/3 3/9 ± 9/9 591شدت سرگیجه دقیقه 

 .دیتا به صورت میانگین و انحراف معیار گزارش شده است

 

 کنترل سرگیجه محیطیمقایسه  عوارض دیازپام و متیل پردنیزولون وریدی در : 3جدول 

 P متیل پردنیزولون تعداد )%( دیازپام تعداد )%( متغیر

 333/3 13( 4/93) 93( 2/59) خشکی دهان

 333/1 31( 53) 95( 42) استفراغ

 333/1 4( 5/0) 3( 2/5) آپنه

 

 
 شقند خون در دقایق مختلف بعد از تزریق دارو بین دو گروه دیازپام و متیل پردنیزولون وریدی. مقادیر بر حسب میلی گرم بر دسی لیتر گزارنمودار مقایسه ای  :5شکل 

 شده اند.

0دقیقه   60 دقیقه 120 دقیقه

دیازپام 122.5 120.6 119.5

متیل پردنیزولون 142.5 143.1 163
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سطح هوشیاری و همودینامیک با یکدیگر اختلاف معنی داری نداشتند. این 

گروه دیازپام به طور معنی داری  در حالی است که عارضه خشکی دهان در

بیشتر بود و در عوض تاثیر متیل پردنیزولون به عنوان یک کورتون بر روی 

و  03میلی گرمی قند خون در دقایق  43و  93قند خون موجب افزایش 

بعد از تزریق شده بود. شاید این مطلب استفاده از داروی متیل  193

به دیابت باشد را با محدودیت هایی پردنیزولون در مواردی که بیمار مبتلا 

 مواجه سازد.

مطالعات متعددی به بررسی تاثیر کورتیکواستروئیدهای مختلف در درمان 

انواع سرگیجه محیطی پرداخته اند و اغلب بر کارآیی آن تاکید داشته اند 

ن مثال آریاسو و همکاران در مطالعه ای دوسوکور و آینده . به عنوا(13-19)

نگر به بررسی تاثیر متیل پردنیزولون در درمان و کنترل علائم سرگیجه 

وستیبولار پرداخته و گزارش نموده اند که این دارو نسبت به دارونما در 

. ولی با توجه به عوارض جانبی (13)کاهش سرگیجه بسیار موثرتر می باشد 

عی ستروئیدها تمایل به استفاده موضناشی از تجویز سیستماتیک کورتیکوا

از آن افزایش یافته است. در همین راستا کارآیی تزریق اینتراتیمپانیک 

کورتیکواستروئیدها نیز در مطالعه ای مورد بررسی قرار گرفته و گزارش شده 

که قادر به کاهش علائم سرگیجه در نیمی از بیماران مبتلا به سندروم منییر 

ه چند سال بعد و ضمن انجام مروری سیستماتیک نیز بوده است. این یافت

 .(15, 14)مورد تایید قرار گرفت 

ر به عنوان داروهایی بسیار موث بنزودیازپین ها نیز در اکثر مطالعات پیشین

. تیموتی و همکاران به نقش (12-10)برای کنترل سرگیجه توصیه شده اند 

 دموثر بنزودیازپین ها در کنترل موارد سرگیجه سایکوژنیک و همچنین موار

. پولاک و همکاران در مطالعه ای (13)سرگیجه بدون علت اشاره داشته اند 

علاوه بر تایید کارآیی بنزودیازپین ها در کنترل شدت سرگیجه به نقش موثر 

آنها در کاهش اضطراب بیمارانی که برای اولین بار دچار این مشکل شده اند 

د و از این لحاظ این داروها را برای کنترل سرگیجه بسیار اشاره کرده ان

. این در حالی است که برخی مطالعات نقش (93)مناسب دانسته اند 

مانورهای درمانی را در کنترل سرگیجه حاد پررنگ تر کرده اند و درمان 

 . (91)دارویی را به عنوان انتخاب بعدی مطرح می نمایند 

با در نظر گرفتن اثربخشی مناسب تر و کم  به طور کلی شاید بتوان گفت

اهمیت بودن عوارض جانبی مشاهده شده با دیازپام وریدی این دارو انتخاب 

مناسب تری برای کنترل علامت بیماران مراجعه کننده با سرگیجه حاد 

محیطی باشد. از محدودیت های مطالعه حاضر می توان به نوع تصادفی 

ی کوتاه مدت بیماران، عدم گزارش موارد عود سازی نامناسب بیماران، پیگیر

 .احتمالی و عدم رعایت شرایط آنالیز به شرط ورود اشاره کرد

 نتیجه گیری:

به طور کلی شاید بتوان گفت با در نظر گرفتن اثربخشی مناسب تر و کم 

اهمیت بودن عوارض جانبی مشاهده شده با دیازپام وریدی این دارو انتخاب 

ه متیل پردنیزولون وریدی در کنترل علامت بیماران مناسب تری نسبت ب

 .مراجعه کننده با سرگیجه حاد محیطی باش
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Abstract  
Introduction: Although vertigo alone is not counted as a disease, it is one of the most 
common complaints of patients presenting to emergency departments (ED). Considering 
that in facing peripheral vertigo a single treatment has not been agreed upon, we decided 
to evaluate the effectiveness and side effects of intravenous (IV) methyl prednisolone and 
diazepam in treating acute peripheral vertigo in a clinical trial. Methods: This double 
blind clinical trial was done to compare the effectiveness of IV methyl prednisolone and 
diazepam in controlling acute peripheral vertigo in patients visiting ED. Patients were 
allocated to one of the 2 groups using simple randomization, and vertigo severity (based 
on VAS score), hemodynamic changes, level of consciousness, changes in blood sugar and 
the side effects were compared between the 2 groups 30, 60, and 120 minutes after 
injection. Results: The study was done on 113 patients with the mean age of 41.8 ± 10.4 
years (20-60) (58.4 male). Patients were divided into 2 groups of IV diazepam (51 
patients) and IV methyl prednisolone (62 patients). A significant difference was not found 
between the 2 groups regarding age (p = 0.83), sex (p = 0.339), vertigo severity (p = 0.337) 
and vital signs (p = 0.986) on arrival. Vertigo severity only showed significant difference 
between the groups after 120 minutes of drug administration (p = 0.003). No case of low 
blood pressure, loss of consciousness, or hemodynamic instability was seen in either 
group during 120 minutes. Dry mouth was significantly higher in the group receiving IV 
diazepam (p =0.007). Mean blood sugar for diazepam and methyl prednisolone groups 
after 60 and 120 minutes were 120.6 ± 36.2 and 143.1 ± 51.2 (p = 0.009) and 119.5 ± 35.1 
and 162.9 ± 50.9 (p < 0.001). Conclusion: In conclusion, considering the higher 
effectiveness and non-significant side effects of IV diazepam, it seems to be better than IV 
methyl prednisolone for symptom control in patients presenting with acute peripheral 
vertigo. 
Key words: Diazepam; prednisolone; vertigo; emergency service, hospital; clinical trial 
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