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В методических рекомендациях описан диагностический алгоритм при периферических нарушениях функции вестибулярного анализатора, патологии, проявляющейся головокружением – одной из наиболее частых жалоб на амбулаторном приеме. Методические рекомендации рассчитаны на врачей оториноларингологов, неврологов, отоневрологов и врачей общего профиля. 

Данный документ является собственностью Департамента здравоохранения города Москвы и не подлежит тиражированию без соответствующего разрешения.
Вступление

Система поддержания позы, мышечного тонуса, а также координации и равновесия тела, включает целый ряд структур и механизмов. К ним относятся проприоцептивная, пирамидная и экстрапирамидная системы, мозжечок, зрительный и вестибулярный анализаторы. Правильная работа механизмов координации обеспечивается согласованной деятельностью всех перечисленных компонентов, а клиническое исследование нарушенной функции позволяет делать выводы о расстройствах системы на всех ее уровнях – от периферических рецепторных структур до коры головного мозга.

Вестибулярный анализатор обеспечивает ориентацию организма в пространстве (в поле силы земного притяжения): восприятие положения и характера перемещения тела. Периферические рецепторы вестибулярного анализатора находятся в перепончатом лабиринте внутреннего уха (Рис.1). 
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	1 – передний полукружный канал; 2 – задний полукружный канал; 3 – латеральный полукружный канал; 4 – сферический мешочек; 5 – эллиптический мешочек


Рисунок 1. Строение лабиринта внутреннего уха.
В ампулах трех полукружных каналов, расположенных в трех взаимно перпендикулярных плоскостях находятся рецепторы, отвечающие за восприятия угловых ускорений. В реальной жизни это повороты головы в различных плоскостях. В преддверии лабиринта находится два отолитовых органа – сферический и эллиптический мешочки чувствительные к силам гравитации и линейным ускорениям.

Информация об изменении положения тела или головы в пространстве проводится от рецепторов органа равновесия в преддверный узел, где расположены тела первичных вестибулярных нейронов. Оттуда волокна этих нейронов следуют к вестибулярным ядрам ствола головного мозга, которые имеют обширные связи с различными структурами: такими как мозжечок, спинной мозг, вегетативные центры продолговатого мозга, ядра глазодвигательных нервов, таламокортикальные структуры.
Множественность структур, вовлеченных в процесс поддержания равновесия и обеспечение координации определяет многообразие оттенков ощущений при вестибулярной дисфункции. Могут возникнуть: неустойчивость со склонностью к падению в сторону поражения, шаткая походка, тошнота, рвота потливость, изменение сердцебиения, нистагм и наконец, иллюзия вращения – системное головокружение. 
Головокружение – одна из наиболее частых жалоб в медицинской практике. Диагностика заболеваний, проявляющихся головокружением, начинается с тщательной детализации характера головокружения. При этом следует помнить, что под термином головокружение пациент может подразумевать самые разные явления.

В общем виде головокружение предполагает ощущение аномального движения. В случае описания пациентом конкретного направления движения (вращение предметов вокруг, смещение предметов в сторону, опрокидывание стен на пациента) головокружение считается системным и является типичным для расстройств периферического отдела вестибулярного анализатора. При расстройствах отолитовой функции возникает ощущение хождения по батуту, чувства проваливания. 
Варианты головокружения, описываемые как «чувство уплывания», вращения или переливания «внутри головы», общей «зыбкости», ощущение ватности, шаткости или легкости в голове, дурнота, чувство легкого опьянения и др., рассматриваются как несистемные и чаще сопровождают патологию центральной части вестибулярного анализатора либо ее дисфункцию на фоне соматической патологии. В последнем случае причиной страдания может быть: нарушение сердечного ритма, повышение или понижение артериального давления, ортостатические нарушения, гипогликемия, анемия, тиреотоксикоз, почечная или печеночная недостаточность, лекарственная интоксикация.

Тщательное выяснение всех особенностей головокружения и деталей анамнеза может оказаться достаточным для установления диагноза, например, при доброкачественном пароксизмальном позиционном головокружении (ДППГ). Однако зачастую пациент описывает головокружение нечетко; также могут выявиться сопутствующие расстройства – координаторные и/или слуховые, очаговая неврологическая симптоматика, головная боль. В этих случаях наряду с анализом жалоб и детальным сбором анамнеза необходимо подробное неврологическое и отоневрологическое исследование, включающее вестибулометрию и аудиометрию. Регистрация признаков повреждения центральных звеньев вестибулярного анализатора требует проведения нейровизуализационных методов исследования.
Алгоритм обследования пациента с головокружением.
Основной целью обследования пациента с головокружением в вестибулологической лаборатории является дифференцировка поражения центрального и периферического сегментов вестибулярного анализатора.

Во многих случаях не возникает необходимости в проведении всего комплекса тестов, поскольку диагноз зачастую определяется на основании детального описания жалоб пациентом и тщательного сбора анамнеза врачом. Однако применение всех или большинства описываемых далее тестов расширяет возможности диагностики, так как поражение вестибулярного анализатора может быть сочетанным, т.е. содержать в себе признаки как периферической, так и центральной вестибулопатии. Более того, как периферическое, так и центральное повреждение вестибулярного анализатора любого пациента может иметь несколько причин – несколько нозологических форм патологии, что в свою очередь требует комплексного терапевтического подхода.
Например, при длительном течении болезнь Меньера может осложняться доброкачественным пароксизмальным головокружением (ДППГ); а при наличии у того же пациента вертеброгенных влияний на позвоночные артерии (ПА) и постинсультных изменений в белом веществе полушарий головного мозга – случай не редкий – клиническая картина запутывается еще более. Выявить все компоненты страдания, вызывающие головокружение, и обосновать индивидуальную схему лечения в таком случае позволит только комплексное вестибулологическое обследование.
Характеристика головокружения
1) Направление вращения есть (см.2В) или нет (см.2А и 2Б).

2) По времени:
А) Постояннoе: головокружение визуальное, фобическое или хроническое мигренозное; поздняя стадия болезни Меньера; двусторонняя вестибулярная недостаточность; хронические неврологические расстройства с нарушением походки и координации (инфаркты головного мозга, миелопатии, полиневропатии, мозжечковые и экстрапирамидные расстройства, нормотензивная гидроцефалия).
Б) Приступообразные несистемые: связанные с ортостатической гипoтензией, нарушением ритма сердца, приемом лекарственных препаратов; психогенные головокружения.

В) Приступообразнoe системнoе:Длительность головокружения несколько секунд –ДППГ, вестибулярная пароксизмия, перилимфатическая фистула; несколько часов – б-нь Меньера, мигренозное головокружение, мигрень базилярного типа, транзиторная ишемическая атака (ТИА) или инфаркт (ствола головного мозга, мозжечка, лабиринта); более суток – вестибулярный нейронит, лабиринтит.
3) Условия возникновения:
А) колебания АД, ритма сердечных сокращений – ТИА или инфаркт головного мозга;
Б) поворот в постели, резкий поворот головы в сторону, запрокидвание головы – ДППГ, вестибулярная пароксизмия;

В)изменение положения тела, запрокидывание головы – вертеброгенное или центральное позиционное головокружение (в т.ч. при мигрени);

Г) провокация громкими звуками или манипуляциями в наружном слуховом проходе – перилимфатическая фистула, синдром Минора при дегисценции верхнего полукружного канала;
Д) движение вдоль повторяющихся элементов среды – визуальное головокружение;

Е) определенные жизненные обстоятельства (выход из дома) – фобическое головокружение.
4) Сопровождающие явления:
А) головная боль, тошнота, рвота, фото-и фонофобия – мигрень;

Б) страхи, вегетативные расстройства – фобическое головокружение;
В) снижение слуха, шум в ушах – б-нь Меньера, лабиринтит.
Данные анамнеза

1) Фон заболевания:

А) гипертоническая болезнь, эндокринные расстройства (полиневропатия, гипогликемия, сахарный диабет, гипотиреоз), б-нь Паркинсона;
Б) принимаемые лекарственные препараты – гипотензивные, бензодиазепины, финлепсин, диуретики, НПВС, аминогликозиды – ортостатическое головокружение, ототоксичность;
В) тревожные и фобические расстройства – психогенное головокружение;

Г) мигрень – мигренозное головокружение;

Д) эпилепсия – вестибулярная аура припадка;

Е) рассеяный склероз, в т.ч. дебют – разнообразные вестибулярные и координаторные нарушения.

2) Предшествовавшие события:

А) травма головы – ДППГ, кровоизлияние в мозг, перилимфатическая фистула;
Б) травма шеи, в том числе и хлыстовая – диссекция ПА;
В) воспалительное заболевание (уха) – лабиринтит, вестибулярный нейронит.

Исследование спонтанного нистагма.
Вестибулярный нистагм это непроизвольные быстро повторяющиеся колебательные движения глазных яблок двухфазного характера со сменой медленной и быстрой фаз. Принято считать, что медленная фаза обусловлена раздражением вестибулярного анализатора, а быстрая фаза – это компенсирующее влияние центральной нервной системы. 
Нистагм характеризуется:

1) плоскостью (горизонтальный, вертикальный, диагональный, горизонтально-ротаторный, ротаторный);
2) направлением (определяется по быстрому компоненту нистагма);
3) степенью (I степень – нистагм появляется при отведении глаз в сторону быстрого компонента, II степень – сохраняется и при взгляде прямо, III степень – наблюдается и при взгляде в сторону медленного компонента нистагма);
4) частотой колебательных движений (живой, вялый);
5) соотношением быстрого и медленного компонентов нистагма: клонический (отношение быстрого компонента к медленному 1:2 – 1:5), клоникотонический (1:8) и тонический (свыше 1:10 вплоть до полного выпадения быстрой фазы – отклонение глаз в сторону медленного компонента без компенсаторного возвратного движения);
6) амплитудой (смещение глаз на 0,5-2,5 мм – мелкоразмашистый, на 3-6 мм – среднеразмашистый, свыше 7 мм – крупноразмашистый);
7) а также может быть ритмичным и дизритмичным.
Для периферических поражений вестибулярного анализатора характерен горизонтальный или горизонтально-ротаторный нистагм 1-2 степени направленный в одну сторону, клонический, живой, ритмичный. При центральных поражениях нистагм может иметь разнообразные характеристики. 

Для исследования нистагма используют 9 положений: сначала врач просит фиксировать взгляд пациента на указательном пальце, расположенном не менее 30 см от пациента в срединном положении, затем он отводит палец направо и налево, наблюдая за появлением нистагма в этих положениях. Для исследования вертикального нистагма пациент смотрит на палец врача расположенный сверху от него в срединном положении, затем палец так же смещается вправо и влево, затем палец перемещают вниз и пациент смотрит на него также в трех положениях. Для того чтобы исключить возникновение фиксационного нистагма, возникающего при утомлении глазных мышц не следует исследовать нистагм в крайних отведениях взора. 

Для подавления фиксации взора используют специальные очки +20 диоптрий (очки Бертельса, Френзеля). В таких очках вестибулярный нистагм усиливается. В современных лабораториях спонтанный нистагм исследуют при помощи электронистагмографии или видеоокулографии, что позволяет не только зафиксировать факт наличия нистагма, но и провести количественную оценку его характеристик.
Исследование движений глаз.

Вестибулоокулярный рефлекс (ВОР) заключается в стабилизации положения глазных яблок при движении головы. ВОР (Рис.2) нарушается при расстройствах периферического генеза.

Изучение данного рефлекса проводится следующим образом: пациент садится так, чтобы его глаза были хорошо видны врачу, сидящему напротив. Далее пациент должен фиксировать и удерживать взгляд на носу обследующего или на каком-то предмете в комнате в то время, как врач быстро поворачивает его голову вправо и влево. При нарушении ВОР резкий поворот головы в сторону поражения приводит к возникновению одной или нескольких коррегирующих саккад, видимых невооруженным взглядом.
Также ВОР может быть исследован на основе теста оценки динамической остроты зрения: при помощи стандартных таблиц бинокулярная острота зрения определяется в покое, а затем во время непрерывных поворотов головы пациента с частотой 1-2 раза в секунду. В норме острота зрения либо практически не меняется, при ее снижении на 2 строчки следует подозревать нарушение ВОР.

Функция плавного слежения необходима для фиксации взглядом медленно движущихся объектов и обеспечения их ясного восприятия. Медленное слежение нарушается только при центральной патологии. 
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	1 – глазодвигательные мышцы; 2- ядра глазодвигательных нервов; 3 – медиальный продольный пучок; 4 – комплекс вестибулярных ядер; 5 – ретикулярная формация.


Рисунок 2. Схема рефлекторной дуги вестибулоокулярного рефлекса.

Исследуется способность пациента следить за мишенью, совершающей маятникообразные движения по проекционному экрану с постоянной скоростью. При проведении теста определяют отношение скорости движения мишени к скорости движения глаз – коэффициент усиления. В норме слежение плавное, симметричное, синхронное с коэффициентом усиления выше 0,9. У лиц старших возрастных групп функция слежения ухудшается: нормальным считается коэффициент усиления ~0,5 при скорости 40 град/с.

Одностороннее нарушение плавности слежения (зубчатость, снижение коэффициента усиления) обычно бывает связано с односторонним ипсилатеральным поражением проводящих путей ЦНС либо мозжечка. Однако наиболее частой причиной нарушения плавного слежения служит прием психотропных препаратов в пожилом возрасте. Таким образом, нарушения плавного слежения не обладают топической или нозологической специфичностью.

Тест подавления вестибулоокулярного рефлекса позволяет оценить способность сохранять фиксацию взора на предмете, который перемещается вместе с головой пациента. Подавление ВОР в подобной ситуации обеспечивается многоуровневым влиянием ЦНС. Периферические вестибулярные расстройства не нарушают ВОР. Если же во время теста удается зарегистрировать нистагм, то это свидетельствует о нарушении подавления ВОР, что указывает на центральное поражение. 

Исследование саккадических движений глаз. Саккады – движения глазных яблок, которые позволяют быстро перемещать взор с одного предмета на другой. Обследуемый следит за скачкообразными перемещениями мишени на фиксированный угол относительно центрального положения. Важно, чтобы слежение за мишенью осуществлялось только глазами, исключив движения головой. Если пациент страдает диплопией, выполняют монокулярное исследование. Точность исследования повышается при слежении за перемещающимися по случайному принципу стимулами (рандомизированные саккады).

Существует два основных расстройства саккад, причем оба свидетельствуют о поражении ЦНС: нарушение точности саккады (промахивание – гипо и гиперметрия) и их замедление. Гипометрические саккады наблюдаются часто, они не обладают специфичностью и могут быть связаны с поражением многих отделов ЦНС. Гиперметрические саккады характерны для поражений мозжечка.

Исследование оптокинеза заключается в записи движений глаз при стимуляции различными изображениями (стандарт – черные и белые чередующиеся полосы), перемещающимися в разных направлениях с разной скоростью. При горизонтальном перемещении стимула регистрируют и оценивают движение глаз в горизонтальной плоскости, при вертикальном – в вертикальной. Оптокинетический нистагм (Рис.3) характеризуется чередованием медленной и быстрой фаз, о его направлении судят по быстрой фазе.
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	1 - проводящие пути от зрительной затылочной коры к лобному центру произвольных движений глаз; 2 - проводящие пути от центра произвольных движений глаз к стволу головного мозга;

3 - оптомоторные пути из затылочной доли мозга к стволу (вестибулярным ядрам); 4 - лучистость Грациоле; 5 - мозолистое тело; 6 - задний продольный пучок; 7 - поля Бродмана 8,9,10 - зрительная кора.


Рисунок 3.Схема рефлекторной дуги оптокинетического нистагма.

В норме оптокинетический нистагм выражен четко, ритм его в среднем 12-17 ударов за 10 с, соотношение длительности фаз 1:5, 1:10, амплитуда в среднем 16-18˚, иногда уменьшается до 5˚.
Система обеспечения оптокинетического нистагма многокомпонентна и в отличие от спонтанного нистагма замыкается на уровне коры головного мозга, поэтому исследование оптокинеза связано с активным вниманием и участием самого больного. Рефлекторным стимулом при оптокинетическом нистагме является зрительное раздражение, а при вестибулярном – раздражение полукружных каналов.
Нарушения оптокинетического нистагма могут проявляться ослаблением, выпадением, дизритмией; и часто сопровождают центральные варианты патологии. При супратенториальных очагах происходит выпадение оптокинетического нистагма в сторону, противоположную очагу поражения.

Позиционные тесты

Используются тесты, позволяющие выявить ДППГ, позные тесты на выявление гравипозиционного и шейного нистагма. 

Тест Дикса-Холпайка позволяет диагностировать ДППГ заднего полукружного канала. Методика проведения: пациент сидит на кушетке с головой, повернутой на 45° в сторону предполагаемого поврежденного лабиринта, и взглядом, фиксированным на лице врача (нос, переносица) (положение А). Затем, пациента резко укладывают на спину, при этом голову запрокидывают назад на 30°, сохраняя разворот на 45° в больную сторону (положение В). Положительным тест считается, если в положении В после небольшого латентного периода 1-5с возникают головокружение и ротаторный нистагм, направленный в плоскости заднего ПК исследуемого уха (при левостороннем ДППГ – по часовой стрелке, при правостороннем - против часовой стрелки), симптомы длятся не более 30с. После исчезновения нистагма пациента быстро усаживают в исходное положение А, при этом в большинстве случаев возникает реверсивный нистагм – ротаторный, направленный в обратную сторону, менее продолжительный и интенсивный, в сочетании с легким головокружением.

Тест на выявление ДППГ горизонтального полукружного канала: пациента укладывают на спину с головой, приподнятой на тридцать градусов над горизонтальной плоскостью (чтобы перевести латеральный канал в горизонтальное положение), после чего поворачивают голову и туловище пациента в сторону исследуемого уха. Если через несколько секунд возникает горизонтальный мелкоразмашистый ритмичный нистагм длительностью до 1 минуты, направленный к земле (геотропический), то результаты теста считаются положительными. 

Определение гравипозиционного нистагма проводят в положениях на спине, животе, левом и правом боку, когда исключается момент укладывания и влияния шеи. Пациент лежит в каждом положении не менее минуты, врач наблюдает за возникновением нистагма и головокружения. Данный вид нистагма характерен для объемных образований головного мозга, кистозного арахноидита. 

Для выявления рефлекторных влияний структур шеи на нистагменные центры используют шейный позиционный тест в положении де Клейна с головой запрокинутой назад и максимально повернутой в сторону. Оценку нистагма проводят в течение 1-2 минут с поворотом в каждую сторону, при возникновении шейного нистагма он длится все время пока пациент находится в провоцирующей позе и имеет тенденцию к усилению.
Исследование координации движений верхних конечностей.

Проба с вытянутыми руками (проба Фишера-Барре). Пациент сидит с закрытыми глазами и вытянутыми перед собой руками. Указательные пальцы нацелены вперед, остальные сжаты в кулак. Врач находится напротив обследуемого, держит свои указательные пальцы в непосредственной близости от пальцев обследуемого, наблюдая за перемещениями последних. Здоровый человек в течение длительного времени может точно удерживать руки в заданном положении.

При нарушении вестибулярной функции периферического генеза, наблюдается гармоничное отклонение обеих рук в сторону медленного компонента нистагма. При поражении центральных вестибулярных структур на уровне задней черепной ямки или мозжечка наблюдается дисгармоничное расхождение рук в разные стороны или отклонение только одной руки на стороне поражения, а вторая рука сохраняет заданное положение.
Пальце-пальцевая проба. Пациент сидит с руками, опирающимися на колени, пальцы кистей рук сжаты в кулаки с выпрямленными указательными пальцами. Врач, находящийся напротив обследуемого, вытягивает вперед свои руки и предлагает пациенту вначале с открытыми, затем с закрытыми глазами попасть своими указательными пальцами в указательные пальцы врача. При нарушении вестибулярной функции периферического характера больной обычно промахивается в сторону медленного компонента нистагма гармонично обеими руками. Отклонение лишь одной руки при безошибочном выполнении пробы другой рукой или дисгармоничное отклонение обеих рук в разные стороны чаще всего является признаком поражения мозжечка или вестибулярных ядер на уровне ствола головного мозга. 

Пальце-носовая проба. Пациент сидит, руки сложены на коленях. Врач предлагает ему вначале с открытыми, затем с закрытыми глазами коснуться указательным пальцем правой и левой руки кончика своего носа. При заболевании лабиринта наблюдается гармоничное обеими руками промахивание, направленное в сторону медленного компонента нистагма. При поражении мозжечка больной промахивается одной рукой в сторону поражения.
Проба «вертикального» письма Фукуды. Пациенту, сидящему за столом, предлагают вначале с открытыми (контроль), затем, с закрытыми глазами написать держа руку на весу вертикальный ряд цифр; оценивают угол отклонения от вертикали. Нормой считается отклонение, не превышающее 10°. Отклонения свыше 10° свидетельствуют об асимметрии тонуса мышц, что может быть связано с поражением периферического вестибулярного аппарата (отолитового рецептора), в частности, нарушением функции сферического мешочка.

Проба «горизонтального» письма Базарова. При тех же условиях обследуемому предлагают написать любую цифру  по горизонтали с открытыми и закрытыми глазами. Результат оценивают по углу отклонения ряда цифр вверх или вниз от горизонтальной линии. Наблюдения показали, что у здоровых людей отклонения не превышают 5°. У больных с вестибулярными расстройствами эти отклонения составляют 10-20° и более.
Исследование функции статического и динамического равновесия.)
Проба Ромберга: пациенту в положении стоя предлагают закрыть глаза, ноги сдвинуть вместе, руки вытянуть вперед и в стороны, «растопырив» пальцы. В норме здоровый человек стоит в такой позе прямо, в патологических же случаях он отклоняется в сторону, шатается или падает, при расстройствах вестибулярного анализатора отклонение/падение происходит в сторону медленного компонента нистагма, причем при изменении положения головы направление падения меняется. При поражении мозжечка при изменении положения головы – направление падения не меняется (больной падает в сторону поражения).
Если пациент в предыдущей пробе стоит уверенно, то исследование усложняют, проводя сенсибилизированную (тандемную) пробу Ромберга. При этом требуется скрестить руки на груди, а ноги расположить так, чтобы ступни были на одной линии в позиции пятка к носку. Если здоровый человек может стоять таким образом около 30 с, то больной с вестибулярными расстройствами редко может удержаться в этой позе. 

Проба с походкой по прямой: испытуемому предлагается ходить с закрытыми глазами, при периферической недостаточности вестибулярной функции больной отклоняется в сторону менее активного лабиринта, при мозжечковой атаксии отклонения хаотичны – «походка пьяного».

Проба с фланговой походкой применяется для дифференцировки вестибулярной и мозжечковой атаксии. Пациенту предлагают передвигаться приставными шагами сначала в одну, а затем в другую сторону с закрытыми глазами. При заболевании мозжечка отклонение наблюдается лишь при ходьбе в сторону очага поражения. 
Шаговая проба (тест Унтербергера или Фукуды). Пациенту пред​лагают встать в калиброванный круг, закрыть глаза и маршировать, высоко поднимая колени. Степень вестибулярной неустойчивости определяют по угловому отклонению от исходной позиции.
Лабораторные пробы

Калорические пробы применяются для температурной стимуляции горизонтальных полукружных каналов отдельно каждого уха. Этот тест позволяет оценить функцию каждого лабиринта в отдельности. Используют водную калоризацию, однако, при наличии перфорации барабанной перепонки следует прибегать к калоризации воздухом. Голова пациента при калорической пробе должна располагаться под углом 30° к горизонтальной плоскости. Правое и левое ухо поочередно орошают тёплой (+44°) и холодной (+30°) водой. Оценивают реактивность горизонтального полукружного канала каждого уха по скорости медленной фазы экспериментального нистагма. В норме реакции с обоих лабиринтов относительно симметричны: разница коэффициента асимметрии не должна превышать 20%, коэффициент дирекционного преобладания должен быть не более 25%.
Вращательные пробы. Клиническая вращательная проба Барани. Производится вращение пациента (голова наклонена вперед и вниз на 30 ) в кресле Барани – 10 оборотов за 20 с по часовой стрелке (вправо). После резкого прекращения вращения оценивают поствращательный нистагм: обследуемый фиксирует взор на мишени, расположенной на расстоянии 60 – 70 см от глаз и смещенной влево на 45˚. Через 5 минут проводят вращение в противоположную сторону. Поствращательный нистагм после вращения по часовой стрелке направлен влево. В норме нистагм мелкоразмашистый, клонический, I степени, длительностью 20 – 30 с. 

В современных вестибулологических лабораториях применяют вращательные тесты на программируемых компьютерных стендах. Разработано множество разнообразных вращательных тестов, наиболее популярны из которых:
- трапециевидный тест вращательный тест состоит из начального вращения кресла с ускорением, вращения кресла с постоянной скоростью до достижения адаптации пациента к вращению, резкой остановки кресла. Вращение проводят в обе стороны и оценивают симметричность ответа по различным характеристикам нистагма (длительность, максимальную СМФ, коэффициент усиления);
- синусоидальное (маятниковое) вращение – выполняется в кресле совершающем маятниковые движения в горизонтальной плоскости из стороны в сторону с заданной частотой, скоростью и амплитудой, оценивают коэффициент усиления (отношение скорости движения глаз к скорости движения кресла.
Компьютерная стабилометрия – это исследование статического и динамического равновесия на специальной платформе, фиксирующей перемещение центра давления при помощи находящихся по углам платформы датчиков, сигнал от которых выводится на монитор компьютера в виде графических изображений. Данный метод позволяет оценить различные качественные и количественные показатели изменения положения центра давления испытуемого в момент исследования, например, теста Ромберга (скорость перемещения центра давления, длина, площадь статокинезиограммы, отклонение центра давления во фронтальной и сагиттальной плоскости).
Исследование функции отолитовых рецепторов.

Непрямая отолитометрия используется для преимущественного изучения функции эллиптического мешочка (горизонтальная).
Метод основан на безусловном тоническом преддверно-глазодвигательном рефлексе противовращения глаз (РПГ), отражающем функциональное состояние отолитового аппарата. Феномен заключается в синхронном повороте глазных яблок вокруг зрительной оси в направлении, противоположном наклону головы, совершаемому во фронтальной плоскости. Данный рефлекс необходим для правильного восприятия пространства. Сущность пробы заключается в измерении угла противовращения глаз при положении больного лежа сначала на правом, а, затем, на левом боку. В качестве тест-критерия используется зрительный последовательный образ, формируемый путем засветки сетчатки до укладывания больного на бок. Феномен последовательного образа заключается в том, что после засветки сетчатки ярким светом продолжительностью в несколько секунд возникает остаточное видение этого света при закрытых глазах в течение нескольких минут.

При непрямой отолитометрии пациенту в исходном вертикальном положении индуцируют зрительный последовательный образ в виде яркой светящейся линии. Затем его укладывают на бок, и он совмещает подвижную стрелку на специальном градуированном круге с последовательным образом, проявляющимся даже при закрытых глазах. Возникающая разница между вертикалью (н.п., отвесом) и положением стрелки в угловых градусах есть объективная величина РПГ. Среднее значение этой величины для здорового человека 18,6±5,5. При выраженной гипофункции отолитового рецептора РПГ уменьшается на 3 и более градусов. 

Исследование субъективной визуальной зрительной вертикали. 

Еще один метод исследования отолитового аппарата при котором пациент, находясь в условиях отсутствия зрительной ориентации в пространстве (абсолютная темнота или специальный круглый купол закрывающий боковые поля зрения), должен расположить прямую линию на экране или на том же куполе наиболее вертикально. После этого в градусах измеряют разницу между истинной вертикалью и вертикалью выстроенной пациентом. Проведя не менее 6-10 замеров, результаты усредняют, при этом отклонение >2,5°от истинной вертикали считается патологическим. 

Вестибулярные миогенные вызванные потенциалы (ВВМП) связаны с активностью сферического мешочка как наиболее чувствительной к звукам структуры, так как находится сразу же за подножной пластинкой стремени. ВВМП вызываются и у практически глухих пациентов, но отсутствуют у пациентов с селективной вестибулярной нейрэктомией.

Суть метода в том, что короткие (0,1мс) громкие (более 95 дБ над порогом слуха) моноуральные щелчки или тональные посылки вызывают интенсивный коротколатентный подавляющий потенциал во время тонического сокращения грудинно-ключично-сосцевидной мышцы. Двухфазный потенциал имеет пики на 13 и 23 мс.

Для активации кивательной мышцы пациент, лежащий на кушетке, приподнимает голову над подушкой в течение всего периода усреднения. В случае выраженных проблем с шеей его просят в положении лежа повернуть голову в одну сторону, а запись ВВМП производят на противоположной повороту стороне. Пациенту подают щелчок или звуковую посылку 100 дБ, проводят 3 записи с количеством усреднений 128.
Амплитуда пиков 13 и 23 для каждой стороны отображается относительно фоновой электромиографии. Необходимо сравнивать амплитуду пиков ВВМП обоих ушей, в качестве верхней границы симметричного ответа большинство исследователей принимают соотношение 2,5:1.
Заключение
Описанные выше компоненты клинического и вестибулологического обследования пациента с жалобами на нарушение координации и головокружение составляют единый диагностический алгоритм (Рис.4), который позволяет точно определить характер заболевания и обосновать выбор соответствующего лечения.
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Рисунок 4. Алгоритм обследования пациента с головокружением.
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