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Аннотация
В пособии представлены результаты научных исследований по комплексному вестибулярному тестированию как пациентов, страдающих вестибулярными нарушениями, так и здоровых лиц в рамках профессионального отбора.   

Достаточно большое внимание уделено описанию симптоматики отоневрологических нарушений, которые весьма информативны в связи с высокой функциональной чувствительностью вестибулярного анализатора: головокружение, вестибулярный нистагм, тонические и статокинетические нарушения, вегетативные расстройства. 

Приводится схема отоневрологического обследования с целью выявления спонтанной симптоматики: изучение состояния черепных нервов, ольфактометрия, исследование статики и координации. 

Подробно освещены способы исследование спонтанной вестибулярной симптоматики, классическая вестибулометрия: вращательные, калорические тесты, тесты для исследования двигательно-координаторной сферы и обоняния и методики современного отоневрологического обследования с использованием электронистагмографии и видеоокулографии, компьютерных вращательных проб, постурографии (стабилографии) и ольфактометрии.

Проведен сравнительный анализ методик и оценка результатов экспериментальных вестибулярных проб: калорических и вращательных проб. Подробно описывается методика диагностики и оценка результатов исследования функции равновесия методом статической и динамической постурографии (стабилометрии).
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Введение
Методы исследования вестибулярного анализатора весьма разнообразны, что объясняется необходимостью изучения реакций со стороны самых разных систем. Кроме того, в среде специалистов нет, так называемых, общепринятых стандартов методики исследования.

В настоящее время в неврологических и специализированных отоневрологических клиниках для диагностики вестибулярных нарушений и в рамках профессионального отбора используют следующие тесты:

I. Обязательные:

1. Электро/видеонистагмография с записью спонтанного нистагма 

2. Тест саккад

3. Тест зрительного слежения

4. Позный и позиционный тесты

5. Калорический тест

6. Вращательные тесты (вращение вокруг вертикальной оси)

   II.        Дополнительные:

1. Тестирование постуральной устойчивости

2.    Зрительно-вестибулярное взаимодействие

III.  Исследовательские:

1. Вращение вокруг невертикальной оси

2. Тест линейного движения

3. Гальваническая стимуляция

4. Вестибулярные вызванные потенциалы

5. Зрительные, соматосенсорные и слуховые тесты

Спонтанный нистагм
При исследовании спонтанного нистагма врач и больной сидят друг против друга, глаза их должны находиться приблизительно на одном уровне. Глаза больного должны быть достаточно хорошо освещены.

В начале больному предлагают фиксировать глазами указа​тельный палец врача при прямом взгляде на расстоянии около 30 см. Затем врач отводит палец в сторону, вверх и вниз и на​блюдает, не появится ли нистагм в этих положениях. Не следует исследовать спонтанный нистагм при самых крайних отведениях взора, так как при этом и у здоровых людей могут возникнуть истощающиеся нистагмоидные толчки глазных яблок вследствие слабости фиксации взора и утомления глазных мышц. Иногда спонтанный пистагм выявляется лишь в очках-«консервах» +20 дптр (очки Бертельса, Френзеля), причем глаза освещают пли лобным реф​лектором, или небольшими лампочками, укрепленными в наруж​ных отделах очков. Эти очки препятствуют фиксации взгляда и увеличивают глаза. Фиксационный спонтанный нистагм исчезает в очках -20 дптр, а вестибулярный нистагм усиливается.

В современных клиниках для регистрации спонтанного нистагма используется видеоокулография, позволяющая выполнить автоматический расчёт количественных характеристик нистагма.

Иногда спонтанный нистагм обнаруживается лишь после того, как больной несколько раз переводит глазные яблоки влево и вправо либо вверх и вниз и обратно. У некоторых больных спонтанный нистагм выявляется лишь в определенных положе​ниях – на боку или на спине, при определенных наклонах головы (позиционный спонтанный нистагм).

Вестибулярный нистагм имеет пять основных характеристик:

1. Плоскость (горизонтальный, вертикальный, диагональный, горизонтально-ротаторный, ротаторный).

2. Направление (определяется по быстрому компоненту нистагма).

3. По соотношению быстрого и медленного компонентов нистагма выделяют клонический (отношение быстрого компонента к медленному 1:2 – 1:5), клонотонический (1:8) и тонический (свыше 1:10 вплоть до полного выпадения быстрой фазы).

4. Степень (I степень – нистагм появляется при отведении глаз на 30˚ в сторону быстрого компонента, II степень – сохраняется и при взгляде прямо,  III степень – наблюдается и при взгляде в сторону медленного компонентв нистагма).

5. Амплитуда (смещение глаз на 0,5 – 2,5 мм – мелкоразмашистый, на 3 – 6 мм – среднеразмашистый, свыше 7 мм – крупноразмашистый).

Тест саккад
Позволяет исследовать способность производить быстрые и точные целенаправленные движения глаз. Проводится для более точной оценки нистагменных реакций при различных видах вестибулярной стимуляции.

Обследуемый следит за  скачкообразными перемещениями мишени и на фиксированный угол относительно центрального положения. Важно, чтобы слежение за мишенью осуществлялось только глазами, исключив движения головой. Если пациент страдает диплопией, выполняют монокулярное исследование. Возможно выполнение саккадических движений между двумя (фиксированные саккады). При выполнении этого теста обследуемый попеременно смотрит на два карандаша, помещённых на расстоянии 60 см от лица больного, симметрично от средней линии, формируя угол в 30˚. Точность исследования повышается при слежении за перемещающимися по случайному принципу стимулами (рандомизированные саккады).

Оценивается симметрия положения и скорости, любое проявление неустойчивости фиксации, точность (нормометрия), преждевременная остановка взора (гипометрия – «недолёт») или его продвижение за мишень (гиперметрия – «перелёт»). 

В норме саккада состоит из одного быстрого движения, ведущего к точной повторной фиксации взора на мишени. Фиксация должна быть устойчивой, движения конъюгированными, симметричными и плавными с несколько преждевременной остановкой взора до достижения зрительной мишени либо с прохождением за мишень на расстояние около 10% от общего пути до мишени.

При несопряженном движении глаз в горизонтальной плоскости обследование каждого глаза при тесте слежения, позиционном и калорическом тестах проводят отдельно.

Гиперметрия возникает при: 

· мозжечковых расстройствах, 

· односторонней патологии мышечного или нервного аппарата глаз,

· межъядерной офтальмоплегии,

· выпадении полей зрения.

Гипометрия возникает при:

· мозжечковых расстройствах,

· нарушении функции базального ганглия (паркинсонизм, прогрессивный надъядерный паралич),

· выпадении полей зрения.

Дрожание возникает при:

· синдроме задне-нижней мозжечковой артерии,

· синдроме верхней мозжечковой артерии.

Движение по глиссаде возникает при:

· мозжечковых расстройствах,

· мышечной слабости.

Тест зрительного (плавного) слежения
Исследует 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 в связи с ухудшением функции слежения нормальным считается коэффициент усиления около 0,5 при скорости 40 град/с.

Нарушение плавного слежения происходит при:

· стволовых расстройствах,

· мозжечковых расстройствах,

· корковых нарушениях,

· врождённом нистагме,

· использовании различных медикаментозных средств,

· зрительных расстройствах.

Позный и позиционный нистагм
Для выявления нистагма, возникающего в результате изменения позы обследуемого, используют как динамическую (позиционную), так и статическую (позную) пробы. Регистрация окуломоторных реакций осуществляется при помощи очков Френзеля или видеонистагмографии. Регистрацию производят в течение 20 с.

Оцениваются: 

· наличие или изменение нистагма,

· направление нистагма, 

· латентность и продолжительность, 

· скорость медленного компонента,

· возникновение головокружения во время исследования.

У здоровых людей наблюдаются непродолжительные компенсаторные движения глаз.

Оптокинетический тест
Производится запись движения глаз при стимуляции различными изображениями (полосы, шахматная доска, звёзды и др.), 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 характеризуется чередованием медленной и быстрой фаз, о направлении оптокинетического нистагма судят по быстрой фазе.

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˚.

Нарушения оптокинетического нистагма могут проявляться ослаблением, выпадением, дизритмией.

Нарушением оптокинетического нистагма часто сопровождаются центральные нарушения. При супратенториальных очагах происходит выпадение оптокинетического нистагма в сторону, противоположную очагу поражения. При периферическом поражении VIII нерва оптокинетический нистагм не нарушается.

Исследование тонических вестибулярных реакций 

и координации движений
Из тонических вестибулярных реакций в клинической практике наиболее важным является выявление реакции спонтанного отклонения вытянутых рук.

Проба вытянутых рук. 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 без каких-либо существенных смещений.

У больного с поражением лабиринта, как правило, наблюдается четко выраженное отклонение обеих рук в сторону медленного компонента нистагма (реакция Водак-Фишера), в то время как вращательное головокружение при этом воспринимается как вращение окружающих предметов в сторону его быстрого компонента. Такая реакция отклонения вытянутых рук называется гармо​ничной и является одним из компонентов полного периферического вестибулярного синдрома, что практически наблюдается при таких заболеваниях, как лабиринтиты (в сторону здорового уха) и болезнь Меньера.

При поражении вестибулярных структур на уровне задней черепной ямки или вестибулярных ядер ствола мозга и мозжечка наблюдается отклонение кнаружи (или внутрь) только одной руки на стороне поражения (феномен Отана) и реже опускание ее книзу (феномен Водак-Фише​ра), а на здоровой рука сохраняет заданное положение (дисгармоничное отклонение).  Оба феномена являются следствием раздражения стволовых вестибулярных образований патологическим процессом в данной области или дислокационным влия​нием на них ряда поражений задней черепной ямки. Феномен Отана является одним из компонентов преддверно-мозжечкового синдрома, клинически обычно про​являющегося в виде неполного вестибулярного синдро​ма, т.е. он не всегда сопровождается головокружением или спонтанным нистагмом вследствие различного уровня соответствующих рефлекторных дуг в области задней черепной ямки.

 Проба на реакцию (спонтанного) отклонения рук Водак-Фишера (Wodak-Fischer, 1924). Эта проба считается разновидностью первой пробы. 

 Пациент стоит в течение 30 – 60 секунд с закрытыми глазами и вытянутыми вперед руками. В каждой руке он держит небольшой груз, например гантели весом 0,5 – 1,0 кг. У здорового человека при таком исследовании возможно незначительное симметричное опускание или разведение рук в стороны.

У больного с вестибулярной патологией возникает выраженное разведение рук, причем одна рука опускается значительно ниже другой.

Указательная (пальце-пальцевая) проба Барани (Barany, 1911).       Пациент сидит, обе руки вытянутые в плече​вом суставе лежат на коленях с согнутыми в кулак пальцами, кроме указательного. Врач находится напротив обследуемого, вытягивает вперед свою правую руку и предлагает пациенту вначале с открытыми (показ последовательности выполнения пробы), затем с закрытыми глазами попасть своим указательным пальцем в указательный палец врача. Проба выполняется в двух вариантах. В первом: пациент должен отвести руку в сторону, поднять её на уровень плеча и совершить движение в горизонтальной плоскости справа налево (правой рукой) или слева направо (левой рукой), пока не коснется пальца врача. Во втором: повторяет упражнение по вертикали (движение рукой сверху вниз или снизу вверх). Здоровый человек выполняет пробу безошибочно, т.е. без адиадохокинеза (промахивания).

При нарушении вестибулярной функции вследствие изменения тонуса мышц больной обычно промахивается в сторону медленного компонента нистагма. При вялотекущих воспалительных процессах спонтанное отклонение рук может проявляться слабо или отсутствовать. Отклонение рук при поражении вестибулярного аппарата, как правило, бывает двусторонним.

Отклонение лишь одной руки при безошибочном выполнении пробы другой рукой или дисгармоничное отклонение обеих рук в разные стороны чаще всего является признаком поражения мозжечка. При заболева​ниях тонической системы вообще и вестибулярно-мозжечковой, в частности, промахивание происходит, кроме горизонтальной плоскости, также вверх и вниз. 

Считается, что указательная проба Барани, как сложная сознательная двигательная деятельность человека, отражает преимущественно координационную функцию двигательного, а не вестибулярного анализатора. 

Пальце-носовая проба. Эта проба является разновидностью указательной пробы. 

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. В норме непопадания не происходит.

При заболевании лабиринта наблюдается спонтанное промахивание (измеряют величину промахивания обычной линейкой), направленное в сторону медленного компонента.

Пробы с промахиванием (пальце-пальцевая и пальце-носовая) повторяют те же закономерности, которые выявляются реакцией Водак-Фишера или феноменом Отана. Реакция Водак-Фишера обычно сочетается с промахиванием обеих рук в сторону медленного компонента нистагма, а феномен Отана с промахиванием одной руки кнаружи на стороне поражения. Поэтому диагностическое значе​ние указанных проб аналогично значению реакции Во​дак-Фишера и феномена Отана.

Феномен Отана имеет большое значение как для диагностики отогенных внутричерепных осложнений, так и для ряда заболеваний задней черепной ямки отоневрологического профиля. Он очень часто наблюдается при отогенных абсцессах мозжечка, а также отогенных арахноидитах, кистах и опухолях мосто-мозжечкового угла. При мозжечковых поражениях подкоркового ха​рактера феномен Отана обычно сочетается с общемозжечковой неврологической симптоматикой: атаксией, адиадохокинезом, скандированной речью, нарушением фланговой походки и т. д. При поражениях мосто-моз​жечкового угла феномен Отана очень часто сочетается с нарушением чувствительности соответствующей поло​вины лица и снижением корнеального рефлекса за счет поражения V нерва и корешковыми нарушениями си​стемы звукового и вестибулярного анализатора.

Проба «вертикального» письма Фукуды (Fukuda, 1959). Пациенту предлагают сидя за столом вначале с открытыми (контроль), затем с закрытыми глазами написать держа руку на весу вертикальный ряд цифр (например: 30, 30 …) и оценивают угол отклонения от вертикали. Нормой считается отклонение, не превышающее 100. Отклонения свыше 10° свидетельствуют об асимметрии тонуса мышц, что мо​жет быть связано с поражением вестибулярного аппарата, в част​ности, нарушением функции сферического мешочка.

Проба «горизонтального» письма Базарова (1975). При тех же условиях обследуемому предла​гают написать цифру 30 по горизонтали с открытыми и закрыты​ми 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.

«Пишущие» тесты  имеют высокую чувствительность в случаях изменения лабиринт​ных тонических рефлексов, часто позволяя обнаружить наиболее ранние «донистагменные» признаки вестибулярной дисфункции, наличие скрытой неуравновешенности возбудительных процессов между лабиринтами. 

  Данные тесты, как наиболее щадящие, находят применение для оценки вестибулоспинальных рефлексов в послеоперационный период, выявления начальных симптомов в первые 3 дня после стапедопластики, отоневрологических операций, когда проведение других вестибулометрических исследований противопоказано. 

Исследование функции равновесия (позы)
Проба Ромберга (Romberg, 1846)

Эта проба предложена для выявления недостаточности позной чувствительности, возникаю​щей исключительно при поражениях задних столбов спинного мозга;  в 1910 г. Barany ввел ее в отоневрологию для проверки равновесия.
Пациенту в положении стоя предлагают закрыть глаза, ноги сдвинуть вместе, руки – 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. 

 Нужно отметить влияние коры большого мозга на механизм статокинетики, которое выражается в приведении в гармоничное целое нор​мально и патологически протекающих статокинетических реакций. Это влияние отражает психостатическую функцию большого мозга, которая нередко бывает нарушен​ной психоневрологическим состоянием больного (невро​тики, психоневротики). У этой категории больных наблю​даемая нарушенная статокинетика может симулировать лабиринтную реакцию шатания, падения. Исключить пси​хоневрологическую компоненту нарушения равновесия при этом часто удается, если поль​зоваться приемом отвлечения; например, предлагают испы​туемому, находящемуся в положении Ромберга, считать до 20 (Циммерман). 

Сенсибилизиро​ванная поза Ромберга 

Если пациент в предыдущей пробе стоит прямо, то исследование усложняют применением усложненной модификации данной пробы. Пациента просят  встать вертикально, скрестить руки на груди, а ноги рас​положить 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. 

К «сенсибилизированным» пробам определения устойчивости равновесия относят также пробы Грахе и Оппенгейма. 

Модификация Грахе (Grahe)

Обследуемый садится на край табуретки с сомкнутыми ногами и коленями, запрокидывает назад голову и закрывает глаза. В таком положении больной пребывает 3 – 6 с, после чего ему предлагают быстро встать. В норме при вставании нарушения равновесия не происходит. 

Модификация Оппенгейма

Сидящему человеку пред​лагают сделать попеременно подряд 5 – 10 наклонов вперед на 90° и столько же выпрямлений туловища. После выполнения по​следнего цикла «наклон-выпрямление» больного просят встать, принять позу Ромберга и закрыть глаза. Расстройство равновесия в этом случае говорит о нарушении вестибулярной функции.

Во всех указанных пробах на равновесие при заболевании лабиринта наблюдается резкое отклонение туловища, чаще в сторону медлен​ного компонента нистагма, падение.

Проба Циммермана (1967)

Применяется для дифференциальной диагностики причины нарушения статического равновесия: обусловлены ли они поражением вестибулярного анализатора или связаны с заболе​ванием мозжечка. 

Больного устанавли​вают в позу Ромберга с открытыми глазами и предлагают макси​мально отклониться назад. 

В норме и при поражении вестибуляр​ного аппарата вместе с отклонением туловища назад одновремен​но наблюдается сгибание ног в коленных суставах. 

У больных с поражением мозжечка ноги при этом не сгибаются, остаются пря​мыми. Аналогичная картина отмечается и при выполнении данной пробы с закрытыми глазами (проба должна производиться с по​мощником, который подстраховывает больного в случае потери им равновесия).

Исследование походки
Проба походки по прямой

Эта проба часто более информативна, чем простая проба Ромберга. 

Пациента просят пройти небольшое расстояние сначала с открытыми, а затем с закрытыми глазами, затем вперед и на​зад с закрытыми глазами, причем при поражении лабиринт​ной функции отмечаются в основном два типа нарушения походки: 1-й тип  – уклонение в одну или другую сторону и 2-й тип – зигзагообразная (пьяная) походка, вызван​ная церебральной компенсацией. Отклонение в ту или другую сторону указывает на нарушение равновесия вестибулярного характера. 

Вариант данной пробы – когда больному предлагают пройти по мягкому резиновому мат​расу, является крайне информативным при двусторонней утрате вестибулярной функции, возникающей, например, при стрептомициновой интоксикации. Для здорового человека выполнение этой процедуры с закрытыми глазами, т. е. когда он лишен проприоцептивной и зрительной информации, лишь незначительно труд​нее, чем с открытыми глазами. Больной, у которого отсутствует вестибулярная функция, проходит по матрасу с открытыми гла​зами гораздо хуже, чем здоровый. 

Для выявления слабо выраженного нарушения походки рекомендуется пользо​ваться и в данном случае чувствительными пробами. При ходьбе вперед рекомендуется на ходу по команде «поворот» быстро повернуться, не останавливаясь. При нару​шенной кинетике наблюдается пошатывание (Циммерман). Следующим сенсибилизирующим приемом является звездо​образная походка по Бабинскому и Вейлю (Balbinski, Weil). Прием этот  состоит в следующем: испытуемому предлагается ходить с закрытыми глазами, делая 6 шагов вперед и 6 шагов назад, причем до подачи команды «стоп» исследующий сохраняет полное молчание. При лабиринтном нарушении испытуемый описывает звезду.

Проба «отолитовой» походки 
Проба основана на учете влияния ре​флексов мешочков преддверия на тонус мышц. Предложена А.X.Миньковским (1974). Об​следуемому предлагают провести с закрытыми глазами 10 медлен​ных наклонов головы во фрон​тальной плоскости (к правому и левому плечу) в течение 60 с, что приводит к раздражению нейро-эпителиальных клеток сфериче​ского мешочка. После выполне​ния последнего упражнения голо​ва обследуемого остается накло​ненной к плечу на 30 – 40°, глаза по-прежнему закрыты. В таком положении ему предлагают быст​ро идти вперед. При поражении лабиринта наблюдается отклоне​ние походки в сторону наклона головы («саккулярная» походка). Через 5 мин исследование повторяют, рекомендуя при тех же условиях выполнить 10 наклонов головы в сагиттальной плоскости (вперед и назад на угол 30 – 40° от вертикали), что способствует раздражению рецепторов эллиптического мешочка. После этого обследуемый должен быстро идти вперед с наклоненной кпереди головой. В случае патологии вестибулярного аппарата наблюдает​ся «утрикулярная» походка, напоминающая петушиную – высокое поднятие ног, топтание на месте. Согласно данным А.X.Миньковского (1974), «саккулярная» и «утрикулярная» походка четко проявляется при вестибулярных расстройствах и отсутствует у здо​ровых людей.

Шаговая проба
Впервые эта проба была описана Unterburger (1938), в дальней​шем она была усовершенствована Fukuda (1959). Пациенту пред​лагают встать в калиброванный круг, закрыть глаза и марширо​вать, высоко поднимая колени. Степень вестибулярной неустой​чивости определяют по угловому отклонению от исходной позиции.

Стабилометрия
Исследование на балансной платформе является современным вариантом позы Ромберга. Перемещение центра тяжести фиксируется находящимися по углам платформы датчиками, сигнал от которых выводится на дисплей ПК в виде графических изображений.
Калорические пробы
Применяется для температурной стимуляции боковых полукружных каналов отдельно каждого уха. Обычно 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. 

Монотермальный холодовой тест (методика Благовещенской Н.С.): 100 мл воды температурой 25˚ при помощи шприца Жане вливают по задне-верхней стенке в наружный слуховой проход в течение 10 с. скрытый период калорического нистагма 25 – 30 с, продолжительность 50 – 70 с; нистагм мелкоразмашистый, клонический, I степени. 

Укорочение латентного периода до 15 – 20 с и удлинение продолжительности более 80 с свидетельствуют о повышенной вестибулярной возбудимости. Возможно увеличение амплитуды и возрастание степени нистагма.

Удлинение латентного периода до 40 – 50 с и уменьшение продолжительности менее 40 с (до отсутствия) свидетельствуют о снижении вестибулярной возбудимости.

При отсутствии реакции повторяют пробу водой 19˚. В случаях выраженной асимметрии проводят пробу водой 49˚.

Калорический тест с видеоокулографией. Правое и левое ухо поочередно орошают тёплой (+44˚) и холодной (+30˚) водой. Нистагменные реакции выводится на экран ПК в виде графиков. Метод позволяет четко провести анализ отдельных фаз нистагма. 

Вращательные пробы
Клиническая вращательная пробв 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. 

Противопоказания к проведению вращательной пробы Барани: сердечно-сосудистые заболевания, старческий возраст, внутричерепная гипертензия, острый период черепно-мозговой травмы.

Вращательные пробы на программируемых компьютерных стендах более разнообразны и позволяют выбирать параметры исследования. 

Синусоидальный маятниковый вращательный тест выполняется в кресле, совершающем синусоидальные вращения в горизонтальной плоскости. Движения глазного яблока фиксируются в режиме затемнения, исключающем фиксацию взора. Отдельно анализируют движения глаз вправо и влево и учитывают сдвиг фазы нистагма, усиление, максимальную скорость медленной фаз нистагма, кумулированное положение глаз, разность положения глаз по стороне.

Шаговый вращательный тест состоит из начального вращения кресла с ускорением, вращения кресла с постоянной скоростью до достижения адаптации пациента к вращению, резкой остановки кресла.

Купулометрия – последовательность постепенно возрастающих вращательных раздражений – бывает пороговая (вращение 0,5 – 1˚/с) и надпороговая (вращение свыше 2,5˚/с).

Методы исследования обонятельной функции
Количественная ольфактометрия – исследование остроты обоняния (определение порогов обоняния, времени адаптации и восстановление обоняния). Количественная ольфактометрия проводится с использованием пахучих веществ различной концентрации или ольфактометров – приборов, точно дозирующих интенсивность раздражителя.

Качественная ольфактометрия – исследование способности дифференцировать пахучие вещества. Выделяют запахи ольфакторного действия (воздействуют только на обонятельный анализатор) и ольфактотригеминального действия (воздействуют только на обонятельный анализатор и на чувствительные окончания тройничного нерва). К запахам ольфакторного действия относятся: водный экстракт валерианы, ванилин, укропное масло, гвозику, молотый кофе, корицу, розовое масло, дёготь; ольфактотригеминальным действием обладают ментол, ацетон, этиловый спирт, камфарное масло, формальдегид, нашатырный спирт.

В последние годы используются скрининг-тесты (маркеры с запахами) для определения характера и степени нарушения обоняния. Подобные наборы содержат как запахи ольфакторного и ольфактотригеминального действия, так и «тройничный раздражитель». Кроме того, в набор включается «пустой запах» (не содержит запаха) для выявления ложноположительных ответов.

