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Перечень и стандарты 
практических умений по учебной дисциплине – неврология для педиатрического факультета.
	№
	Название практических умений
	Стандарт выполнения

	1.
	Методы исследования чувствительности Выявить расстройства чувствительности
	Исследование проводится: при четком объяснении больному задания; при закрытых глазах. Исследуется сперва поверхностная чувствительность и далее глубокая.
1. Исследовать болевую чувствительность, прикасаясь к коже тупым или острым предметом, а больному предлагают определить «тупо» или «остро». Для определения границы измененной чувствительности исследование проводят как от здорового участка, так и в обратном направлении.

2. Исследование температурной чувствительности проводится пробирками с горячей и холодной водой.

3. Исследование тактильной чувствительности производят прикосновением к коже ваткой, кисточкой или пальцем, при ощущении прикосновения больного просят считать вслух или говорить «да».
4. Выявить парестезии: этим термином обозначают своебразные ощущения, когда больной жалуется на чувства «ползания мурашек» , покалывания, онемения, стягивания и другие ощущения, возникающие без нанесения внешних раздрожителей.

5. Исследовать чувства пассивных движений в суставах. Больному объясняют какие движения будут производить (вверх-вниз, кнаружи-кнутри), затем просят больного закрыть глаза и определить направление произвольных движений.  Здоровый человек способен разлечить перемещение в суставе под углом 12(. Исследование начинается в дистальных отделов конечностей, затем переходит к более проксимально расположенным суставам. Пассивные движения в суставах надо производить не слишком плавно, но и не рывками. Если больной не различает легких движений, амплитуду их надо увеличить.

6. Исследование чувства положения: конечности придают определенное положение, и больного (при закрытых глазах) просят описать, в каком положении находится конечность. Можно попросить придать такое же положение здоровой конечности.

7. Исследование кинестезии: смещая складки кожи больного просят определить направление перемещения.
8. Исследование суставно-мышечного чувства проверяют проведением пассивных движений в суставах дистальных отделов конечностей, предварительно объяснив, какие движения будут производить (вверх-вниз); при выявлении ошибок переходят к более проксимальным суставам.
9. Исследование чувства веса пределяют набором гирек, помещенных на ладонь вытянутой руки обследуемого. В норме улавливается разница массы груза в 10% . площадь прикосновения должна быть одинаковой. 
10. Исследование вибрационной чувствительности производится камертоном низкой частоты (64-128 Гц). Ножку вибрирующего камертона ставят на костные выступы. Определяют, есть ли ощущение вибрации, ее продолжительность (норма 9-11сек.).

11. Исследование двухмерно-пространственного чувства производится тупым предметом. На коже больного рисуют простые фигуры (треугольник, круг, крест, буквы, цифры). Больной должен распознать их.
12.Исследование чувства локализации: проверяют нанесением на разные участки тела тактильного раздражения; больной должен определить место прикосновения.

13. Исследование дискриминационного  чувства – способность различать два одновременно нанесенных раздражения на близко расположенных точках тела. Исследование проводят при помощи циркуля Вебера или эстезиометра Зивекинга, можно пользоваться циркулем для черчения сближая и раздвигая ножки циркуля и одновременно касаясь ими кожи или слизистой оболочки выясняют у больного, различает ли он оба прикосновения или воспринимает их как одно. Минимальное расстояние, при котором раздражение воспринимается двойным, неодинаковое на разных участках тела ( 1мм на кончике языка и до 60-7-мм в лопаточной области.
14. Стереогностическое чувство: больной должен узнать с закрытыми глазами наощупь знакомый предмет (монету, ключ, булавку, коробку от спичек и т. д.) и правильно охарактеризовать его качества.


	2.
	Выявить центральный и периферический паралич-парез конечностей.
	1. Исследовать активные движения во всех суставах верхних и нижних конечностей.

2. Исследование пассивных движений в тех суставах, где ограничены активные движения.

3. Исследование мышечного тонуса пальпаторно и методом пассивных движении.

4. Исследование мышечной силы по 5- балльной системе. 

Так 0 баллов – отсутствие движений, полный паралич, плегия; 

1 балл -  минимальные движения, не способные преодалеть силы тяжести; 

2 балла -  способность преодалеть силу тяжести с оказанием минимальног сопротивления внешней силы; 

3 балла – достаточное сопративление воздействию внешней силы;

4 балла – незначительное снижение силы мышц, утомляемость при сопротивлении;

5 баллов – полное сохранение двигательных функций. 
5. Исследование сухожильных рефлексов (с бицепса, трицепса, коленных, ахилловых) и оценка (у пациента с поражением пирамидного пути может определяться повышение или снижение рефлексов, расширение рефлексогенных зон, асимметрия рефлексов с разных сторн).

6. Исследование патологических рефлексов.

 Кистевые сгибательные рефлексы (рефлекторное медленное сгибание пальцев кисти) симптомы Россолимо, Жуковского, Якобсона-Ласка.
Стопные сгибательные рефлексы (рефлекторное медленное сгибание пальцев стопы) симптомы Россолимо, Жуковского, Бехтерева-1 и Бехтерева-2.

Стопные разгибательные рефлексы (появление экстензии большого пальца стопы м веерообразного расхождения 2-5 пальцев стопы) симптомы Бабинского, Оппенгейма, Шеффера, Гордона, Пуссепа.

7. Исследование защитных рефлексов – симптом Бехтерева-Мари-Фуа прирезком болевом сгибании пальцев стопы возникает «тройное сгибание» ноги (в тазобедренном, коленном и голеностопном суставах).

8. Умение на основании выявленных симптомов заключится о наличии периферического или центрального паралича.

	3.
	Исследование симптомов натяжения.
	1. Исследование симптомов натяжения: Лассега, Нери, Дежерина.

   Симптом Лассега – больной лежит на спине поднимаем прямую больную ногу (пациент отмечает боль в поясничном отделе позвоночника ) согнуть поднятую ногу боль исчезает.

  Симптом Нери - больной лежит на спине форсированно наклоняем голову вперед (пациент отмечает боль в поясничном отделе позвоночника).

Симптом Дежерена – усиление боли при кашле в месте ее первичной локализации.


	4. 
	Уметь исследовать физиологические рефлексы новорожденных и детей грудного возраста.
	Исследование рефлексов орального автоматизма.

1.Поисковый рефлекс вызывается поглаживанием щеки около угла рта. В ответ наступает поворот Гловы в строну раздрожения, часто одновременно опускается угол рта. При этом открывается рот и вытягиваются губы в трубочку. Хорошо выражен перед кормлением. Угасает после 4 месяцев.
2. Хоботковый рефлекс вызывается легким постукиванием по середине верхней губы при этом губы вытягиваются в виде трубочки. Физиологичен до 4 месяцев, далее угасает.
3. Ладонно-ротовой (Бабкина) рефлекс вызывается надавливанием на ладонную поверхность кистей с обеих сторон, что проявляется открыванием рта. Физиологичен в течение 2 месяцев жизни, в 3 месяца непостоянный, а затем полностью угасает.
4. Сосательный рефлекс вызывается раздражением губ прикосновением или поглаживанием. В ответ возникает сосательные движения, иногда вместе с жевательными и глотательными. Физиологичен в течении 2-4 месяцев, далее угасает.

Исследование рефлексов спинального автоматизма

1. Защитный рефлекс новорожденного – рефлекторный поворот головы в сторону (физиологическая защита) при положении ребенка на животе. Проявляется с первых суток жизни.
2. Опоры и автоматической походки – вызывается у ребенка, когда его берут под мышки и переводят в вертикальное положение, поддерживая пальцами заднюю часть головы. При этом ноги сгибаются вследствие физиологического повышения мышечного тонуса в сгибателях. Если же его поставить, то наступает медленное выпрямление сначала ног, а затем и туловища. При  небольшом наклоне вперед ребенок делает шаговые движения (автоматической походки). Данные рефлексы хорошо видны  до 2-3 месяцев, а реакция опоры сохраняется и в последующем, переходя в вертикальную установку тела.
3.  Рефлекс Бауэра (ползания) вызывается в положении на животе; ребенок попеременно сгибает и разгибает ноги (имитация ползания). Если в таком положении плотно приставить ладонь к стопам, то ребенок выпрямляет ноги и отталкивается. Возникает к концу первой недели жизни, сохраняется в течение грудного возраста. 
4. Ладонный хватательный рефлекс Робинсона вызывается, если вложить в кисть ребенка палец (предмет), слегка надавливая на ладонь. Происходит тоническое сгибание пальцев, и предмет удерживается. Физиологичен в первые 2-3 месяца, в дальнейшем постепенно угасает.
5. Рефлекс Галанта вызывается штриховым раздражением кожи спины сверху вниз в паравертебральной области. В ответ наступает изгибание позвоночника дугой, открытой в сторону раздражения, голова поворачивается в ту же сторону, нога на соотв. стороне разгибается в тазабедренном и коленном суставах и отводится.. Возникает с конца первой недели жизни, физиологичен до 4 месяцев.
6. Рефлекс Переса вызывается в положении ребенка лицом вниз на горизонтальной поверхности. Если провести пальцем по остистым отросткам позвоночника от копчика к шее с небольшим нажимом, то возникает сложная ответная реакция: резкий пронзительный крик, приподнимание головы и таза, лордоз грудного отдела позвоночника, сгибание рук и ног. Рефлекс физиологичен в течение 2-3 месяцев жизни.
7. Рефлекс Моро вызывается различными способами небольшой удар по грудине или хлопок ладонями по пеленатору вдоль тела ребенка. В ответ наступает разгибание рук в локтевых суставах с отведением их в стороны и разжатием кистей (I фаза рефлекса), затем руки приводятся в исходное состояние и даже могут обнимать собственное туловище (II фаза). Физиолгичен с рождения до 4 месяцев.
Исследование надсегментарных позотонических автоматизмов.

1. Шейный тонический симметричный рефлекс вызывается при положении ребенка на спине: сгибание головы сопровождается повышением мышечного тонуса в сгибателях конечностей. Разгибание головы приводит к повышению тонуса разгибателей рук и ног. Физиологичен в течение 1-1,5 месяцев жизни.
2. Шейный тонический асимметричный рефлекс вызывается при положении ребенка на спине: поворот головы в сторону приводит к повышению мышечного тонуса в разгибателях конечностей на той стороне, куда обращено лицо. У здоровых детей слабо выражен и угасает к 1-1,5 месяцам жизни.
3.Лабиринтный тонический рефлекс характеризуется изменением мышечного тонуса в зависимости от положения тела. В положении на животе мышечный тонус повышается в сгибателях рук и ног, туловища; в положении на спине имеет место тенденция к повышению тонуса в разгибателях. Однако у новорожденных руки и ноги в положении на спине остаются согнутыми. В этой связи оценивается сравнительная степень сгибания. Физиологичен в период новорожденности.



	5.
	Методики исследования мозжечка. Уметь выявить атаксию.
	1 .Исследование координаторных проб. 
Стояние в позе Ромберга с открытыми и закрытыми глазами. Больному, находящемуся в положении стоя, предлагают плотно сдвинуть стопы4 голова слегка приподнята,верхнии конечности опущены вдоль туловища (иногда позу Ромберга усложняют, предлагая вытянуть верхние конечности до горизонтального уровня или стопы поставить одну перед другой на одной линии – в этом положении удерживать равновесие труднее).

Пальценосовая проба – больной в начале с открытыми глазами указательным пальцем из положения выпрямленной и отведенной в сторону верхней конечности пытается прикаснуться к кончику носа, а потом и с закрытыми.При поражении мозжечковой системы отмечается промахивание мимопопадание и интенционный тремор уже с открытыми глазами. Если промахивание возникает тлько с закрытыми глазами это характерно для сенситивной атаксии.

:Пяточно-коленная проба – в положении лежа на спине больной сгибает нижнюю конечность в тазабедренном суставе, причем он должен поставить пятку одной стопы на область колена другой. Затем, слегка прикасаясь ( или почти на весу) , сделать движение вдоль передней поверхности голени вниз до стопы и обратно. Эту пробу больной делает с открытыми и с закрытыми глазами. При мозжечковой атаксии больной промахивается, попадая в область колена и затем пятка соскальзывает в стороны при проведении ее по голени.
2. Пробы на диадохокинез. Верхняя конечность согнута в локтевом суставе до прямого угла, пальцы разведены и слегка согнуты. В таком положении быстро совершаются пронация и супинация кистей (имитация вкручивания электрической лампочки). При поражении мозжечка наблюдаются неловкие, размашистые и несинхронные движения -  адиадохокинез. Нередко при этом выявляется замедленный темп движений - брадикинезия.

3. Выявление интенционного тремора – дрожания конечностей в конце целенаправленного движения, исследуемого при приближении к цели.
4. Исследование нистагма (тремора глазных яблок).
5. Выявление мозжечковой дизартрии – замедленной, скандированной речи.

6. Выявления асинергии. Пробы на асинергию: больной не может сесть из положения лежа на спине без помощи рук; при ходьбе туловище отстает от ног; неустойчивость и пошатывание в позе Ромберга.

7. Выявление гиперметрии – черезмерности движений.
8. Исследование ходьбы.

	6.
	Уметь выявить синдромы поражения экстрапирамидной системы
	1. Акинетико-ригидный (паркинсонический) синдром. Проявляется:
- олигокинезия (бедность и невыразительность движений),
- брадикинезия (замедленность движений), 
- брадилалия (тихая, монотонная речь),
- брадипсихия (замедленное мышление),
- гипомимия, микрография (мелкий, нечеткий почерк),
- акайрия (вязкость в общении),
- феномен каталепсии (при переходе из состояния покоя в состояние движения пациент застывает в неудобной позе),
- топтание на месте (передвигается с трудом, мелкими шагами),
- отсутствие физиологических синкинезии (при ходьбе руки неподвижны),
- парадоксальные кинезии (в момент сильного эмоционального возбуждения исчезают симптомы паркинсонизма),
-  феномен «счета монет», «катания пилюль» (тремор наблюдается в покое и в начале движения и исчезает при выполнении произвольных движений),
- феномен «зубчатого колеса» (изменение тонуса по пластическому типу – равномерное сопротивление пассивному движению в суставах как в начале, так и в конце движения).

2.Гипотонически-гиперкинетический синдром. Проявляется мышечной гипотонией в сочетании с гиперкинезами (непроизвольных мышечных движений конечностей или туловища).

	7.
	Уметь выявить глазо-двигательные расстройства (особенности у детей до 1 года).
	1 .Осмотр ширины глазных щелей, положение глазных яблок, зрачков. 
2 .Исследование движений глазных яблок, выявление косоглазия, признаков диплопии (двоения). 

3.Исследование зрачков (форма,  величина,  равномерность). Выявления миоза, мидриаза,  анизокории.

 4.Исследование реакции зрачков на свет. Прямая реакция зрачков на свет : врач плотно закрывает ладонями оба глаза исследуемого,  что приводит к расширению зрачка,  затем быстро отнимает одну из своих рук,  что сопровождается сужением зрачка. Содружественная реакция зрачков на свет: врач закрывает один глаз исследуемого,  при этом отмечается содружественное расширение зрачка другого глаза,  затем ладонь быстро отнимают и происходит содружественное сужение зрачков обоих глаз.

5.Исследование реакции зрачков на аккомодацию и конвергенцию. В норме при рассматривании предметов на далеком расстоянии зрачки расширяются,  а в вблизи – сужаются (реакция зрачков на аккомодацию). При сведении глазных яблок кнутри отмечается сужение зрачков (реакция зрачков на конвергенцию).

	8.
	Уметь выявить парезы-параличи мимической мускулатуры (особенности у детей до 1 года).
	1. Осмотр лица, при котором выявляют асимметрию кожных складок, глазных щелей, уровня стояния углов рта.

2. Исследование мимических мышц: обследуемому предлагают зажмурить оба глаза, нахмурить и поднять брови, наморщить лоб,  показать зубы, надуть щёки, посвистеть, задуть спичку.
3. Выявить симптом лагофтальма (заячий глаз) – при попытки зажмурить глаз на стороне пореза он не закрывается.

4. Выявить симптом Белла – при попытки зажмурить глаза глазное яблоко на строне поражения поворачивается кверху, радужка уходит под верхнее веко.

5. Выявление симптома ресниц – при легком парезе круговой мышцы глаза глазная щель смыкается, но менее плотно, чем на здоровой стороне,остаются видны ресницы.

6. Особенности детей 1 года жизни отмечается снижение сосательного, хоботкового, поискового рефлексов.

	9.
	Уметь выявить признаки бульбарного и псевдобульбарного паралича (особенности у детей до 1 года).
	1 .Осмотр состояния мягкого нёба в покое и подвижность его при произношении звука «а».

2. Проверить глотание.

3. Исследование фонации и артикуляции речи.

4. Исследование глоточного рефлекса.

5. Положение языка при высовывании.

6. Исследование рефлексов орального автоматизма (хоботкового, сосательного, ладонно-подбородочного). Особенности исследования данных рефлексов у детей до 1 года,  хоботковый и ладонно-подбородочный рефлексы являются физиологическими до 4 месяцев, а сосательный начинает угосать к 4 месяцам и до 1 года. 
7. Особенности осмотра и сбора анамнеза у детей младше 1 года.

	10.
	Определить менингеальный синдром (особенности у детей до 1 года).
	1. Исследовать с-м Манн-Гуревича – усиление головной боли при открывании глаз и движениях глазных яблок. 

2. Исследование ригидности затылочных мышц – невозможность привести голову больного к груди из-за резкого напряжения разгибательных мышц шеи.

3. Исследование с-ма Кернига –невозможность пассивно разогнуть ногу, согнутую под прямым углом в тазабедренном и коленном суставах. 

4. Исследование с-мов Брудзинского (верхний – сгибание ноги в колленых и тазбедренных суставах при пассивном наклоне головы больного лежащего на спине, средний или лобковый - сгибание ноги в колленых и тазбедренных суставахс подтягиванием их к животу при надавливании на лонное сочленение, нижний – попытка разогнуть ногу, согнутую под прямым углом в коленном и тазабедренном суставах, приводит к сгибанию второй ноги и приведению ее к животу).
5. Исследование с-ма Фанкони – ребенок не может самостоятельно сесть на постели при разогнутых и фиксированных в коленях ногах.

6. Исследование с-ма треножника ( распорки) – вынужденная опора на руки позади ягодиц при сидении в кровати.

7. Исследование с-ма Лессажа – при поднимании ребенка за подмышки у него сгибаются ноги в тазабедренных  и коленных суставах, подтягиваются к животу, оставаясь в таком положении длительное время (характерен для детей до 1 года).

	11.
	Первая помощь при эпилепти-ческом статусе (особенности ведения больных с эпилептическим статусом в период новорожденности)
	1. На месте освободить полость рта от инородных предметов.
2. Глюкоза: взрослым 25-50г, детям 25‰ раствор 2-4 мл/кг.  Фенитоин 5-15 мг/кг в/в но не более 50 мг/кг ( Не разводят на глюкозе)

3 У новорожденных препараты выбора барбитураты – фенобарбитал 10 мл/кг в/в в течение 10 мин, возможно повторение. При отрицательном эффекте Тиопентал 2-4 мл/кг в/в, затем постоянная инфузия со скоростью 1-2 мл/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

4. Препараты выбора у детей старше 1 месяца жизни бензодиазепины – диазепам 0,25 - 0,4 мг/кг в/в или лоразепам 0,05 - 0,1 мг/кг в/в. При отрицательном эффекте мидазолам 0,2 мг/кг в/в со скоростью 1 мг/мин и далее постоянная инфузия со скоростью 0,2 мг/кг/ч. Подключение к АИВЛ, общая анестезия.

	12.
	Оказание неотложной помощи при миастеническом кризе:
	1. Обеспечить проходимость дыхательных путей, предотвратить аспирацию, при необходимости – интубация. 

2. Срочная госпитализация в отделение реанимации или палату интенсивной терапии 

3. В условиях РО или ПИТ: прозерин вводят в дозе 2 мл 0,5% р-ра подкожно или в/в последовательно 3 раза через 30 мин

4. В случае недостаточного эффекта – целесообразно внутривенное введение метилпреднизолона или преднизолона гемисукцината в дозе до 1,5-2 мг/кг массы тела. 

5. Одновременно внутривенно капельно назначают препараты калия: 30мл 10% р-ра калия хлорида в 500 изотонического раствора натриях лорида 

6. При тахипноэ свыше 35 дыханий в минуту, гипоксемии в сочетании с гиперкапнией показана ИВЛ. 

7. Для уменьшения избыточной саливации и бронхиальной секреции – вводят атропин (1 мл 0,1 % р-ра). 

8. При нарушениях сердечной деятельности – коргликон, кофеин, кордиамин 

9. В случае выраженной аутоагрессии – плазмоферез , гемособция, лечение иммуноглобулином

	13.
	Оказание неотложной помощи при холинэргическом кризе:
	1. Отмена АХЭ препаратов (минимум на 3 суток) 

2. Внутривенно ввести: 0,5-1мл 0,1% атропина сульфата, затем – повторно (через 1-1,5 часов) подкожно 1 мл (до появления сухости во рту и расширении зрачков) 

3. При нарастании дыхательной недостаточности проводится управляемая ИВЛ, плазмаферез, применяются глюкокортикоиды (внутривенно капельно 

преднизолона гемисукцинат в дозе 1000-1500мг). 

4. Показания для возобновления приема АХЭП является прекращение признаков активации мускариновых рецепторов и постепенное восстановление собственного дыхания. 

	14.
	Оказание неотложной помощи при болевом синдроме в позвоночнике.
	1. Постельный режим на несколько дней, до стихания острой боли;

2. Жесткая постель (щит под матрац); 

3. Анальгетики; 

4. НПВС (диклофенак 3,0 в/м; ксефокам 8 или 16мг в/м или в/в и др.);

5. Миорелаксанты (мидокалм 50мг 3р/день);

6. Блокады (новокаиновые и гидрокотизоновые);

7. Физиотерапия (диадинамические токи).

	15.
	Оказание неотложной помощи при ишемическом и геморрагическом инсульте.
	А. При ишемическом инсульте

До 3 часов от момента развития инсульта, подозрение на ишемический инсульт:

-Краткий осмотр невролога, установление тяжести неврологического дефицита, 

-определение показаний/противопоказаний для проведения тромболизиса

- КТ головного мозга для подтверждения ишемического инсульта

- Дуплексное сканирование экстракраниальных артерий

- ЭКГ

- Консультация сосудистого хирурга, кардиолога (при необходимости)

-Забор крови для клинического и биохимического анализов (ПТИ, ПТВ, АЧТВ, фибриноген, сахар, АлТ, АсТ, мочевина, креатинин, общий белок)

- Проведение внутривенного тромболизиса

Более 3 часов от момента развития инсульта или противопоказания для тромболизиса, подозрение на ишемический инсульт

1. Коррекция АД если оно превышает 190-200/100-105мм рт. ст. на 15 - 20% от исходного уровня.

2. Антитромботическая терапия:

• аспирин 1 мг/кг массы тела 1 раз в день;

3. Гемоделюция:

• растворы гидроксиэтилированного крахмала (рефортан, инфукол, по 500 мл в/в)

4. Вазодилататоры:

• трентал 5 мл в/в кап в 250 мл 0,9% NaCl

5. Нейропротекторы:

• цераксон по 1000 мг в\в капельно на 200 мл физ.раствора №10-15

• актовегин 20 мл в/в № 15, затем per os по 1 таблетке 2-3 раза в день, в течение 1-2 месяцев;

6. Борьба с отеком мозга и внутричерепной гипертензией:

- ИВЛ в режиме умеренной гипервентиляции; 

- диуретики (маннитол 0,5-1,5 г/кг в/в )

Б. Тактика при геморрагическом инсульте:

-Краткий осмотр невролога, установление тяжести неврологического дефицита, 

-определение показаний/противопоказаний для проведения тромболизиса

- КТ головного мозга для подтверждения геморрагического инсульта

- Консультация сосудистого хирурга, кардиолога (при необходимости)

- Забор крови для клинического и биохимического анализов (ПТИ, ПТВ, АЧТВ, фибриноген, сахар, АлТ, АсТ, мочевина, креатинин, общий белок)

1. Коррекция АД если оно превышает 190-200/100-105мм рт.ст. на 15-20% от исходного уровня 

2. Борьба с отеком мозга и внутричерепной гипертензией:

- Возвышенное положение изголовья (до 30º)

- ИВЛ в режиме умеренной гипервентиляции 

- диуретики. (маннитол 0,5-1,5 г/кг в/в )

3. Седативные средства: седуксен 10 мг на 20 мл 40% р-ра глюкозы в/в медленно.

4. Купирование судорожного синдрома (депакин – инфузия 30мг/кг веса, седуксен 10 мг)

5. Консультация нейрохирурга для решения вопроса о необходимости оперативного вмешательства 

Показания к оперативному лечению:

- внутричерепная гематома (объем более 30 мл в полушариях, 15 мл в мозжечке);

- признаки окклюзионной гидроцефалии

- гемотампонада желудочков

6. Профилактика вазоспазма (при субарахноидальном кровоизлиянии) – ниматоп 1мг/час через инфузомат на 1000 мл р-ра электролитов или таблетки 60 мг 6 р/сутки

7. Нейропротекторы:

• цераксон по 1000 мг в\в капельно на 200 мл физраствора №10-15

• актовегин 20 мл в/в № 15, затем per os по 1 таблетке 2-3 раза в день, в течение 1-2 месяцев;


