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1. Цели и задачи освоения учебной дисциплины

1.1. Цель послевузовского профессионального образования по специальности «Кардиология» ― подготовка квалифицированного врача-специалиста кардиолога, обладающего системой общекультурных и профессиональных компетенций, способного и готового для самостоятельной профессиональной деятельности в условиях: первичной медико-санитарной помощи; неотложной; скорой, в том числе специализированной, медицинской помощи; специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи.

1.2. Задачи послевузовского профессионального образования по специальности «Кардиология»:

2. Сформировать обширный и глубокий объем базовых, фундаментальных медицинских знаний, формирующих профессиональные компетенции врача, способного успешно решать свои профессиональные задачи.

3. Сформировать и совершенствовать профессиональную подготовку врача-специалиста, обладающего клиническим мышлением, хорошо ориентирующегося в сложной патологии, имеющего углубленные знания смежных дисциплин.

4.  Сформировать умения в освоении новейших технологий и методик в сфере своих профессиональных интересов.

5. Подготовить специалиста к самостоятельной профессиональной лечебно-диагностической деятельности, умеющего провести дифференциально-диагностический поиск, оказать в полном объеме медицинскую помощь, в том числе при ургентных состояниях, провести профилактические и реабилитационные мероприятия по сохранению жизни и здоровья во все возрастные периоды жизни пациентов, способного успешно решать свои профессиональные задачи.

6. Подготовить врача-специалиста, владеющего навыками и врачебными манипуляциями по профильной специальности и общеврачебными манипуляциями по оказанию скорой и неотложной помощи.

7. Сформировать и совершенствовать систему общих и специальных знаний, умений, позволяющих врачу свободно ориентироваться в вопросах организации и экономики здравоохранения, страховой медицины, медицинской психологии.

На цикл профессиональной переподготовки принимаются врачи, имеющие высшее профессиональное образование по одной из специальностей: «060101 Лечебное дело», «060103 Педиатрия» (в соответствии с положениями Приказа МЗ и СР РФ от 07.07.2009 г. N 415н «Об утверждении Квалификационных требований к специалистам с высшим и послевузовским медицинским и фармацевтическим образованием в сфере здравоохранения»).   Обучение ведется с отрывом от основного места работы. 

2. Место учебной дисциплины в структуре ООП ВПО-Основная профессиональная программа послевузовского профессионального образования по специальности «Кардиология» (профессиональная переподготовка) является нормативно-методическим документом, регламентирующим содержание и организационно-методические формы обучения по направлению «Кардиология» в послевузовском профессиональном образовании врачей.

3.Требования к уровню подготовки врача кардиолога, завершившего изучение данной дисциплины

Врачи кардиологи должны:

· знать:

· клиническую симптоматику и патогенез основных заболеваний сердечно-сосудистой системы у взрослых; 

· общие и функциональные методы исследования в кардиологии;

· основы фармакотерапии в кардиологической клинике, включая применение антибиотиков и гормонов, механизм действия основных групп лекарственных веществ, осложнения, вызванные применением лекарств;

· принципы, методы и варианты профилактики основных заболеваний в кардиологии.

· уметь:

· получить исчерпывающую информацию о заболевании больного; применить объективные методы обследования, выявить общие и специфические признаки заболевания, особенно в случаях, требующих неотложной помощи пли интенсивной терапии; оценить тяжесть состояния больного; принять необходимые меры для выведения больного из этого состояния; определить объем и последовательность реанимационных мероприятий; оказать необходимую срочную помощь;

· провести дифференциальную диагностику, обосновать клинический диагноз, схему, план и тактику ведения больного;

· назначить необходимые лекарственные средства и проводить другие лечебные мероприятия;

· оформить медицинскую документацию, предусмотренную законодательством по здравоохранению.

· владеть:
· методикой сбора анамнеза заболевания и жизни, эпидемиологического и генеалогического анамнеза, выявления и анализа факторов риска развития заболеваний (популяционных, групповых и инвидуальных) у пациентов, обслуживаемых врачом кардиологом вне зависимости от пола, возраста и вида заболевания пациента;

· методикой объективного обследования (в том числе общеврачебного исследования) пациентов вне зависимости от их пола и возраста и вида заболевания;

· способностью и возможностью установления диагноза вне зависимости от вида  заболевания, пола, возраста пациентов; проведения дифференциального диагноза; 

· способностью и возможностью определения стратегии и тактики лечебно- профилактических и реабилитационных мероприятий (полный объем, оказание первой врачебной помощи неотложного характера, передача пациента под наблюдение специалиста на  протяжении острого периода заболевания, привлечение консультанта для осуществления лечения в полном объеме, помещение пациента в стационар после оказания помощи в необходимом объёме).
По итогам освоения курса проводится экзамен.
Контроль за усвоением учебного материала осуществляется в форме собеседования преподавателя со слушателями по принципиальным вопросам программы обучения во время проведения аудиторных семинарских занятий.

4. Объем дисциплины и виды учебной работы

Общая трудоемкость дисциплины составляет 16 зачетных ед./576 ч.

	Вид учебной работы
	Всего часов

	
	

	
	

	Аудиторные занятия (всего), в том числе:
	576

	Лекции (Л)
	192

	Практические занятия (ПЗ), 
	378

	Самостоятельная работа курсанта, в том числе:
	Не предусмотрена

	Реферат (Реф)
	

	Подготовка к занятиям(ПЗ)
	

	Подготовка к текущему контролю (ПТК))
	

	Подготовка к промежуточному контролю (ППК))
	

	Вид промежуточной аттестации 
	экзамен (Э)
	6

	ИТОГО: Общая трудоемкость
	час.
	576

	
	ЗЕТ
	16


5.Содержание дисциплины.
5.1.Содержание разделов дисциплины и виды занятий:
	№

п/п
	Наименование разделов и дисциплин
	Число учебных часов

	
	
	Всего
	лекции
	Практич. занятия
	Форма контроля

	I.
	По специальности:

	1.
	Основы социальной гигиены и организации помощи населению при сердечно-сосудистых заболеваниях
	1
	1
	-
	

	2.
	Теоретические основы кардиологии
	1
	1
	
	

	3.
	Методы обследования больных сердечно-сосудистыми заболеваниями
	24
	6
	18
	зачет

	3.1.
	Общее врачебное обследование
	
	
	5
	

	3.2.
	Клиническая оценка лабораторных методов исследования
	
	
	5
	

	3.3.
	Клиническая оценка рентгенологических методов исследования
	
	3
	5
	

	3.4.
	Радионуклидные методы исследования
	
	3
	3
	

	4.
	Клиническая электрокардиография
	72
	24
	48
	Зачет

	4.1.
	Теоретические основы ЭКГ
	
	3
	
	

	4.2.
	Анализ ЭКГ
	
	
	3
	

	4.3.
	Характеристика нормальной ЭКГ
	
	
	3
	

	4.4.
	ЭКГ при гипертрофиях отделов сердца
	
	4
	6
	

	4.5.
	Нарушение внутрижелудочковой проводимости
	
	4
	6
	

	4.6.
	ЭКГ при синдроме предвозбуждения желудочков
	
	3
	6
	

	4.7.
	ЭКГ при ишемической болезни сердца
	
	3
	6
	

	4.8.
	ЭКГ при нарушениях ритма и проводимости
	
	4
	12
	

	4.9.
	ЭКГ при различных заболеваниях
	
	3
	6
	

	5.
	Общие принципы и методы лечения кардиологических больных
	30
	8
	22
	Зачет

	5.1.
	Немедикаментозные методы лечения кардиологических больных
	
	2
	2
	

	5.2.
	Клиническая фармакология основных лекарственных препаратов, применяемых при лечении сердечно-сосудистых заболеваний
	
	6
	20
	

	6
	Атеросклероз
	14
	4
	10
	Зачет

	6.1.
	Периоды течения и клинические проявления атеросклероза
	
	2
	5
	

	6.2.
	Лечение атеросклероза
	
	2
	5
	

	7.
	Ишемическая болезнь сердца
	42
	12
	30
	Зачет

	7.1.
	Этиология, патогенез, и классификация 
	
	2
	
	

	7.2.
	Методы диагностики 
	
	2
	12
	

	7.3.
	Методы лечения 
	
	2
	9
	

	7.4.
	Внезапная коронарная смерть
	
	1
	
	

	7.5.
	Стенокардия
	
	2
	3
	

	7.6.
	Нарушения ритма и проводимости
	
	1
	3
	

	7.7.
	Сердечная недостаточность при ИБС
	
	2
	3
	

	8
	Инфаркт миокарда
	50
	16
	34
	Зачет

	8.1.
	Этиология, патогенез 
	
	3
	
	

	8.2.
	Клиника и диагностика
	
	3
	9
	

	8.3.
	Лечение неосложненного ИМ
	
	3
	8
	

	8.4.
	Диагностика и лечение осложнений ИМ
	
	4
	12
	

	8.5.
	Профилактика ИМ и реабилитация
	
	3
	5
	

	9
	Артериальные гипертензии.
	49
	15
	34
	Зачет

	9.1
	Этиология, патогенез гипертонической болезни
	
	3
	3
	

	9.2.
	Клиника, диагностика, варианты течения ГБ
	
	3
	6
	

	9.3. 
	Симптоматические артериальные гипертонии
	
	3
	9
	

	9.4.
	Лечение артериальной гипертонии
	
	3
	10
	

	9.5.
	Злокачественная артериальная гипертония
	
	3
	6
	

	10.
	Болезни миокарда
	31
	11
	20 
	Зачет

	10.1.
	Миокардиты
	
	3
	6
	

	10.2.
	Поражение миокарда при системных заболеваниях
	
	2
	4
	

	10.3.
	Опухоли сердца
	
	2
	4
	

	10.4.
	Кардиомиопатии
	
	4
	6
	

	11.
	Болезни перикарда
	10
	2
	8
	Зачет

	12.
	Болезни эндокарда
	10
	2
	8
	Зачет

	13.
	Пороки сердца
	34
	12
	22
	Зачет

	13.1.
	Приобретенные пороки сердца
	
	6
	10
	

	13.2.
	Врожденные пороки сердца
	
	6
	9
	

	13.3.
	Профилактика, реабилитация при пороках сердца
	
	
	3
	

	14.
	Нарушения ритма и проводимости
	56
	16
	40
	Зачет

	14.1.
	Этиология и патогенез нарушений ритма и проводимости
	
	3
	
	

	14.2.
	Методы диагностики
	
	
	10
	

	14.3.
	Принципы и методы лечения
	
	3
	6
	

	14.4.
	Эктопические комплексы и ритмы
	
	
	3
	

	14.5.
	Тахиаритмии
	
	7
	16
	

	14.6.
	Брадиаритмии и нарушения проводимости
	
	3
	5
	

	15.
	Недостаточность кровообращения
	28
	8
	20
	Зачет

	15.1.
	Этиология и патогенез сердечной недостаточности
	
	2
	3
	

	15.2.
	Диагностика сердечной недостаточности
	
	2
	3
	

	15.3.
	Принципы лечения СН
	
	2
	4
	

	15.4.
	Хроническая сердечная недостаточ-ность, осложнения
	
	
	6
	

	15.5.
	Острая сердечная недостаточность
	
	2
	4
	

	16.
	Неотложная кардиология
	30
	12
	18
	Зачет

	16.1.
	Общие вопросы организации медицинской помощи при неотложных состояниях
	
	
	6
	

	16.2.
	Лечение основных неотложных состояний в кардиологии
	
	12
	12
	

	17.
	Профилактическая кардиология
	18
	10
	8
	Зачет

	17.1.
	Принципы и методы профилактики сердечно-сосудистых заболеваний
	
	5
	3
	

	17.2.
	Профилактика основных заболеваний сердечно-сосудистых заболеваний
	
	5
	5
	

	II.
	По дополнительным программам
	70
	32
	38
	Зачет

	1.
	Медицина катастроф
	
	8
	9
	

	2.
	Инфекционные болезни
	
	8
	10
	

	3.
	Фтизиатрия
	
	8
	9
	

	4.
	Организация здравоохранения и социальная медицина
	
	8
	10
	

	
	Итоговый экзамен
	6
	
	
	

	
	Итого 
	576
	192
	378
	


Оценочные средства для контроля уровня 
Контрольные вопросы

1. Опасные брадиаритмии
2. Тромбоэмболия лёгочной артерии
3. Гипертонические кризы
4. Острая правожелудочковая недостаточность
5. Кардиогенный отёк лёгких
6. Купирование ангинозного статуса
7. Пароксизмальная наджелудочковая тахикардия
8. Организация неотложной и экстренной помощи при кардиологических
заболеваниях
9. Система контроля за качеством медицинской помощи.
10. Стандарты медицинской помощи по кардиологической службе.
11. Анафилактический шок.
12. Синкопальные состояния
13. Медицинское страхование (обязательное и добровольное)
14. Мерцание и трепетание желудочков
15. Пароксизмальная желудочковая тахикардия
16. Пароксизм мерцания предсердий
17. Основные показатели работы врача-кардиолога
18. Показатели качества и эффективности диспансеризации
19. ДВС-синдром
20. Показатели здоровья населения
21. Разрывы миокарда
22. Артериальные тромбозы
23. Венозные тромбозы
24. Инфекционно-токсический шок
25. Острая кровопотеря
26. Внезапная остановка сердца (асистолия желудочков)
27. Качественные показатели кардиологического стационара
28. Сердечная астма
29. Пароксизм трепетания предсердий
30. Кардиогенный шок

31. Перикардиты

32. ИБС: стабильная стенокардия напряжения

33. Миокардиты

34. Инфекционные эндокардиты

35. Профилактика и лечение атеросклероза

36. Алкогольное поражение сердца

37. Гипертрофическая кардиомиопатия

38. Дилатационная кардиомипатия

39. Эссенциальная артериальная гипертензия

40. Недостаточность митрального клапана

41. Митральный стеноз

42. Недостаточность аортального клапана

43. Аортальный стеноз

44. ВПС: дефекты межпредсердной и межжелудочковых перегородок

45. ВПС: ОАП и коарктация аорты

46. Пролапс митрального клапана

47. Эндокринные артериальные гипертензии

48.  Почечные артериальные гипертензии

49. Лечение неосложненного ИМ

50. Диагностика ИМ

51. Классификация и диагностика аритмий сердца
52. Экстрасистолия
53. ИБС нестабильная стенокардия
54. ХСН (этиология, патогенез)
55. Лечение ХСН
56. Лёгочное сердце
57. Безболевые формы ишемии миокарда
58. Дифф, диагноз при болях в области сердца
59. Травмы и опухоли сердца
60. НЦД
61. Периферические вазодилятаторы
62. Антиаритмические средства (лидокаин и аналоги)
63. Антиаритмические средства (хинидин и его аналоги)
64. Антиагрегационные средства
65. Антиаритмические средства ( амиодарон)
66. Антиаритмические средства (антагонисты кальция)
67. Диуретики (тиазиды и калийсберегающие)
68. Ингибиторы АПФ
69. Сердечные гликозиды
70.  Гиполипидемические средства
71.  Бета-адреноблокаторы
72. Нитраты
73. Растворы коллоидов и кристаллоидов
74. Показания и противопоказания к санаторно-курортному лечению
75. Принципы диетотерапии
76. Показания и противопоказания к операциям на сердце
77. Антибактериальные средства (цефалоспорины)
78. Нестероидные противовоспалительные средства
79. Стероидные противовоспалительные средства
80. Антибактериальные средства (пенициллины)
81. Негликозидные положительно инотропные средства
82. Препараты метаболического действия' на миокард
83. Блокаторы рецепторов ангиотензина 2
84. Антагонисты кальция (дигидропиридины)
85. Антикоагулянты прямого действия
86. Диуретики (петлевые)
87. Альфа-адреноблокаторы
88. тромТолитические средства
89. Немедикаментозные методы лечения (плазмоферез, сорбционные методы, ЭКГ,
электростимуляция)
90. Немедикаментозные методы лечения (УФОК, лазерное облучение и др.)
Тесты по кардиологии:

1. В коронарных артериях имеются: 

1. Альфа- и бета-адренергические рецепторы. 

2. Только альфа-адренорецепторы. 

3. Только бета-адренорецепторы. 

2. Более низкие цифры АД на ногах, чем на руках характерны для: 

1. Аортальной недостаточности. 

2. Коарктации аорты. 

3. Здоровых людей. 

4. Больных с недостаточностью кровообращения. 

3. Ложноотрицательные результаты теста с дозированной физической нагрузкой могут быть обусловлены: 

1. Синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта. 

2. Гипокалиемией. 


3. Пролапсом митрального клапана. 

4. Всем перечисленным. 

5. Ничем из перечисленного. 

4. Венозное давление повышается при: 

1. Сердечной недостаточности. 

2. Заболеваниях перикарда. 

3. Гиперволемии. 

4. Сдавлении верхней полой вены. 

5. Все ответы правильные. 

5. Преобладание отечности лица над выраженностью отеков ног нередко отмечается при: 

1. Констриктивном перикардите. 

2. Обструкции верхней полой вены. 

3. Микседеме. 

4. Всех перечисленных состояниях. 

5. Правильного ответа нет. 

6. Наименее вероятной причиной обмороков у лиц без признаков поражения сердца является: 

1. Ортостатическая гипотония. 

2. Вазодепрессорный обморок. 

3. Желудочковая тахикардия. 

7. Соотношение амплитуд зубцов Р в стандартных  отведениях при нормальном положении электрической оси сердца чаще всего бывает: 

1. РI > РII > PIII 

2. PII > PI > PIII 

3. PIII > PII > PI 

8. Переходная зона (амплитуда R=S) обычно соответствует: 
1. Отведениям V1-V2 

2. Отведениям V3-V4 

3. Отведению V5 

4. Отведению V6 

9. Уширенный, двугорбый Р в отведениях I и aVL встречается: 

1. При митральном пороке сердца. 

2. При пролапсе митрального клапана с регургитацией. 

3. При дилатационной кардиопатии. 

4. При ИБС с сердечной недостаточностью. 

5. Во всех вышеперечисленных случаях. 

10. При экстрасистолии из правого желудочка: 

1. Форма комплекса QRS экстрасистолы напоминает в

     отведениях V1-6 блокаду правой ножки пучка Гиса. 

2. Форма комплекса QRS экстрасистолы в отведениях V1-6 напоминает блокаду левой ножки пучка Гиса. 

3. Правильного ответа нет.

11. Признаками феномена WPW являются: 

1. Укороченный интервал PQ. 

2. Наличие волны дельта. 

3. Расширение комплекса QRS. 

4. Все перечисленное.

12. При синоатриальной блокаде I степени на ЭКГ: 

1. Имеет место синусовая брадикардия с удлинением интервала РР. 

2. Часто наблюдается синусовая аритмия. 

3. Могут появляться выскальзывающие сокращения. 

4. Патологических изменений не отмечается. 

13. При АВ-блокаде II степени с коэффициентом проведения 3:2: 

1. Из 3 синусовых импульсов на желудочки проводится 2. 

2. Из 3 синусовых импульсов 2 блокируется. 

3. Правильного ответа нет. 

14. Для полной блокады правой ножки пучка Гиса не характерны: 

1. Ширина комплекса QRS > 0,12". 

2. Высокие и широкие зубцы R в отведениях V1-2.

3. Глубокие и широкие зубцы S в отведениях V5-6. 

4. Увеличение времени внутреннего отклонения в отведениях V1-2. 

5. Увеличение времени внутреннего отклонения в отведениях V5-6. 

15. При нормальном положении электрической оси сердца максимальный зубец R регистрируется: 

1. В отведении аVL. 

2. В I отведении. 

3. Во II отведении. 

4. В III отведении. 

5. В отведении аVF. 

16. Максимальные зубцы R в отведениях I и II, равнофазный комплекс QRS - в III отведении. В этом случае: 

1. Угол альфа 0 градусов. 

2. Угол альфа -30 градусов. 

3. Угол альфа +30 градусов.

4. Угол альфа +60 градусов. 

5. Угол альфа +90 градусов. 

17. Интервал РR в норме не должен превышать: 

1.  0,12 сек. 

2.  0,15 сек. 

3.  0,18 сек. 

4.  0,20 сек. 

18. Появление комплексов QS наиболее характерно для инфаркта миокарда: 

1. Передне-перегородочной локализации. 

2. Нижней локализации. 

3. Боковой локализации. 

4. Задней стенки. 

19. Появление  на ЭКГ пауз (прямая линия) продолжительностью  2-3 сек. является признаком: 

1. Синоатриальной блокады I степени. 

2. Синоатриальной блокады II степени. 

3. Синоатриальной блокады III степени. 

4. Атриовентрикулярной блокады II степени. 

5. Правильно 1 и 2. 

20. При развитии толерантности к нитратам следует: 

1. Полностью отказаться от их применения. 

2. Перейти на прием другого препарата данной группы. 

3. Временно отменить препарат. 

4. Уменьшить дозировку. 

21. Антагонисты кальция влияют на функцию желудочка следующим образом: 

1. Уменьшая пред- и постнагрузку. 

2. Увеличивая пред- и постнагрузку. 

3. Уменьшая постнагрузку и существенно не влияя на преднагрузку. 

4. Уменьшая преднагрузку и существенно не влияя на постнагрузку. 

22. При приеме каптоприла концентрация ангиотензина II в крови: 

1. Увеличивается. 

2. Уменьшается. 

3. Не изменяется. 

23. При длительном приеме кордарона наименее выраженное его накопление происходит в: 

1. Печени. 

2. Коже. 

3. Щитовидной железе. 

4. Миокарде. 

5. Жировой клетчатке. 

24. Гиперхолестеринемия является: 

1. Одним из независимых факторов риска атеросклероза. 

2. Фактором риска атеросклероза,оказывающим влияние

     только в сочетании с другими фактороми риска. 

3. Не является фактором риска атеросклероза. 

25. Из нижеперечисленных факторов риска атеросклероза наиболее важным является: 

1. Психоэмоциональное напряжение. 

2. Гиподинамия. 

3. Артериальная гипертония. 

4. Избыточная масса тела. 

26. Гемодинамически значимым считается сужение просвета коронарной артерии на: 

1. 25%. 

2. 40%. 

3. 75%. 

27. При клинически выраженных стадиях атеросклероза: 

1. Уже поздно воздействовать на липидный состав сыворотки крови. 

2. Следует добиваться лишь умеренной коррекции нарушений липидного состава. 

3. Следует активно стремиться к нормализации липидного состава сыворотки крови. 

28. При гипотиреозе уровень холестерина в сыворотке крови: 

1. Увеличивается. 

2. Уменьшается. 

3. Не изменяется. 

29. Госпитализация больных с впервые возникшей стенокардией: 

1. Показана всем больным. 

2. Не показана. 

3. Показана в отдельных случаях. 

4. Решается индивидуально. 

30. У больных со стенокардией напряжения безболевые эпизоды депрессии сегмента ST: 

1. Практически не встречаются. 

2. Встречаются весьма редко. 

3. Встречаются довольно часто. 

4. Закономерны. 

31. Уменьшение потребности миокарда в кислороде при приеме нитратов обусловлено: 

1. Отрицательным инотропным эффектом. 

2. Отрицательным хронотропным эффектом. 

3. Уменьшением постнагрузки на левый желудочек.

4. Уменьшением преднагрузки на левый желудочек. 

5. Всем перечисленным. 

32. Уменьшение потребности миокарда в кислороде при приеме бета-блокаторов обусловлено в основном: 

1. Отрицательным инотропным эффектом. 

2. Отрицательным хронотропным эффектом. 

3. Как отрицательным инотропным, так и отрицательным хронотропным эффектом. 

4. Уменьшением преднагрузки на левый желудочек. 

5. Уменьшением постнагрузки на левый желудочек. 

33. По химическому строению не относится к группе нитратов: 

1. Нитронг. 

2. Корватон. 

3. Тринитролонг. 

4. Нитросорбид. 

5. Эринит. 

34. Синдром отмены бета-блокаторов у больных ИБС может проявиться: 

1. Учащением приступов стенокардии. 

2. Появлением приступов стенокардии в покое. 

3. Снижением толерантности к физической нагрузке.

4. Развитием инфаркта миокарда. 

5. Всем перечисленным. 

35. Из двух антиангинальных препаратов группы антагонистов кальция в наибольшей степени отрицательный инотропный эффект свойствен: 

1. Верапамилу. 

2. Нифедипину. 

3. Данные препараты не обладают отрицательным инотропным эффектом. 

4. Верапамилу и нифедипину в одинаковой степени. 

36. Признаком стенокардии напряжения IV ФК является: 

1. Возникновение стенокардии при подъеме по лестнице

     более, чем на один этаж (более 2-х пролетов лестницы). 

2. Возникновение стенокардии при минимальной

    физической нагрузке. 

3. Возникновение спонтанной стенокардии.

4. Отсутствие эффекта от нитроглицерина. 

37. Из всех нижеперечисленных фармакологических проб в диагностике ИБС целесообразно использовать только пробу с: 

1. Калием. 

2. Нитроглицерином. 

3. Дипиридамолом (курантилом). 

4. Анаприлином (обзиданом). 

38. У больных ИБС с наклонностью к брадикардии нерационально использовать: 

1. Анаприлин. 

2. Тразикор. 

3. Вискен. 

4. Коринфар

39. При физикальном обследовании у больных неосложненным инфарктом миокарда может выявляться: 

1. Синусовая тахикардия. 

2. Увеличение частоты дыхания. 

3. Приглушение тонов. 

4. 4-й тон сердца. 

5. Все перечисленное. 

40. Регистрация патологического зубца Q и подъема сегмента ST в отведениях,II,III,аVF является признаком: 

1. Передне-перегородочного инфаркта миокарда. 

2. Нижнего инфаркта миокарда. 

3. Бокового инфаркта миокарда. 

4. Заднего инфаркта миокарда (задне-базального). 

1. Больным с неосложненным инфарктом миокарда с целью ограничения зоны инфаркта миокарда целесообразно: 

1. Внутривенное введение глюкозо-инсулин-калиевой смеси 

2. Внутривенное капельное введение нитроглицерина 

3. Назначение бета-блокаторов. 

4. Назначение средств,улучшающих метаболизм миокарда (рибоксин, кокарбоксилаза). 

5. Правильно 2 и 3. 

42. При возникновении атриовентрикулярной (АВ) блокады 2- й степени у больных с нижним инфарктом миокарда: 

1. Всем больным показано внутривенное введение атропина. 

2. Внутривенное введение атропина назначают при резком урежении частоты сердечных сокращений (менее 40 в мин) 

    и нарушениях гемодинамики. 

3. Обязательно всем больным проведение временной электрокардиостимуляции. 

4. Необходимо назначение диуретиков и кортикостероидных препаратов. 

43. Основным лечебным мероприятием у больных с выраженной гипотонией или клинической картиной шока при наличии признаков гиповолемии является: 

1. Внутривенная инфузия норадреналина. 

2. Внутривенное введение плазмозаменяющих 

    растворов. 

3. Внутривенное введение сердечных гликозидов. 

4. Правильного ответа нет. 

5. Все перечисленное. 

44. Повышенная активность креатитининфосфокиназы (КФК) в сыворотке крови при инфаркте миокарда выявляется: 

1. Через 1-2 ч. 

2. Через 4-8 ч. 

3. Через 12-24 ч. 

4. Через 48 ч. 

45. Электрокардиографическим признаком инфаркта миокарда могут являться так называемые "реципрокные" изменения при: 

1. Высоком боковом инфаркте миокарда. 

2. Инфаркте межжелудочковой перегородки. 

3. Заднебазальном инфаркте миокарда. 

4. Заднедиафрагмальном инфаркте миокарда. 

46. Лейкоцитоз при остром инфаркте миокарда выявляется: 

1. Через несколько часов от начала заболевания. 

2. К концу первых суток. 

3. На вторые-третьи сутки. 

4. Обычно не выявляется вовсе. 

47. При неосложненном инфаркте миокарда максимальное увеличение СОЭ обычно наблюдается: 

1. Через несколько часов от начала заболевания. 

2. В течение первых суток болезни. 

3. В течение вторых суток болезни. 

4. Через 7-12 дней от начала заболевания. 

48. Шум при разрыве межжелудочковой перегородки является: 

1. Пансистолическим. 

2. Мезосистолическим. 

3. Систоло-диастолическим. 

4. Диастолическим. 

49. Кардиогенный шок чаще развивается: 

1. При первом инфаркте миокарда. 

2. При повторном инфаркте. 

3. Частота возникновения этого осложнения одинакова

     при первом и при повторном инфаркте миокарда. 

4. Четкой закономерности не выявляется. 

50. При кардиогенном шоке пульсовое давление: 

1. Может не изменяться. 

2. Несколько повышается. 

3. Несколько понижается. 

4. Значительно уменьшается. 

51. Основным патогенетическим фактором инфаркта миокарда является: 

1. Спазм коронарной артерии. 

2. Тромбоз коронарной артерии. 

3. Окклюзия коронарной артерии атеросклеротической

    бляшкой. 

4. Внезапное повышение потребности миокарда в кислороде. 

52. Бета-блокаторы для вторичной профилактики больным, перенесшим инфаркт миокарда, следует назначить: 

1. На 2-3 месяца. 

2. На 4-6 месяцев. 

3. На 1-2 года. 

4. Пожизненно. 

53. Из перечисленных состояний не являются противопоказаниями к санаторному лечению больных, перенесших инфаркт миокарда: 

1. Пароксизмальная желудочковая тахикардия. 

2. Компенсированный сахарный диабет. 

3. Тромбоэмболические осложнения в остром периоде. 

4. Ранняя постинфарктная стенокардия. 

5. Все вышеперечисленные. 

54. Больным с острым инфарктом миокарда показано назначение: 

1. Аспирина. 

2. Дипиридамола. 

3. Любого из перечисленных препаратов. 

4. Только сочетания их. 

55. Прогноз при инфаркте миокарда более неблагоприятен: 

1. У мужчин. 

2. У женщин. 

3. Различий нет. 

56. Патогенетическими звеньями гипертонической болезни являются все перечисленные, кроме: 

1. Повышения активности симпато-адреналовой системы. 

2. Изменения ренин-ангиотензин-альдостероновой системы.

3. Атеросклероза почечных артерий.

4. Нарушения трансмембранного транспорта ионов.

5. Изменения системы простагландинов.

57. При повышенном содержании ренина увеличивается образование: 

1. Ангиотензина II. 

2. Триглицеридов.

3. Катехоламинов. 

4. Холестерина. 

58. Препаратами первого выбора для лечения гипертонической болезни с высоким общим периферическим сосудистым сопротивлением являются: 

1. Антагонисты кальция.

2. Диуретики.

3. Седативные средства.

4. Все перечисленное.

5. Ничего из перечисленного.

59. Для артериальной гипертонии при тиреотоксикозе характерно: 

1. Повышение диастолического АД.

2. Снижение диастолического АД.

3. Повышение систолического АД. 

60.У больных с артериальной гипертонией и сердечной недостаточностью для снижения АД целесообразно использовать: 

1. Клофелин.

2. Обзидан.

3. Финоптин 

4. Каптоприл.

5. Допегит.

62. Признаками III стадии артериальной гипертонии являются: 

1. Возникновение сердечной недостаточности.

2. Гипертоническая энцефалопатия.

3. Нарушения мозгового кровообращения.

4. Хроническая почечная недостаточность.

5. Все перечисленное.

64. Наиболее удобен для срочного контролируемого снижения артериального давления (АД) 

1. Резерпин.

2. Пентамин. 

3. Дибазол.

4. Нитропруссид натрия.

5. Сернокислая магнезия. 

65. Для лечения больных с артериальной гипертонией и облитерирующим атеросклерозом сосудов нижних конечностей противопоказано применение: 

1. Коринфара.

2. Финоптина.

3. Анаприлина.

4. Празозина.

66. Больным с пограничной артериальной гипертонией следует рекомендовать: 

1. Длительный систематический прием гипотензивных 

    препаратов.

2. Курсовой прием гипотензивных препаратов.

3. Регулярные занятия физкультурой.

4. Соблюдение общегигиенических и диетических рекомендаций.

5. Правильные ответы 3 и 4. 

67. Гиперпродукция глюкокортикоидов выражена при: 

1. Синдроме Конна.

2. Синдроме Кушинга.

3. Феохромоцитоме.

4. Все ответы правильные.

5. Правильно 1 и 2. 

68. Артериальная гипертония, протекающая с кризами, сопровожда-ющимися тахикардией, потоотделеием, гиперемией лица характерна для: 

1. Синдрома Конна.

2. Реноваскулярной гипертонии.

3. Феохромоцитомы.

4. Синдрома Кушинга.

69.У больных нейроциркуляторной дистонией: 

1. Диагноз устанавливают методом исключения 

    органической патологии.

2. Прогноз вполне благоприятный.

3. Основным нарушением является расстройство

     вегетативной регуляции.

4. Все ответы правильные.

70. Основными препаратами, применяемыми при лечении гипертрофической кардиомиопатии, являются: 

1. Сердечные гликозиды и диуретики.

2. Бета-блокаторы и антагонисты кальция.

3. Периферические вазодилататоры.

4. Правильно 1 и 2. 

5. Правильно 1 и 3. 

71. Основными функциями перикарда являются: 

1. Предохранение сердца от чрезмерного растяжения.

2. Фиксация сердца.

3. Обеспечение свободного движения сердца в определенном объеме.

4. Защита сердца от проникновения инфекции со стороны 

    легких и средостения. 

5. Все перечисленное.

72. Причиной “парадоксального пульса”  при перикардите является: 

1. Резкое снижение сердечного выброса на вдохе.

2. Повышение сердечного выброса на выдохе.

3. Нарушения ритма.

4. Все перечисленное.

5. Правильного ответа нет.

73. Наиболее частой жалобой у больных со сдавливающим (констриктивным) перикардитом является: 

1. Одышка при нагрузке.

2. Перебои в работе сердца.

3. Тяжесть в правом подреберье.

4. Болевые ощущения за грудиной и в левой части грудной клетки.

74. При остром перикардите у большинства больных на ЭКГ отмечается: 

1. Подьем сегмента ST в большинстве отведений.

2. Подьем сегмента PQ в отведении aVR.

3. Депрессия сегмента PQ в большинстве отведений.

4. Все перечисленное.

5. Правильно 1 и 2. 

75. Предрасполагающими к инфекционному эндокардиту факторами следует считать: 

1. Преходящую бактериемию.

2. Проведение гемодиализа.

3. Наличие искусственных клапанов сердца.

4. Все перечисленное.

5. Ничего из перечисленного.

76. При инфекционном эндокардите эмболии возможны в: 

1. Артерии почек.

2. Коронарные артерии.

3. Артерии селезенки.

4. Артерии мозга.

5. Во все перечисленные.

77. Для профилактики инфекционного эндокардита при манипуляциях в полости рта и на верхних дыхательных путях целесообразно использовать: 

1. Пенициллин.

2. Ампициллин с гентамицином.

3. Эритромицин.

4. Все перечисленное.

5. Правильно 1 и 2. 

78. Для больных с недостаточностью аортального клапана характерным является все перечисленное, кроме: 

1. Повышения систолического АД.

2. Снижения диастолического АД.

3. Увеличения пульсового АД.

4. Повышения диастолического АД.

79. К аускультативным признакам митрального стеноза относится все перечисленное, за исключением: 

1. Усиления громкости первого тона.

2. Ранний диастолический шум (сразу после 2-го тона). 

3. Щелчок открытия митрального клапана.

4. Пресистолический шум.

80. При аномалии Эбштейна отмечается: 

1. Увеличение правого предсердия.

2. Увеличение правого желудочка.

3. Уменьшение правого желудочка.

4. Правильно 1 и 2. 

5. Правильно 1 и 3. 

81. Наиболее эффективен в купировании приступов наджелудочковой тахикардии: 

1. Строфантин.

2. Финоптин.

3. Обзидан.

4. Лидокаин.

5. Мезатон.

82. Для атриовентрикулярной блокады 2-й степени типа I ("Мобитц-I") характерно: 

1. Постоянство интервала PR.

2. Прогрессивное удлинение интервалов PR перед выпадением комплекса QRS.

3. Частое наличие одновременной блокады ветвей пучка Гиса.

4. Правильно 1 и 3. 

5. Все перечисленное.

83. Признаком синоатриальной (СА) блокады II степени является: 

1. Эпизодическое выпадение комплексов QRS.

2. Эпизодическое исчезновение зубцов Р.

3. Отсутствие выскальзывающих сокращений 

     во время паузы.

4. Все перечисленное.

5. Правильно 1 и 2. 

84. Полная нерегулярность ритма желудочковых сокращений наиболее характерна для: 

1. Предсердной тахикардии.

2. Мерцания предсердий.

3. Атриовентрикулярной узловой тахикардии.

4. Желудочковой тахикардии.

85. Назначение лидокаина показано при: 

1. Мерцательной аритмии.

2. Атриовентрикулярной узловой тахикардии.

3. Желудочковой тахикардии.

4. При всех перечисленных аритмиях.

86. Наилучшие результаты хирургического лечения тахиаритмий достигнуты у больных с: 

1. Синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта.

2. Желудочковыми тахикардиями.

3. Мерцательной аритмией.

4. Все ответы правильные.

87. При восстановлении синусового ритма у больных с постоянной формой мерцательной аритмии вероятность возникновения так называемых "нормализационных" тромбоэмболий повышена у больных с: 

1. Тромбоэмболиями в анамнезе.

2. Митральным пороком сердца.

3. Выраженной кардиомегалией.

4. При всем перечисленном.

5. Правильно 1 и 3. 

88. Для купирования приступа желудочковой тахикардии в первую очередь используют: 

1. Новокаинамид.

2. Лидокаин.

3. Обзидан.

4. Верапамил (финоптин).

5. Строфантин.

89. Основными клиническими симптомами синдрома слабости синусового узла являются: 

1. Головокружения и обмороки.

2. Стенокардия и сердцебиение.

3. Одышка и слабость.

4. Ничего из перечисленного.

90. Постнагрузка больше всего зависит от: 

1. Величины венозного возврата к сердцу.

2. Эластичности миокарда.

3. Общего периферического сопротивления сосудов.

4. Всего перечисленного.

5. Правильного ответа нет.

91. При недостаточности кровообращения с выраженными периферическими отеками в сочетании с тахисистолической формой мерцательной аритмии прежде всего назначают: 

1. Сердечные гликозиды.

2. Диуретики.

3. Периферические вазадилататоры.

92. Причиной хронического легочного сердца могут быть: 

1. Хроническое неспецифическое заболевание легких.

2. Интерстициальные заболевания легких.

3. Сосудистые заболевания легких.

4. Деформации грудной клетки и нарушения 

   нейро-мышечного аппарата.

5. Все перечисленное.

93. Для лечения первичной легочной гипертонии используют следующие вазодилятаторы: 

1. Папаверин.

2. Эуфиллин.

3. Нифедипин, верапамил.

4. Каптоприл, эналаприл.

5. Правильно 3 и 4. 

94. Достоверное снижение летальности после мелкоочагового инфаркта отмечено на фоне приема: 

1. Обзидана.

2. Коринфара.

3. Верапамила.

4. Дилтиазема.

5. Правильный ответ 1 и 4. 

95. Развитию тромбоэмболии легочной артерии у больных с тяжелой недостаточностью кровообращения способствует все перечисленное, кроме: 

1. Использования периферических вазодилятаторов.

2. Форсированного диуреза.

3. Гиподинамии.

4. Нарушений ритма сердца.

96. Для профилактики тромбоэмболии легочной артерии имеет значение все перечисленное, кроме: 

1. Лечения сердечной недостаточности.

2. Длительного приема антикоагулянтов при тромбофлебите.

3. Длительного постельного режима после полостных операций.

4. Бинтования нижних конечностей после холецистэктомии.

5. Правильного ответа нет.

97. У больного со стенозом устья аорты без признаков недостаточности кровообращения и коронарной недостаточности появились обмороки при физических усилиях. Ему необходимо: 

1. Назначить препараты, улучшающие инотропную функцию миокарда. 

2. Обследование с целью исключения тромбоэмболии мелких ветвей легочной артерии. 

3. Проведение консультации кардиохирурга для решения вопроса о возможности хирургического лечения порока. 

4. Все ответы правильные. 

5. Правильного ответа нет. 

98. Критерием дисфункции синусового узла является: 

1. Урежение частоты сердечных сокращений до 60 в минуту.

2. Пауза в синусовых импульсах продолжительностью 3 сек. 

3. Синусовая брадикардия менее 50 в мин.

4. Правильно 2 и 3. 

5. Правильного ответа нет.

99.Предсинкопальное состояние, проявляющееся головокружением, слабостью, бледностью, практически всегда предшествует: 

1. Обмороку при ортостатической гипотонии.

2. Вазодепрессорному обмороку.

3. Обмороку при синдроме Морганьи-Эдемса-Стокса.

100. Для вторичной медикаментозной профилактики повторного инфаркта миокарда или внезапной смерти следует применять: 

1. Бета-блокаторы.

2. Рибоксин, панангин.

3. Лазеротерапию.

4. Антикоагулянты.

5. Все перечисленное.
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28. Кардиология. Видаль. 2006.

29. Латфуллин И.А., Ахмеров а Р.И., Ким З.Ф. Неотложная кардиология. Москва 2007.

30. Маколкин В.И. Приобретенные пороки сердца. – 4-е изд. – М., 2008

31. Мазур Н.А.  Практическая кардиология. Медпрактика. Москва 2012.

32. Министерство здравоохранения и соц. развития РФ. Стандарты медицинской помощи. Москва 2007.

33. Мирошниченко А.Г., Руксин В.В., Шайтор В.М. Скорая медицинская помощь. Москва 2010.

34. Михайлович В.А., Мирошниченко А.Г. Руководство для врачей скорой медицинской помощи. Москва, Санкт-Петербург 2005.

35. Национальное руководство «Кардиология» Под редакцией Ю.Н. Беленкова, Р.Г. Оганова. М – Гэотар. 2008

36. Национальные клинические рекомендации для кардиологов. Всероссийское научное общество кардиологов. Москва 2010.

37. Национальные рекомендации ВНОК и ОССН по диагностике и лечению ХСН (третий пересмотр). Москва 2010 г.

38. Неотложные состояния в кардиологии (превод с англ.). Под редакцией Майерсона С., Чаудари Р., Митчелла Э., М. Бином. 2010

39. Недоступ А.В., Благова О.В. Как лечить аритмии. Москва 2006

40. Оксфордский справочник по клинической медицине. М. Лонгмор, Я. Уилкинсон, Р. Раджагопалан. Пер. с анг. – М., 2009

41. Орлов В.Н. Руководство по электрокардиографии. – М., 2004

42. Пищита А.Н. Юридические риски лекарственной терапии. – М., 2010

43. Профилактическая фармакология в кардиологии /Под ред. В.И. Метелицы, Р.Г. Оганова. – М., 1998

44. Реабилитация кардиологических больных /Под ред. К.В. Лядова, ВА.Н. Преображенского. – М., 2005

45. Ройтберг Г.Е., Струтынский А.В. Внутренние болезни. Сердечно-сосудистая система. – М., 2011.

46. Руководство по кардиологии в 3-х томах. Под редакцией Г.И. Сторожакова, А.А. Горбаченкова. М. Гэотар. 2008-2009

47. Руководство по нарушениям ритма. – М., 2008

48. Руководство по неишемической кардиологии. Под редакцией Н.И. Шостак. М. Гэотар. 2009

49. Руксин В.В. Неотложная кардиология: Руководство для врачей. Учебное пособие для медицинских вузов. – 6-е изд. – СПб. М., 2007

50. Рыбакова М.К., М.Н. Алёхин, В.В.Митьков. Эхокардиография. «Видар» Москва 2008.

51. Суджаева С.Г., Суджаев О.А. Реабилитация после реваскуляризации миокарда: Практическое руководство – М., 2009

52. Функциональная диагностика в кардиологии: Учебное пособие для системы послевузовского профессионального образования. – М., 2009

53. Цвибель В.Д., Пеллерито Д.С. Ультразвуковое исследование сосудов. – 5-е изд.. – М., 2008

54. Циммерман Ф. Клиническая электрокардиография. Бином. 2008

55. Шарыкин А.С. Врождённые пороки сердца. Москва 2005.

56. Шевченко О.П., Мишнев О.Д. Ишемическая болезнь сердца. – М., 2005

57. Шилов А.М. Инфаркт миокарда: Патофизиологические и клинические аспекты. – М., 2009

58. Шпектор А.В., Васильева Е.Ю. Кардиология: Клинические лекции. – м., 2008

59. Шамов И.А., Абдулпатахов Д.Д., Абдуллаев А.А.Алгоритм оказания экстренной помощи при неотложных состояниях. Махачкала. 2010.

60. Юзбашев З.Ю. Аускультация сердца – новые возможности: Учебное пособие. – Саратов, 2008

61. Circulation 2006, 2007, 2008, 2009, 2010гг избранные статьи

62. Walter Siegenthaler M. D. Differential diagnosis in Internal Medicine/ Theieme Stuttgart – New York. 2010.

б). Дополнительная литература:

1. Российские рекомендации ВНОК. Диагностика и лечение АГ (в таблицах и схемах). Москва 2011.

2. Горелова В.Г., Исламова У.А., Магомедова З.С., Гафурова Р.М., Гамзаева А.У. Патофизиология и диагностика ишемических расстройств деятельности сердца. Махачкала 2009.

3. Девид Р. Ферри. Интерпретация ЭКГ. Москва 2009.

4. Диагностика и лечение артериальной гипертензии. Практические рекомендации Российского медицинского общесва по артериальной гипертонии и Всероссийского научного общества кардиологов. Москва 2008.

5. Диагностика и коррекция нарушений липидного обмена с целью профилактики и лечения атеросклероза. Комитет экспертов ВНОК. Медицина 2009.

6. Ламберг И.Г. ЭКГ при различных заболеваниях. Ростов-на –Дону 2010.

7. Рыбакова М.К.  , В.В.Митьков. Дифференциальная диагностика в эхокардиографии.. «Видар» Москва 2011

8. Трешкур Т.В., Бернгард Э.Р. Атриовентрикулярные блокады. Москва - Санкт-Петербург. 2011.

9. Трухан Д.И., Викторова И.А. Артериальная гипертония. Москва 2011.

10. Федеральное руководство. Фармакотерапия в кардиологии. Формулярная система. Москва 2005.

в) Периодическая литература

1. Кардиология

2. Российский кардиологический журнал

3. Вестник аритмологии

4. Терапевтический архив

5. Врач

6. Кардиоваскулярная терапия и профилактика.

7. Рациональная фармакотерапия в кардиологии.

8. Сердечная недостаточность.

9. Профилактическая медицина.

г) Программное обеспечение и Интернет-ресурсы:

1. WWW.Webmedicina.ru
2.WWW.Cardiosite.ru
VII. Материально-техническое обеспечение дисциплины

Академия располагает материально-технической базой, соответствующей действующим санитарно-техническим нормам и обеспечивающей проведение всех видов теоретической и практической подготовки, предусмотренных учебным планом слушателей цикла профессиональной переподготовки по специальности «Кардиология». Для обеспечения данной дисциплины имеются: оборудованные аудитории; технические средства обучения; аудио-, видеоаппаратура; электронная база данных для создания тематических разноуровневых тренировочных и проверочных материалов; учебники, учебные пособия и рекомендации. В лекционном зале клиники созданы все условии для участия на Интернет сессиях. На кафедре имеются СD диски с лекциями ведущих кардиологов России по аритмологии, по всем разделам кардиологии с аудио и видеоматериалом. Базой кафедры кардиологии, поликлинической терапии и ОВП являются: кардиологическое отделение Республиканской больницы № 2 ЦСЭМП на 60 коек, блок интенсивной терапии на 15 коек, Республиканский кардиологический диспансер. В кабинете функциональной диагностики кардиологического отделения РБ №2 имеются: эхокардиограф Vivid 5,0; холтеровские аппараты системы ИНКАРТ (Санкт – Петербург), электрокардиографы 3 и 6 канальные. В РБ №2: 1. современная лаборатория, отвечающая всем требованиям кардиологической клиники с возможностью определения (помимо общепринятых биохимических, общих анализов) факторов свертывания крови, АЧТВ, количественного определения тропонинов, электролитов и т.; 2. УЗИ аппараты с необходимым набором датчиков и программ для исследования внутренних органов, сосудов и т.д.; 3. Аппараты для лучевой диагностики – флюорографии, рентгеноскопии и рентгенографии, компьютерный томограф. Блок интенсивной терапии оснащен необходимым оборудованием для ведения больных, требующих постоянного контроля и внимания: прикроватными мониторами, система для непрерывной подачи кислорода, электрокардиографом. Лекции и занятия по эхокардиографии, ЭКГ, суточному мониторированию ЭКГ и АД читают доценты и ассистенты кафедры, владеющими указанными методами с демонстрацией интересных случаев слушателям.

Приложение 1

Протокол согласования рабочей программы дисциплины (практики)

с другими кафедрами (междисциплинарные связи)
С обеспечиваемыми (последующими) дисциплинами, изучаемыми после или одновременно с настоящей дисциплиной:

	№ п.п.
	Наименование обеспечиваемых дисциплин, изучаемых после или одновременно с настоящей дисциплиной
	Наименование тем (разделов, модулей), изучение которых необходимо для освоения обеспечиваемых (последующих) дисциплин
	Подпись заведующего кафедрой, с которой проводится согласование

	1
	Фтизиатрия
	
	

	2
	Инфекционные болезни
	
	

	3
	Медицина катастроф
	
	

	4
	Организация здравоохранения 
	
	


Разработка и корректировка рабочей программы дисциплины (практики)

Для кафедры и профессорско-преподавательского состава наличие рабочей программы дисциплины (практики) является обязательным условием, допускающим преподавание данной дисциплины.

Рабочая программа дисциплины (практики):

1. Составляется (разрабатывается) преподавателями кафедры.

2. Обсуждается на заседании кафедры.

3. Рассматривается на заседании соответствующего методического совета (комиссии).

4. Утверждается на заседании центрального координационно-методического совета (ЦКМС).

Для рассмотрения рабочей программы на методическом совете (комиссии) необходимы:

1. Рабочая программа дисциплины (практики) в печатном виде.

2. Выписка из протокола заседания кафедры.

3. Рецензия внешнего рецензента (из другого образовательного учреждения высшего профессионального образования, ведущего подготовку по соответствующему направлению, специальности) или рецензента из числа представителей работодателей, подтверждающая должный методический и содержательный уровень рабочей программы.

Студент имеет право ознакомиться с рабочей программой, и может рассчитывать на выполнение преподавателем установок, зафиксированных в ней, по содержанию и объему часов. Рабочая программа обладает статусом учебно-методической публикации.

Кафедры обязаны ежегодно обновлять отдельные разделы рабочих программ дисциплин (практик) с учётом развития науки, техники, культуры, экономики, технологий и социальной сферы, что оформляется протоколом заседания кафедры и утверждается на заседании ЦКМС, выписка из которого прилагается к рабочей программе дисциплины (практики).

Текст, выделенный КУРСИВОМ нужно удалить! Размер и вид шрифта и полей не менять, разделители страниц и номера страниц не удалять!

Х. Порядок утверждения рабочей программы.

1.РП дисциплины разрабатывается автором - преподавателем кафедры (или группой авторов) и обсуждается на методическом заседании кафедры, за которой данная дисциплина закреплена, о чем вносится запись на титульном листе в следующей редакции: "Программа рассмотрена и одобрена на заседании кафедры, протокол № ___ от «___» _______ 201__ г."  за подписью заведующего кафедрой. 

2. РП в обязательном порядке проходит процедуру рецензирования. На рабочую программу представляется 2 рецензии. Рецензентами назначаются профессора (доценты) аналогичных по профилю кафедр других вузов.  Рецензии прилагаются к рабочей программе и хранятся на кафедре, разработавшей рабочую программу. Копии предоставляются в учебно-методический отдел вместе с программой.

1. В случае одобрения содержания программы кафедрой и наличия двух положительных внешних рецензий РП проходит этапы согласования и утверждения:

- председатель методической комиссии по специальности,

- декан факультета, на котором преподается дисциплина,

- учебно-методический отдел – регистрация РП, 

- проректор по учебной работе ДГМА

- утверждение на заседании ЦКМС ДГМА
4.  Кафедра, являющаяся разработчиком рабочей программы, несет ответственность за соответствие печатного варианта рабочей программы её электронному аналогу.

ХI.  Хранение рабочей программы

1. Первый экземпляр рабочей программы хранится на кафедре, разработавшей РП.

2. В учебно-методический отдел предоставляется копия РП и ее электронная версия.

3.  Учебно-методический отдел обеспечивает возможность свободного доступа студентам, преподавателям и сотрудникам вуза к электронной базе рабочих программ через официальный сайт ДГМА. 

4.  Рабочие программы дисциплин, исключенных из учебного процесса, хранятся в архиве кафедры. Срок хранения – согласно утвержденной номенклатуре дел университета.

