Устная презентация клинического случая

Устные презентации – это способ предоставления информации другим работникам здравоохранения, которые занимаются уходом за пациентами в больницах, клиниках, или по телефону. Формат и содержание презентации клинического случая будут различными, так как все это зависит от обстановки. Но презентации всегда должны быть, насколько это возможно, краткими и лаконичными. Лучше когда, аудитория задает вопросы после презентации, чем теряет к ней интерес по ходу ее представления.  
На протяжении всей своей профессиональной карьеры врачи пользуются этим навыком. Умение давать хороший устный отчет – это вид искусства, который нуждается в организационной структуре. Ниже представлены некоторые руководства по тому, как эффективно представлять презентацию клинического случая посредством Клинических Навыков (пример презентации продолжительностью в 5-6 минут).
Основные характеристики:
1. Быть кратким. Быть организованным. Быть конкретным. 

2. Стремиться представить презентацию в течение трех минут. 

3. Поддерживать зрительный контакт. 

4. Стоять и сохранять хорошую осанку.  Большинство презентаций в отделениях больницы будут представляться стоя. Поэтому если мы начнем уже сейчас – это будет для нас хорошей практикой.
● Рассказывать историю по памяти. Смотреть на записи только в случаях, когда это необходимо.
● Использовать четкий, уверенный голос. 

● Избегать описания процесса встречи: «Я сказал, а потом она сказала…» Вместо этого лучше описывать факты.

● В ходе вашего представления информации не старайтесь ее логически обосновать или комментировать.
Содержание
1. Заголовок (10 - 20 секунд) 
● Использовать одно предложение для того, чтобы представить пациента и привлечь внимание аудитории.

● После заголовка, в дальнейшем не должно быть представлено никаких значительных сюрпризов для аудитории.
● Входят следующие компоненты: 

o Возраст и пол пациента 

o Текущая проблема пациента, которая указывается только наименованием с учетом только самых важных сведений (не более 3 или 4)
o Причина презентации случая пациента 

o Продолжительность симптомов 
●Примеры: 

o «Том Джонс – 71 летний мужчина со стенокардией, ХОБЛ, диабетом второго типа. У пациента был одночасовой тяжелый ретростернальный дискомфорт в груди, причиной которого стало физическое напряжение» 
o «Мэри Уайт – 59 летняя пожилая женщина с историей болезни рака груди, ревматоидным артритом и гипертензией. У пациента двухмесячная билатеральная слабость ног».
2. История настоящего заболевания (1-2 минуты) 
● Описать все положительные сопутствующие синдромы (положительные всегда предшествуют отрицательным), в хронологическом порядке, включая: 

o OLD CARTS P (дебют, расположение, продолжительность, характер, ухудшающие/улучшающие/ связующие факторы, распространение, время, степень тяжести, предшествующий) по возможности 

o Конституциональные (системные) симптомы 

o Соответствующее исследование систем организма 

o Важные факторы риска 

o Если жалоба является следствием ранее диагностируемого хронического заболевания: дата диагноза, каким образом был поставлен диагноз, текущие симптомы и лечение, а также любые осложнения
● Сюда входят отрицательные сопутствующие факторы, в частности: 

o Конституциональные (системные) симптомы 

o Соответствующее исследование систем организма 

o Важные факторы риска 

3. Отягощенный анамнез (1 минута) 
● Вкратце описать следующие характеристики анамнеза болезни: 

o Другие медицинские проблемы, упомянутые в заголовке 
o Положительные сопутствующие симптомы из остальной части  исследования систем организма

o История перенесенных заболеваний 

o Курсы лечения и тесты, которые прошел пациент до настоящего момента 
o Семейный анамнез пациента, при необходимости 
o Аллергии
o Лекарственные средства 

o Социальный анамнез
o Привычки
Заметка: С опытом студенты поймут, в каких ситуациях вышеупомянутые аспекты будут играть важную роль в устном отчете  

4. Физикальный осмотр (1 минута) 
● Описание пациента в целом (не более чем в одном предложении)

o Состояние, комфорт/недомогание, восприимчивость, уровень сознания
o Размеры тела, при необходимости
● Основные показатели состояния организма 

● Область интереса: как положительные, так и отрицательные результаты 

o Нормальные показатели должны помочь аудитории понять, в чем состоит основная жалоба 
● Все обнаруженные отклонения 

● Пример: «Во время осмотра пациент был в сознании, комфортно лежал на больничной койке. Сердечный ритм 80 ударов в минуту, частота дыхания 16 вдохов в минуту и кровяное давление составило 140/90. Обследование сердца показало давления в яремной вене 2 см, нет пальпируемых выбуханий или дрожаний грудной стенки, нормальный тон I и тон II с отсутствием дополнительных тонов или шумов. При изучении звуков груди при вдохе наблюдаются сухие свистящие хрипы, но влажные хрипы отсутствуют. Отсутствие отека голеностопного сустава и крестцовой области».
5. Анализы лабораторных исследований и данные (при наличии таковых) 

● Представить анализы лабораторных исследований в традиционном порядке: электролиты/креатинин/глюкоза, полный анализ крови, другие биохимические анализы, анализ мочи, рентгенография грудной клетки, ЭКГ, окрашивание по Граму и анализ жидкости организма
● Включить все результаты анализов лабораторных исследований с патологическими сдвигами и сравнить их с предыдущими показателями
● Включить только те нормальные результаты анализов лабораторных исследований, которые помогут аудитории понять, в чем заключается основная жалоба
6. Заключение (10 - 20 секунд) 
● Подведение итогов истории болезни и физикального осмотра, состоящее из одного – двух предложений. 

o Пример: «В заключении мы имеем, 71 летнего больного с различными коронарными факторами риска, стенирование в прошлом и пролонгированный приступ боли в груди. Его физикальное обследование не показало отклонений за исключением гипертензии и продолжительных сухих свистящих хрипов. Его результаты ЭКГ показали усиление тактильных ощущений в отведениях II, III и артериовенозную фистулу, ожидаются результаты анализов на кардиоэнзимы».
7. Оценка (30 секунд) 
● Если проводится диагностирование нового патологического состояния, представьте дифференциальный диагноз, включающий: 

o Наиболее вероятный диагноз 

o Другие общие диагнозы
o Исключить летальные условия 

● Например: «Миссис Уайт возможно страдает от повторного проявления спинальных метастаз рака груди, возможно у нее будут наблюдаться побочные действия из-за нового ревматологического препарата, или это также может быть началом такого неврологического заболевания как множественный склероз (болезнь Шарко-Вюльпиана)»
8. План (1 минута) 
● Исследования, необходимые во время диагноза, начиная с самых базовых, заканчивая тестом «золотой стандарт»
● Консультации, которые могут помочь в диагнозе или лечении 

● Возможные терапии для наиболее вероятного диагноза
● Осведомление пациента 

● Необходимость выяснения коллотеральной истории болезни 

● Пример: «Мисс  Уайт необходимо пройти сцинтиграфию скелета для того, чтобы удалить метастазы из своего позвоночника. Тем временем я обсужу вопрос с ее ревматологом относительно того, что это может быть связано с лекарствами, которые она принимает, и возможность прекратить их применения. Если сцинтиграфия скелета покажет отрицательные результаты, нам необходимо будет изучить ЯМР-интроскопию ее позвоночника и рассмотреть возможность направления в неврологию». 
Помните: 
По мере того, как совершенствуются знания и коммуникативные навыки студента, совершенствуется и его навык устной презентации клинических случаев. Как практика, так и теоретическое обучение необходимы для овладения акцентирующей соответствующей информацией, которая представляется в интересной и организованной презентации. В такой презентации используется как стиль, так и содержание. По мере приобретения практики, длина устной презентации будет становиться все более и более подходящей для клинической ситуации и аудитории. Продолжайте развиваться, преодолевая трудности и совершенствуясь. Ведь это - непрерывный процесс.
