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Обоснование:
Идеальная роль стандартизированного пациента:

· Основана на клинической аутентичности
· Имеет соответствующий уровень сложности для студентов
· Соответствует образовательным целям учебной программы
· Практична в своем применении 

· Полноценна, должна позволять допущение ошибок студентами
Данное руководство будет служить не только для стандартизации формата ролей, выданных стандартизированным пациентам, оно поможет авторам ролей при фиксировании их видения и в значительной степени сократит количество времени, посвященного на разработку новых ролей.
Советы и ловушки 
1. В первую очередь определите ваши образовательные цели и создайте контрольный лист наставника или оценочный лист, если таковой должен использоваться. После этого проработайте над следующими рабочими листами для создания роли, которая будет поддерживать ваши образовательные цели.

2. Пишите с точки зрения пациента, т.е. от первого лица, в единственном числе
3. Укажите характер деятельности, здоровье родителей, а также информацию об образе жизни, соответствующие проблеме. Информация, выдаваемая СП должна превышать ту, которая указывается на контрольном листе экзаменатора, поскольку студенты рутинно задают неожиданные вопросы. Нет необходимости включать отрицательные результаты. Предполагается, что, если они не указаны в случае, все остальные результаты отрицательные.
4. Предоставить информацию о членах семьи. Описание брата пациента страдающим гипертонией должно быть расширенно посредством включения информации о продолжительности, лечении, (например, лекарства). Должна быть предоставлена соответствующая информация, которую должен знать пациент о здоровье своего брата.

... но не слишком много!
5.  Слишком много деталей о второстепенных элементах случая создают для пациента излишнюю работу по запоминанию. Имена полнородных братьев и сестер, даты рождения, или детали работы обычно должны прорабатываться тренерами и СП. 
Два хороших описания работы – «Офисная должность с высоким давлением» или «работа, включающая поднятие предметов и их перенос». 
6.  Если прошедший медицинский и семейный анамнез не соответствует проблеме, скажите это. Не придумываете интересного прошлого для СП. 
7. Необходимо, чтобы термины «иногда», «часто», или «несколько дней» были четко определены. Пациентам необходимы такие ответы, в которых указаны дозы, продолжительность симптомов и подобная информация. При письме старайтесь использовать простые/непрофессиональные термины, вместо употребления, например, выражения «желтуха с выраженным зудом», напишите: «Мне хотелось чесаться, и кожа была желтоватого цвета».  
8. В описания боли необходимо включить ее оценку по шкале от одного до десяти. Выражение «боль в правом верхнем квадранте» является недостаточно понятным.  Необходимо объяснить, каков характер боли (н-р, резкая/тупая боль, прерывистая боль, боль, которая ощущается на протяжении 3-5 минут каждый раз и т.д.). Пожалуйста, используйте те определения или выражения, которые вам довелось встретить в жизни у реальных пациентов.
НАИМЕНОВАНИЕ РОЛИ: (н-р, боль в груди - стенокардия, пептическая болезнь)
_____________________________________________________________
УРОВЕНЬ: (н-р, годы додипломного обучения 1-4, помощь неуспевающим студентам (ремедиация), ОСКЭ)

СИСТЕМА ИЛИ ПРОБЛЕМА: (н-р, сердечно-сосудистая,  желудочно-кишечная, донесение плохих новостей)
_____________________________________________________________
ТЕСТИРУЕМЫЕ НАВЫКИ: 

􀂅 умение выяснять историю болезни
􀂅 физикальный осмотр
􀂅 диагноз/изучение
􀂅 руководство/лечение
􀂅 руководство/осведомление пациента 
􀂅 другое ______________________________

ВИД ВСТРЕЧИ С ПАЦИЕНТОМ: (н-р, последующее наблюдение, новый пациент, неотложная помощь и т.д.)

_____________________________________________________________
МЕСТОНАХОЖДЕНИЕ ВСТРЕЧИ С ПАЦИЕНТОМ: (н-р, кабинет врача, амбулаторная клиника и т.д.)

_____________________________________________________________

ИНСТРУКЦИИ ДЛЯ СТАНДАРТИЗИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ:

 Пожалуйста, будьте подробны…

· Одежда, настроение, манеры, эмоции, поведение
· Как реагировать на эмоциональные темы и вопросы
· Как реагировать на вопросы, касающиеся страхов, беспокойств и представлений пациента, связанных с проблемами
· Физические симптомы, которые необходимо изобразить. Н-р, кашель, тремор рук (дрожание рук)
ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ ПАЦИЕНТА:

	Возрастные рамки 

(пожалуйста, укажите как можно более широкие возрастные рамки)
	

	Пол

(если не имеет значения, пожалуйста, подчеркните вариант «любой») 
	                M, Ж или любой

	Особые исключительные физические характеристики (н-р, шрамы, вес, дефект вызванный воспалением сустава)
	

	Важные факторы подбора: н-р, если требуется дополнительный актер в качестве мужа, сопровождающего супругу; принадлежность к какой-либо определенной национальности и т.д.
	

	Социально экономический уровень 

(необходимо смоделировать)
	

	Образование
(необходимо смоделировать)   
	


ОПИСАНИЕ ОСНОВНОЙ ЖАЛОБЫ, СОДЕРЖАЩЕЙСЯ В КЛИНИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ:

Описание должно быть очень кратким. Пациенту необходимо дать описать его собственными словами.
ВСТУПИТЕЛЬНОЕ ВЫСКАЗЫВАНИЕ: 

Собственные слова пациента в ответ на первый открытый вопрос интервьюера. Н-р, «Что вас сюда привело сегодня?». 
ОТВЕТ НА ПОСЛЕДУЮЩИЙ ВОПРОС:

Что отвечает пациент на последующие открытые вопросы. Н-р, на вопрос: «Что вы можете об этом рассказать?». Включайте столько много вариантов ответов, сколько можно применить к проблемам, которые представлены в клиническом случае. Пожалуйста, будьте подробны.
ПЛАН ДЕЙСТВИЙ ПАЦИЕНТА (Ожидания, указанные в FIVE):
Для чего пациент пришел на прием к врачу? Чего пациент (очень) желает?
Возможно, план действий пациента никогда не будет выражен словами для кандидата, но данный план предоставляет важную структуру руководства для ответов СП. Н-р, пациенту надоело ощущать боли и он желает облегчения; пациент боится операций и надеется, что таблеток будет достаточно для лечения; пациент уверен, что у него рак; или пациент уверен, что у него незначительная проблема и т.д.  
ПОВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТА:
Указать, как чувствует себя пациент по отношению к своей болезни и как это отражается во время встречи. Что должен отражать основной эмоциональный «тон» пациента? Предоставьте нам информацию о том, каково отношение пациента к медицинскому интервью (активно ищет помощи, сопротивляется принимать помощь, или враждебно относиться к встрече с врачом). И какие вопросы или поведение кандидата вызывают изменение в поведении пациента. 
ЛЮБЫЕ ВОПРОСЫ, КОТОРЫЕ МОЖЕТ ЗАДАТЬ СТАНДАРТИЗИРОВАННЫЙ ПАЦИЕНТ:

Это поможет нам стандартизировать презентацию пациента. Вот некоторые примеры:
 «Я скоро умру?»
 «Смогу ли я дальше продолжать работать, имея эту проблему?»
«Мне нужно что-то от боли прямо сейчас».
или
«Что я должен сделать?»

ЛЮБЫЕ ВОПРОСЫ, КОТОРЫЕ ПАЦИЕНТ ПОСТОЯННО БУДЕТ ЗАДАВАТЬ, ИЛИ ТРУДНОСТИ, КОТОРЫЕ ПАЦИЕНТ МОЖЕТ ПРЕДСТАВИТЬ ДЛЯ СТУДЕНТА:
Н-р, “Что у меня, доктор?”
ИСТОРИЯ ТЕКУЩЕГО ЗАБОЛЕВАНИЯ:
Пожалуйста, укажите ответы во всех подходящих пунктах и предоставьте достаточно подробную информацию… н-р, пациент может согнуть ногу в колене только под углом 45 градусов; не может поднять руки выше уровня плеч и т.д.
	дебют

	

	продолжительность

	

	течение

	

	частота

	

	расположение

	

	распространение 

	

	характерная особенность

	


ИСТОРИЯ ТЕКУЩЕЙ БОЛЕЗНИ (продолжение):
	выраженность

	

	облегчающие факторы

	

	ухудшающие факторы

	

	провоцирующий фактор

	

	временные/климатические/физические факторы

	

	предшествующие приступы

	

	сопутствующие симптомы

	


ЛЕКАРСТВА, ВКЛЮЧАЯ БЕЗРЕЦЕПТУРНЫЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ТРАВЫ И Т.Д.: 

	Лекарство

Наименование  
	Сколько таблеток  
	Как часто принимать/В течение какого периода времени    
	Лечение для


	Н-р, Амоксициллин
	2 розовые таблетки
	3 раза в день в течение двух недель
	Ангина 


	
	
	
	

	
	
	
	


СООТВЕТСТВУЮЩИЙ АНАМНЕЗ ЖИЗНИ:
	Заболевание (-ия) в прошлом 

	

	лекарства, принимаемые в прошлом

	

	помещения в стационар (госпитализации)

	

	аллергии, включая тип реакции

	

	травмы/повреждения

	


СООТВЕТСТВУЮЩИЙ СОЦИАЛЬНЫЙ И СЕМЕЙНЫЙ АНАМНЕЗ:
	семейное положение

	

	условия жизни (где и с кем)

	

	вредные привычки (рекреационные наркотики алкоголь, табак и т.д.)

	

	работа (тип работы, окружающая обстановка, воздействия)

	

	половой анамнез
 
	

	родители

	

	родные братья или сестры

	

	другие значимые члены семьи

	

	природа системы поддержки

	


КРИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР СИСТЕМ:
СООТВЕТСТВУЮЩИЕ ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ И СООТВЕТСТВУЮЩИЕ ОТРИЦАТЕЛЬНЫЕ СТОРОНЫ/ ФАКТОРЫ
	Голова, глаза, уши, нос, горло

	

	кожа

	

	кроветворная/лимфа

	

	респираторная

	

	сердечнососудистая

	

	желудочно-кишечная

	

	мочеполовая

	


КРИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР СИСТЕМ (продолжение):
	менструальная/репродуктивная

	

	эндокринная

	

	скелетно-мышечная

	

	неврологическая

	

	психиатрическая

	


«F I V E»:

	Чувства
	

	Идеи
	

	Функция
	

	Ожидания
	


ИНСТРУКЦИИ ДЛЯ СТУДЕНТА:

ОТНОШЕНИЯ С ПАЦИЕНТОМ
Отношение студента к пациенту должно быть четко определено. Например:
«Вы являетесь практикантом в клинике по семейной медицине. Вы собираетесь увидеться с пациентом в клинике».
ИНСТРУКЦИИ ДЛЯ СТУДЕНТА:
ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ СЦЕНАРИЙ
Проблема, с которой будет необходимо столкнуться кандидату должна быть сформулирована понятно и четко. Например:
«Эта девушка пришла к нам с жалобами на одышку».
Или
 «Этого пациента привезли в пункт первой помощи на карете скорой помощи. Он упал со строительных лесов. Он в сознании и жалуется на сильную боль в спине».
ИНСТРУКЦИИ ДЛЯ СТУДЕНТА:

ЗАДАНИЕ СТУДЕНТА
Задание, которое необходимо будет выполнить кандидату, должно быть сформулировано понятно и четко. Также необходимо определить ограниченное количество времени. Нужно отвести 10 минут на станцию истории болезни и 5+5 минут на объединенную физическую станцию и станцию истории болезни. Например:

 «Получите конкретную и соответствующую историю болезни. У вас есть 10 минут на выполнение данного задания»
или
«Проконсультируйте пациента. У вас есть 10 минут на выполнение данного задания»
или
 «Поинтересуйтесь об истории жалобы вашего пациента. У вас есть 5 минут на выполнение данного задания. Потом проведите специальный физикальный осмотр, соответствующий истории болезни пациента. Объясните экзаменатору, что вы делаете и каковы ваши выводы. У вас есть 5 минут на выполнение данного задания». 
