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- не призначення небезпечних щодо анафілаксії препаратів (АБ, сульфаніламідів 

тощо); 
- пацієнт має бути біля маніпуляційного кабінету протягом 30 хв. після введення 

препарату; 
- заборона самолікування, пропаганда необхідних знань серед населення; 
- пацієнти, які реагують на укуси комах, не повинні відвідувати місця з високою 

імовірністю контакту з ними, ходити босоніж, без головного убору, носити 

яскравий одяг; 
- уникнення засобів з різким запахом (лаки, фарби, парфуми); 
- пацієнт має мати при собі документ, який засвідчує діагноз, шприц з 

адреналіном, антишоковий набір з письмовою інструкцією щодо лікування 

анафілактичного шоку; 
- в разі гіперчутливості пацієнта до латексу, при потребі застосовувати гумові 

рукавички, системи для в/в вливань та інший інструментарій без цієї речовини. 
 

ЗАХВОРЮВАННЯ СИСТЕМИ КРОВІ 
Основні симптоми захворювань системи крові: 
 загальна слабкість; - швидка втомлюваність; - запаморочення; - зниження 

працездатності; - м`язова слабкість; - кровоточивість ясен; - носові кровотечі; 
- блідість шкіри; - зміни на поверхні язика (лаковий, географічний); крововиливи 

в шкіру (петехії, синячки, гематоми); - системне збільшення лімфатичних вузлів 

(переферичних, черевної та грудної порожнин), печінки, селезінки; - підвищення 

темпетатури тіла (від субфебрильної до гектичної); - профузне потіння; - 
прогресуюча втрата маси тіла. 
Основні синдроми захворювання системи крові: 
 анемічний (блідість шкіри та видимих слизових оболонок, запаморочення, 

швидка стомлюваність, зменшення вмісту гемоглобіну та кількості еритроцитів у 

периферичній крові); 
 геморагічний (петехіально-синячкові висипи на шкірі, кровоточивість ясен, 

носові, маткові, ниркові кровотечі); 
 лімфопроліферативний (системне збільшення лімфатичних вузлів - 
периферичних, грудної та черевної порожнин, гепато- та спленомегалія); 
 осалгічний (біль у кістках); 
 остеопоротичний (переломи трубчастих кісток, ребер, попереково-
крижового відділу хребта); 
 синдром вторинного імунодефіциту за Т- та В-клітинним типом (інфекційні 

ускладнення, вірусні та мікотичні ураження, активація умовно патогенної 

мікрофлори). 
 

Анемія 
Анемії - група захворювань, які характеризуються зменшенням концентрації 

гемоглобіну в одиниці об'єму крові, у більшості випадків в поєднанні зі 

зменшенням і кількості еритроцитів, у зв'язку з чим розвивається кисневе 

голодування тканин. 
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Класифікації: 
І. За походженням: 
- постгеморагічні: - гостра; - хронічна. 
- внаслідок порушення кровотворення: - залізодефіцитна; - В12-дефіцитна; - 
фолієводефіцитна; - гіпо - і апластична; - порушення синтезу гемоглобіну; - 
полідефіцитна (дефіцит білка, мікроелементів, вітамінів). 
- внаслідок підвищеного кроворуйнування (гемолітичні): - спадкова; - набута. 
ІІ. За кольоровим показником: 
- нормохромна (КП 0,85-0,99); - гіперхромна (КП1,0-1,2); - гіпохромна (КП< 0,8) 
ІІІ. За величиною еритроцитів: 
- нормоцитарна (d Ер -7-8 мкм); - мікроцитарна (d Ер > 7 мкм); - макроцитарна 
(d Ер > 8-9 мкм); - мегалоцитарна (d Ер > 12 мкм) 
ІY. За регенераторною здатністю: 
- норморегенераторна; - гіперрегенераторна; - гіпорегенераторна; - 
арегенераторна. 
Постгеморагічна анемія 
Постгеморагічна анемія - розвивається внаслідок швидкої значної крововтрати 

або тривалих, постійних незначних крововтрат. 
Етіологія: 
 деструктивні ураження органів і тканин ерозіями, виразками; 
 руйнування судинної стінки внаслідок травм, поранення, хірургічних 

втручань, пухлиною; 
-варикозне розширення вен стравоходу, шлунка, гемостазопатії; 
- носова, легенева, шлункова, кишкова, маткова кровотечі; 
- глистяні інвазії. 
Класифікації: 
1. Гостра постгеморагічна анемія. 
2. Хронічна постгеморагічна анемія. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методи обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
при гострій постгеморагічній анемії: 
 різка загальна слабість; - озноб; - порушення зору; - втрата свідомості; - 
запаморочення; 
 шум у вухах; - задишка; - серцебиття; - спрага; - тяжкість в ділянці серця. 
при хронічній постгеморагічній анемії: 
 загальна слабість; - зниження працездатності; - сонливість; - зниження 

м’язової сили; 
 симптоми, пов'язані з ураженням конкретних причинних органів; - задишка. 
Б. Анамнестичні дані: 
- дія етіологічного фактору; - початок гострий або поступовий. 
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С. Об’єктивні методи обстеження: 
при гострій крововтраті: 
 температура тіла - 36°С; - РS > 90 уд. за хв., слабкого наповнення, 

аритмічний; 
 гіпотензія – колапс; світло-голубий відтінок склер; зіниці розширені. 
при хронічній крововтраті: 
 одутлуватість обличчя; - пастозність гомілок; - блідість шкірних покривів та 

слизових оболонок; - тургор шкіри знижений; - наявність кровотечі; - симптоми, в 

залежності від ураження тих чи інших органів (гематурія, кровохаркання, 

шлункова, кишкова кровотечі) та інші. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: - задишка; - загальна слабість; - запаморочення; - спрага; - 
кровотеча тощо. 
Потенційні проблеми: - можливість розвитку колапсу тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - задишка; - загальна слабість; - 
запаморочення; -спрага; - кровотеча, що підтверджується скаргами пацієнта та 

об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень 
2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем 
4. Виконання лікарських призначень 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємо-допомоги 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
 підготовка пацієнта та взяття крові на ЗАК, визначення рівня заліза 

сироватки, залізо-зв’язувальної здатності сироватки; 
 підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС; 
 підготовка пацієнта та взяття калу на приховану кров; 
 підготовка пацієнта до інструментальних досліджень: різних видів 

ендоскопії, ЕКГ; 
 створення для пацієнта комфортних умов : фізичного та психічного спокою; 
 постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок пульсу, ЧДР, визначення добового 

діурезу; 
 контроль за дотриманням режиму (ліжковий); 
 контроль за діурезом та водним балансом; 
 заходи для зупинки гострої кровотечі: туга пов'язка, накладання джгута, 

холод на ділянку кровотечі; 
 контроль та допомога в дотриманні пацієнтом дієти (продукти, збагачені 

залізом). 
Дієтотерапія включає продукти: печінку, м'ясо (телятину), біб, петрушку, горох, 

шпинат, курагу, чорнослив, родзинки, рис, хліб, яблука, мед. Обмеження чаю. 
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 забезпечення особистої гігієни пацієнта; 
 при головокружінні - допомога пацієнтові в самообслуговуванні, 

пересуванні; 
 змочування губ і язика водою. 

1. виконання лікарських призначень: 
 лікування основного захворювання; 
 при гострій крововтраті: зупинка кровотечі, свіжозаморожена або суха 

плазма, епсілон-амінокапронова кислота, сольові розчини (ізотонічний розчин 

натрія хлориду, поліглюкін, глюкоза); 
 препарати заліза (ферацерон, ферковен, ектофер, ферокаль, ферум-
лек), білкові препарати, аскорбінова кислота, препарати печінки (камполон, 

сірепар), вікасол, аскорутин, гемостимулін; 
 вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
 навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду; 
 навчання оточення наданню психологічної підтримки пацієнтові, активізації 

внутрішніх сил на одужання. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 
Перебіг: 
 хронічний, а якщо дефіцит заліза в організмі зростає – прогресуючий. 
Профілактика: 
- своєчасне та якісне лікування первинних захворювань; - уникнення крововтрати 

гострої та хронічної; - повноцінне харчування з достатнім вмістом заліза, інших 

мікроелементів, вітамінів. 
 

Залізодефіцитна анемія 
Залізодефіцитна анемія - захворювання, суть якого полягає у недостатності 

заліза всироватці крові, кістковому мозку і депо, внаслідок чого порушується 

утворення гемоглобіну, а надалі й еритроцитів. 
Етіологія: 
- аліментарна недостатність заліза; 
- порушення всмоктування заліза (ентерит, резекція шлунка); 
- хронічні крововтрати (легеневі, маткові, шлункові, кишкові, геморой, пухлини, 

інвазії); 
- тривалі надмірні менструальні кровотечі; 
- період посиленого росту у підлітків, частіше у дівчат; 
- понижена кислотність шлункового соку; 
- підвищена потрібність організму в залізі (вагітність, лактація, клімакс); 
- вроджений дефіцит заліза, період новонародженості; 
Класифікації: 
1. Анемії внаслідок екзогенної (аліментарної) недостатності заліза. 
2. Анеміі внаслідок ендогенної недостатності заліза: 
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- ювенільний хлороз; 
- залізодефіцнтиа анемія вагітних. 
3. Анемії внаслідок недостатності резорбції (всмоктування) заліза: 
- ахлоргідратна залізодефіцитна анемія (прн гіпо - та анацидному стані); 
- анентеральна залізодефіцитна анемія 
- агастральна залізодефіцитна анемія (після резекції шлунку) 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методи обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
- загальна слабість; - швидка втомлюваність; - задишка; - утруднення ковтання; 
- спотворення смаку (бажання їсти глину, крейду, клей); - м'язева слабість; - 
запаморочення, головокружіння; - сонливість; - випадіння волосся; - ламкість 

нігтів 
Б. Анамнестичні дані: 
- поступовий розвиток; - хронічні захворювання травного каналу; - неповноцінне 

харчування; - порушення менструального циклу; - вагітність та період лактації; - 
хронічні крововтрати; - глистяні інвазії. 
С. Об’єктивні методи обстеження: 
- блідість шкірних та слизових оболонок; - сухість шкіри ; - ламкість та 

ложкоподібна ввігнутість нігтів; - випадіння волосся; - тахікардія; - АТ 

понижений; - ЧДР 28-30 за 1 хв.; 
- язик червоний з атрофією сосочків; - ознаки стоматиту, тріщини в куточках рота. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: - задишка утруднення ковтання; - спотворення смаку; - 
серцебиття; 
- загальна та м'язева слабість; - головокружіння тощо. 
Потенційні проблеми: - стенокардія, серцева недостатність, передчасне старіння, 

страх проведення гастроскопії тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - задишка утруднення ковтання; - 
спотворення смаку; - серцебиття; - загальна та м'язева слабість; - 
головокружіння, що підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем 
4. Виконання лікарських призначень 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємодопомоги 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
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- підготовка пацієнта та взяття крові на ЗАК, визначення рівня заліза в сироватці 

крові; 
- підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС, десфералової проби; 
- підготовка пацієнта та взяття калу на приховану кров; 
- підготовка пацієнта до інструментальних досліджень: різних видів ендоскопії, 

ЕКГ, пункції кісткового мозку (стернальної); 
- створення для пацієнта комфортних умов : фізичного та психічного спокою; 
- постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок пульсу, ЧДР; 
- контроль за дотриманням режиму (залежить від стану пацієнта); 
- контроль та допомога в дотриманні пацієнтом дієти №15 (продукти, збагачені 

залізом, білками): печінка, нирки, легені, м'ясо (телятина), риба, боби, соя, гречка, 

петрушка, горох, шпинат, курага, чорнослив, родзинки, рис, хліб, какао, шоколад, 

яблука, мед, вітаміни, фрукти. Обмеження чаю. 
- забезпечення особистої гігієни пацієнта; 
- при задишці - обмеження фізичних навантажень, перебування на свіжому 

повітрі (доступ свіжого повітря); 
- при загальній слабості - перебування на повітрі, дотримання дієти з підвищеним 

вмістом заліза, допомога при пересуванні; 
- при утрудненні ковтання - теплі полоскання (відвар шавлії, ромашки). їжа 

напіврідка; 
- при м'язевій слабості, головокружінні - ліжковий режим, допомога у виконанні 

гігієнічних заходів, фізіологічних відправлень; 
2. виконання лікарських призначень: 
- препарати заліза: актиферин, феро-градумет, хеферол, конферон, сорбіфер-
дурулес (6-12міс). Препарати заліза приймаються перорально. Парентеральне 

введення препаратів заліза проводять у разі ураження травної системи з 

порушенням всмоктування, тотальної резекції тонкої кишки, гастректомїї, 

несприйманні пероральних препаратів заліза (нудота, блювання, біль в животі), 

неспецифічного виразкового коліту 
 вітаміни: аскорбінова кислота, аскорутин; 
- якщо є гостра постгеморагічна анемія - переливання еритроцитів і 

кровозамінників; 
- усунення дії етіологічних факторів; 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду; 
- навчання пацієнта та оточуючих організації раціонального харчування; 
- навчання оточення наданню психологічної підтримки пацієнтові, активізації 

внутрішніх сил на одужання. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень 
Профілактика: 
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- здоровий спосіб життя; - повноцінне харчування з достатня вмістом заліза; 
- попередження та вчасне і адекватне лікування захворювань шлунково-
кишкового тракту та інших захворювань, що призводять до хронічної 

крововтрати; - підвищена увага до вмісту заліза в крові у жінок у відповідні 

періоди життя. 
 

Мегалобластна (В12-дефіцитна) анемія 
Мегалобластна (В)2-дефіцитна) анемія (син.: перніціозна анемія, анемія 

Аддісона-Бірмера) - анемія, зумовлена порушенням процесів синтезу ДНК та 

РНК, що виникає у зв'язку з дефіцитом вітаміну В12- облігатного фактору 

кровотворення (особливо еритропоезу). 
Етіологія: 
- порушення всмоктування в кишечнику; 
- спадковість; 
- атрофія слизової шлунка з ахлоргідрією та порушенням секреції внутрішнього 

фактора Кастла; 
- вагітність; 
- тривале вживання медикаментів; 
- відсутність в шлунку гастромукопротеїну; 
- відсутність у їжі продуктів тваринного походження (м`яса, молока, яєць); 
- оперативне лікування; 
- радіаційне опромінення; 
Класифікації: 
І. Екзогенні В-12-дефіиитні анемії: - нутритивна (аліментарна); - радіаційна; - 
медикаментозна 
ІІ. Ендогенні В-12-дефіцитні анемії: 
- перніціозна анемія Аддісона - Бірмера; 
- симптоматична анемія перніціозного типу (рак, сифіліс, лімфогранулематоз, 

поліпоз шлунка, азотемія, цироз печінки); 
- агастральна анемія (резекція шлунка, гастректомія); 
- глистяна перніціозна анемія (діфілоботріоз); 
- анентеральна В12 (фолієво) - дефіцитна анемія (резекція тонкої кишки, 

дивертикульоз); 
- злоякісне В12 (фолієво) - дефіцитне недокрів'я вагітних; 
- спадкові форми. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методи обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
 анемічний синдром: загальна слабість, задишка при фізичному 

навантаженні, блідість шкіри з характерним цитриновим відтінком, іктеричність 

склер, збільшення розмірів селезінки. 
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 ураження органів травного тракту: зниження апетиту, відраза до м'яса, 

гентеровський язик (у першій фазі яскраво-червоний, болючий, пізніше – гладкий, 

глянцевий), атрофія слизової шлунка, розлади стільця. 
 неврологічний синдром: фунікулерний мієлоз бокових або задніх стовпів 

спинного мозку (наслідок демієлінізації) – порушення чутливості, парестезії, 

затруднення при ходьбі, спастичний спіральний параліч (бокові стовпи), 

псевдотабез (задні стовпи), може бути втрата пам'яті, депресія. 
Б. Анамнестичні дані: 
- поступовий розвиток; - хронічні захворювання шлунково-кишкового тракту; 
- неповноцінне харчування; - в перебігу рецидиви та ремісії; - вагітність та період 

лактації; 
 тривале вживання протисудомних та снодійних препаратів. 
С. Об’єктивні методи обстеження: 
- блідо-жовтий колір шкіри; - сухість та болючість язика через атрофію сосочків 

язика "лакований язик"; - жовтяничність склер; - тахікардія; - ЧД 28-32 за 1 хв., 

гіпотензія 
- порушення тактильної і температурної чутливості; - фунікулярний мієлоз: 

атрофія м'язів; 
- у тяжких випадках - арефлексія, параліч нижніх кінцівок, галюцинації, 
маніакально – депресивний синдром. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: - зниження апетиту; - біль та печія язика; - задишка; - 
порушення чутливості; - нестійкість під час руху тощо. 
Потенційні проблеми: - страх перед загостренням процесу та ускладненнями 

тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - зниження апетиту; - біль та печія язика; - 
задишка; - порушення чутливості; - нестійкість під час руху, що підтверджується 

скаргами пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем 
4. Виконання лікарських призначень 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємодопомоги 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
- підготовка пацієнта та взяття крові на ЗАК, БАК; 
- підготовка пацієнта та взяття сечі для БАС; 
- підготовка пацієнта та проведення шлункового зондування для фракційного 

дослідження шлункового вмісту; 
- підготовка пацієнта та інструментарію до проведення стернальної пункції, 

асистування лікареві при проведенні процедури; 
- підготовка пацієнта до ЕГДФС, R-скопії шлунка; 
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- створення для пацієнта комфортних умов: фізичного та психічного спокою; 
- контроль за дотриманням режиму (залежить від стану пацієнта); 
- постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок пульсу, ЧДР; 
- контроль та допомога в дотриманні особистої гігієни пацієнта; 
- контроль та допомога в дотриманні пацієнтом дієти №15 (вживати м'ясо, 

печінку, нирки, сир, молоко); 
- при задишці - обмеження фізичних навантажень, перебування на свіжому 

повітрі, доступ свіжого повітря; 
- при болючості та печії язика - теплі полоскання, змащування язика вершковим 

маслом; 
- при порушенні ходи - підтримування, допомога при пересуванні; 
- зігрівання кінцівок. 
3. виконання лікарських призначень: 
- вітаміни: ціанкобаламін, оксикобаламін, фолієва кислота курсами протягом 

всього життя; 
- гастромукопротеїн (муковіт); 
- при глистяній інвазії - дегельмінтизація; 
- при хворобах кишок - фестал, панкреатин, збалансоване харчування; 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду; 
- навчання оточуючих догляду за пацієнтом при порушенні чутливості та 

розвитку паралічів кінцівок, порушення свідомості; 
- навчання оточення наданню психологічної підтримки пацієнтові, активізації 

внутрішніх сил на одужання. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 
Прогноз: 
- при відсутності злоякісних етіологічних чинників сприятливий. 
Профілактика: 
- здоровий спосіб життя; - повноцінне харчування. 
Гемолітичні анемії 
Гемолітичні анемії - велика група анемій, що різняться за етіологією та 

патогенезом, загальною ознакою яких є посилене руйнування і скорочення 

тривалості життя еритроцитів. 
Етіологія: 
- обтяжена спадковість; 
- аутоімунний чинник; 
- інтоксикація гемолітичними отрутами (зміїна отрута, кислоти, гриби, фосфор); 
- переохолодження; 
- перегрівання; 
- опіки; 
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- вживання ліків; 
- інфекційні захворювання; 
Класифікації: 
І. Спадкові гемолітичні анемії: 
- зумовлені порушенням мембрани еритроцитів; 
- зумовлені порушенням активності ферментів еритроцитів; 
- таласемії; 
- зумовлені порушенням ланцюгів глобіну. 
ІІ. Набуті гемолітичні анемії: 
- зумовлені дією антитіл (імунні); 
- пароксизмальна нічна гемоглобінурія (хвороба Маркіафави-Мікелі); 
- зумовлені механічним руйнуванням еритроцитів; 
- зумовлені дефіцитом вітаміну Е. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методи обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
- загальна слабість; - запаморочення; - біль у лівому підребер'ї; - потемніння сечі; 

- задишка; - серцебиття; - жовтяниця; - напади мерзлякуватості з підвищенням 

температури тіла. 
Б. Анамнестичні дані: 
- може виявлятись з перших днів життя; - частіше проявляється в період статевого 

дозрівання; - дія етіологічного фактору; - хвилеподібний перебіг. 
С. Об’єктивні методи обстеження: 
 жовтувато-бліді шкірні покриви; - тахікардія; - АТ знижений; - ЧД - 28-30 за 

1 хв.; 
 підвищення температури тіла; - у разі вродженої гемолітичної анемії: 

мікрофтальмія, куполоподібний череп з виступаючим чолом, високе "готичне" 

піднебіння, деформація щелеп з неправильним розміщенням зубів, полідактилія; - 
трофічні виразки на гомілках; - під час гемолітичного кризу: інтенсивний біль в 

ділянці печінки та селезінки, озноб, блювання, посилення жовтяниці. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: - гіпертермія; - задишка; - озноб; - блювання; - 
запаморочення тощо. 
Потенційні проблеми: - страх перед загостренням процесу та ускладненнями, 

енцефалопатії, гіпертермічний синдром тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - гіпертермія; - задишка; - озноб; - 
блювання; - запаморочення, що підтверджується скаргами пацієнта та 

об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу – планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
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2. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем 
3. Виконання лікарських призначень 
4. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта 
5. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємодопомозі 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
- підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК, БАК, визначення осмотичної 

резистентності еритроцитів, кров на товсту краплю; 
- підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС; 
- підготовка пацієнта та взяття калу на копрологію; 
- створення пацієнтові комфортних умов. Режим - залежить від стану пацієнта; 
- постійний контроль за самопочуттям та об'єктивним станом пацієнта: 

вимірювання АТ, температурою тіла, падрахунок Р, ЧДР; 
- контроль та допомога в дотриманні пацієнтом правил особистої гігієни; 
- при гіпертермії - посилене пиття, заміна білизни, висушування шкіри рушником, 

подання жарознижуючих препаратів, фізичні методи охолодження; 
- при ознобі - зігрівання пацієнта (укутування, грілки до ніг, тепле пиття); 
- при задишці - обмеження фізичних навантажень, перебування на свіжому 

повітрі, доступ свіжого повітря, оксигенотерапія; 
 при загальній слабості, запамороченні - ліжковий режим, допомога 

пацієнтові в самооб слуговуванні, пересуванні; 
- дієта № 15; 
4. виконання лікарських призначень: 
 лікування вроджених гемолітичних анемій: переливання еритроцитарної 

маси, фолієва кислота; 
- для виведення надлишків заліза з організму: десферал з аскорбіновою кислотою; 
- ГКС: преднізолон, метилпреднізолон. Якщо ГКС протипоказані, - спленектомія!; 
- при неефективності ГКС та спленектомії - цитостатики: циклофосфамід або 

азатіоприн; 
- лікування пароксизмальної нічної гемоглобінурії: 
- переливання відмитих еритроцитів; 
- неробол; 
- при токсичній гемолітичній анемії - специфічне антидотне лікування, лікування 

гострої ниркової недостатності; 
- при тромбозних ускладненнях - токоферолу ацетат, антикоагулянти (гепарин, 

фраксипарин); 
- оперативне: спленектомія; 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання: 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень 
Прогноз: 
- для працездатності пацієнтів несприятливий. 
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Профілактика: 
- попередження інтоксикації гемолітичними отрутами; - попередження 

переохолоджень, перегрівів, опіків; - попередження інфекційних ускладнень; -
раціональне вживання ліків, медико-генетичне консультування вагітних при 

взятті на облік. 
 

Гіпо - та апластичні анемії 
Гіпо - та апластичні анемії - група захворювань, основною ознакою яких є 

функціональна недостатність кісткового мозку із зменшенням продукції в ньому 

клітин переважно всіх трьох ростків кровотворення (еритроцито-, гранулоцито- та 

тромбоцитопоезу) 
Етіологія: 
 іонізуюча радіація; 
 медикаменти (бутадіон, амідопірин, лівоміцетин, цитостатичні препарати); 
 спадковість; 
 інфекційні хвороби (вірусний гепатит); 
 професійні шкідливості (контакт з хімічними речовинами – бензином, 

бензолом, миш`яком). 
Класифікації: 
І. Ендогенні: 
- ендокринні (гіпотиреоз, гіпопітуїтаризм); 
- генуїнна - апластнчна анемія Ерліха; 
- остеомієлосклероз (мармурова хвороба Альберс-Шенберга). 
ІІ. Екзогенні: 
радіаційні; - хімічні (бензол, медикаменти); - токсико-алергічні; - інфекційні. 
ІІІ. За перебігом: 
- гострі; - підгострі; - хронічні. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методи обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
- загальна слабість; - запаморочення; - втрата апетиту; - кровотечі з носа і ясен, 

інших місць; - серцебиття; - задишка; - геморагії на шкірі; - утруднення при 

ковтанні; - печія в ротовій порожнині; - підвищення t° тіла. 
Б. Анамнестичні дані: 
 професійні шкідливості ; - вплив іонізуючої радіації; - генетичні чинники; - 
поступовий розвиток ; - інфекційно-запальні та гнійно-некротичні процеси; - 
тривалий, латентний перебіг. 
С. Об’єктивні методи обстеження: 
- блідість та петехії на шкірних покривах та слизових оболонках; - кровотечі з 

носа та інших місць; - АТ знижений; - ЧДР > 25 за хв.; - ознаки ангіни, пневмонії, 

сепсису; 
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 тахікардія; - позитивний симптом «джгута» та «щипка»; - збільшення 

підщелепних та шийних лімфовузлів; - підвищення температури тіла. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
 загальна слабість; - задишка; - кровотечі; - запаморочення; - гіпертермія; - 
втрата апетиту; - печія. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємодопомоги. 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
- підготовка пацієнта та взяття крові на ЗАК; 
- підготовка пацієнта та інструментарію до проведення стернальної пункції, 

асистування лікареві при проведенні процедури; 
- підготовка пацієнта до радіонуклідного обстеження; 
- створення для пацієнта зручних умов; 
- контроль за дотриманням режиму (залежить від стану пацієнта); 
- постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок пульсу, ЧДР; 
- контроль та допомога в дотриманні особистої гігієни пацієнта; 
- дієта № 15, збагачена білками, вітамінами та мікроелементами. Переконання 

пацієнта в потребі якісно харчуватись; 
 при задишці - обмеження фізичних навантажень, перебування на свіжому 

повітрі, доступ свіжого повітря, оксигенотерапія; 
 при загальній слабості, запамороченні - ліжковий режим, допомога в 

самообслуговуванні, в пересуванні; 
 при кровотечі - холод, в/в краплинно 100 мл та рег оs столовими ложками 

5% р-н амінокапронової кислоти, 2 мл 1% р-ну вікасолу, в/в 10 мл розчину 

кальцію хлориду; 
- при гіпертермії - вологе обтирання, звільнення від теплого одягу, теплого 

вкривання; 
- при печії в ротовій порожнині - полоскання лужною водою, смоктання кусочків 

масла; 
5. виконання лікарських призначень: 
- трансфузії відмитої або свіжозамороженої еритроцитарної маси; 
- трансфузії тромбоцитів лише в разі загрози кровотечі; 
- ГКС: преднізолон, метилпреднізолон (відміна ГКС поступова аж до 

припинення!); 
- анаболічні гормони: ретаболіл, неробол 
- імуносупресивне лікування: антилімфоцитарний глобулін, циклоспорин; 
- оперативне: спленектомія, пересадка кісткового мозку; 
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- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень 
Прогноз: 
- для життя здебільшого несприятливий. 
Профілактика: 
- здоровий спосіб життя; - обмеження інсоляції; - обмеження контакту з 

професійними шкідливостями; - раціональне вживання ліків під контролем лікаря. 

 
Гемобластози (Лейкози) 

Лейкози - гетерогенна група злоякісних захворювань системи крові, які 

розвиваються внаслідок злоякісної трансформації гемопоетичних клітин у 

кістковому мозку і лімфоїдній тканині 
Класифікації: 
І. Гострі лейкози: 
 гострий промієлоцитарннй лейкоз; 
 гострі мієломонобластний лейкоз; 
 гострий лімфобластний лейкоз; 
 гострий еритромієлобластний лейекоз; 
 гострий мегакаріобластний лейкоз; 
 гострі недиференційовані лейкоз; 
 гострий мієлобластннй лейкоз; 
 
Перебіг: 
- перед лейкоз; 
- початковий період; 
- повного розвитку (розгорнутий); 
- період ремісії; 
- період загострення (ремісія); 
- термінальний період; 
ІІ. Хронічні лейкози: 
1. Мієлопроліферативні: 
 хронічний мієлоцитарний лейкоз, 
 хронічний нейтрофільний лейкоз, 
 хронічний еозинофільний лейкоз, 
 хронічний базофільний лейкоз, 
 мієлосклероз, 
 еритремія/справжня поліцитемія, 
 есенціальна тромбоцитемія, 
2. Лімфопроліферативні: 
 хронічний лімфолейкоз, 
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 парапротеїнемічні лейкози: 
 мієломна хвороба, 
 первинна макроглобулінемія Вальденстрема, 
 хвороба важких ланцюгів Франкліна, 

 лімфоматоз шкіри — хвороба Сезарі, 
3. моноцитарного походження: 
- хронічний моноцитарний лейкоз, 
- хронічний мієломоноцитарний лейкоз, 
- гістіоцитоз Х. 
Перебіг: 
- початковий період; 
- розгорнута стадія; 
- термінальний період. 
Фази захворювання: 
 алейкемічна; 
 лейкемічна. 
За загальним числом лейкоцитів та наявності бластних клітин у периферічній 

крові 
 лейкемічні (більш 50—80× {\displaystyle 10^{9}} {\displaystyle 10^{9}}/л 

лейкоцитів, в тому числі бласти), 
 сублейкемічні (50—80× {\displaystyle 10^{9}} {\displaystyle 10^{9}}/л 

лейкоцитів, в тому числі бласти), 
 лейкопенічні (вміст лейкоцитів в периферічній крові нижче норми, але є 

бласти), 
 алейкемічні (вміст лейкоцитів у периферічній крові нижче норми, бласти 

відсутні). 
У групі хроничних лейкозів найчастіше зустрічаються мієлолейкоз та 

лімфолейкоз. 

 
Гострий лейкоз 

Гострий лейкоз- злоякісна пухлина, що первинно уражує кістковий мозок і 

морфологічним субстратом якої є молоді бластні клітини (бласти) - 
недиференційовані або мало диференційовані. 
Етіологія: 
- імунна недостатність; 
- ендогенна (обмінна); 
- хімічна; 
- іонізуюча радіація; 
- дія токсичних речовин; 
- спадковість; 
- вірусогенетична теорія. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
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Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
прогресуюча загальна слабість; - біль у горлі; - задишка; - проливний піт уночі ; -
озноб; - тяжкість та біль у підребер'ях; - висока температура тіла; - крововиливи 

на шкірі; - біль у кістках, суглобах; - запаморочення; - серцебиття; - 
кровоточивість ясен; - кровотечі різної етіології. 
В. Анамнестичні дані: 
стать Ч : Ж = 1:1; - вік - приблизно 60 р.; - дія етіологічних чинників; - розвиток 

досить швидкий; - початок з неспецифічної симптоматики; - наростання тяжкості 

симптомів протягом 1-3 місяців; - поступова поява крововиливів; - можливі 

кровотечі; - підвищення температури тіла; - зниження МТ. 
С. Об’єктивні методи обстеження: 
 шкірні покриви бліді з землистим відтінком, зі слідами крововиливів; 
 позитивні симптоми "джгута" і "щипка"; 
 виразково-некротична ангіна, гінгівіт, стоматит; 
 температура тіла 39-40°С; 
 збільшені лімфовузли - підщелепні, шийні та інші. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
 Наявні проблеми: - виразково-некротична ангіна; - біль у кістках і 

суглобах; - озноб; - посилене потовиділення; - кровоточивість ясен; - 
запаморочення; - зниження апетиту; - гіпертермія тощо. 
 Потенційні проблеми: - можливість виникнення опрілостей, пролежнів, 

пневмоній, загострення, кахексії тощо. 
 Складемо медсестринський діагноз: - виразково-некротична ангіна; - біль 

у кістках і суглобах; - озноб; - посилене потовиділення; - кровоточивість ясен; - 
запаморочення; - зниження апетиту; - гіпертермія, що підтверджується скаргами 

пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємо-допомоги. 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
- підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК; 
- підготовка пацієнта та інструментарію до стернальної пункції, асистування 

лікареві при ній; 
- підготовка пацієнта та інструментарію до біопсії лімфовузлів, асистування 

лікареві при ній; 
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- створення пацієнтові комфортних умов. Режим - в залежності від стадії хвороби 

і стану пацієнта; 
- постійний контроль за самопочуттям та об'єктивним станом пацієнта: 

вимірювання АТ, температури тіла, підрахунок Р, ЧДР; 
- дієта № 15 (якщо нема протипоказань). Допомога пацієнтові та переконання 

його в необхідності раціонального харчування; 
- контроль та допомога в дотриманні особистої гігієни пацієнтом, профілактика 

пролежнів; 
- при гіпертермії - висушування шкіри рушником, зміна білизни, фізичні методи 

охолодження; 
- при кровотечах - холод, оптимальне положення тіла, кровоспинні препарати; 
- при ураженнях слизових та порушенні ковтання - напіврідка, щадна, тепла їжа, 

посилене пиття, теплі полоскання ротової порожнини відваром шавлії, ромашки; 
- при пролежнях - протирання шкіри навколо пролежнів розчином камфорного 

спирту, 40% розчином етилового спирту, кварцування ураженої ділянки, 

підкладання гумового кругу; 
- при посиленому потовиділенні - переодягання пацієнта, обтирання насухо; 
- при ознобі - зігрівання, укутування пацієнта; 
- при запамороченні - допомога при пересуванні, ліжковий режим; 
1. виконання лікарських призначень: 
- цитостатики: вінкрестин, вінбластин, хлорбутин, цитозар, віндезин; 
- ГКС: преднізолон, дексаметазон; 
- антиметаболіти: 6-меркаптопурин, метотрексат; 
- протипухлинні АБ: рубоміцин, карміноміцин, циклофосфан; 
- дезінтоксикаційна терапія: гемодез, альбумін, ізотонічний розчин, поліглюкін; 
- імунотерапія: інтерферон, реаферон; 
- лікування анемії; 
- лікування геморагічного синдрому: переливання тромбоцитів від найближчих 

родичів, свіжозамороженої плазми, амінокапронової кислоти; 
- лікування інфекційних ускладнень: АБ широкого спектру дії (напівсинтетичні 

пеніциліни + цефалоспорини), противірусні препарати (ацикловір); 
- симптоматичне лікування; 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- навчання оточуючих забезпеченню повного обслуговування пацієнта; 
- надання психологічної підтримки пацієнтові. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 
Перебіг: 
- захворювання прогресуючий. 
Прогноз: 
- стосовно видужання залишається несприятливим. 
Профілактика: 
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- попередження дії на організм факторів ризику (інсоляції, професійних 

шкідливостей, іонізуючої радіації). 
 

Хронічний мієлолейкоз 
Хронічний мієлолейкоз - злоякісна пухлина кровотворної тканини з переважним 

ураженням гранулоцитарного ростка мієлопоезу 
Етіологія: 
 у 90-97% пацієнтів – наявність в клітинах кісткового мозку і периферичної 

крові так званої філадельфійської (Ph) хромосоми, що виникає внаслідок 

транслокації генетичного матеріалу між 9 і 22 хромосомами; 
- іонізуючі радіаційні впливи; 
- найчастіше вік 20-50 років (можливо від 1 до 70 років). 
Класифікації: 
І. За стадіями: 
І - початкова (доклінічна); 
П - розгорнутих клініко-гематологічних проявів (моноклонова); 
III.- прискорення (перехідний період, фаза акселерації); 
ІV- термінальна (бластна криза, поліклонова). 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
Початкова стадія: 
- самопочуття задовільне, зміни лише в аналізі крові. 
Розгорнута стадія: 
 фізична втома; - похудіння; - безпричинний субфебрилітет; - болі і тяжкість 

в лівому підребер'ї ; - збільшення об'єму живота; - кровоточивість ясен, нанесених 

ран. 
Стадія акселерації: 
прогресуюче похудіння; - наростання загальної слабості; - підвищення 

температури тіла до фебрильних показників. 
Термінальна стадія: 
 гарячка ; - прогресуюче збільшення живота; - ознаки анемії. 
В. Анамнестичні дані: 
- дія етіологічного чинника; - виявлення відповідних змін в аналізі крові; -
 відсутність ефекту від попереднього лікування. 
С. Об’єктивні методи обстеження: 
 блідість шкірних покривів; 
 пониження МТ; 
 субфебрильна температура тіла, яка з часом переходить в гарячку; 
 збільшення селезінки, яка може займати більшу частину черевної 

порожнини; 
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 гепатомегалія; 
 в крові: нейтрофільний лейкоцитоз із зсувом вліво, збільшення бластних 

клітин без лейкемічного провалу, анемія, тромбоцитопенія. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: - наростаюча загальна слабість; - кровоточивість; - 
гарячка тощо. 
 Потенційні проблеми: - можливість загострення процесу тощо. 

 Складемо медсестринський діагноз: - наростаюча загальна слабість; - 
кровоточивість; - гарячка, що підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними 

даними. 
ІІІ етап сестринського процесу - планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємо-допомоги. 
ІY етап сестринського процесу - виконання плану медсестринського догляду: 
- підготовка пацієнта та взяття крові з вени для лабораторних досліджень: ЗАК, 

цитохімічного дослідження крові, дослідження каріотипу клітин крові, БАК; 
 підготовка пацієнта, інструментарію і всього необхідного та участь в 

пункції кісткового мозку; 
 підготовка пацієнта до УЗД органів черевної порожнини; 
- створення пацієнтові зручних та комфортних умов; 
- контроль за самопочуттям та об'єктивним станом пацієнта: вимірювання г° тіла, 

АТ, визначення Р, підрахунок ЧДР; 
- допомога пацієнтові у здійсненні заходів особистої гігієни, надання поради щодо 

чищення зубів, щоб уникнути кровоточивості ясен; 
- допомога пацієнтові у пересуванні, виконанні фізичних дій; 
 при гарячці - холод над головою, зміна натільної білизни, жарознижуючі (за 

призначенням лікаря); 
- на початкових стадіях: загальнозміцнюючі заходи (режим, збалансоване 

повноцінне харчування); - санація осередків інфекції; 
2. виконання лікарських призначень: 

- в розгорнутій стадії: паліативне лікування для зменшення клінічних ознак, 

гальмування прогресування (інтерферон, трансплантація кісткового мозку); 
- у термінальній стадії: поліхіміолікування (цитозар, рубоміцин, вінкристин, 

метотрексат, 6 - меркаптопурин у різних комбінаціях в залежності від перебігу); 
- симптоматичне лікування: переливання еритроцитів, тромбоконцентрату, АБ 

(ампіцилін, амоксицилін, цефатоксим, цефтазидим); 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- враховуючи психоемоційний стан, спрямувати вольове зусилля пацієнта на 

боротьбу зхворобою (засобами психотерапії активізувати саногенні механізми 
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організму, утвердити оптимізм і віру в поліпшення в подальшому якості життя, 

рекомендувати оздоровчі програми). 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів 

медсестринського втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. У разі прогресування захворювання та виникнення ускладнень- корекція 

медсестринських втручань. 
Перебіг: 
- захворювання прогресуючий, іноді з короткочасними спонтанними ремісіями; 
- середня тривалість життя раніше складала 2,5-3 роки (іноді – до 10 років); 
- сучасні методи лікування дозволяють дещо продовжити життя пацієнтів; 
- смерть наступає внаслідок загального виснаження, несумісної з життям 

анемізації, геморагічних ускладнень або приєднання інфекції. 
Прогноз: 
- стосовно захворювання несприятливий; 
- проведення комплексної терапії дозволяє віддалити термінальну стадію хвороби 

і продовжити тривалість життя пацієнтів; 
- перспективним в цьому плані є трансплантація кісткового мозку. 

 
Хронічний лімфолейкоз 

Хронічний лімфолейкоз - неопластичне лімфопроліферативне захворювання, яке 

характеризується проліферацією і збільшенням в периферичній крові кількості 

зрілих лімфоцитів, доброякісним перебігом та збільшенням лімфатичних вузлів, 

селезінки, печінки та інших органів за рахунок розростання в них лімфоїдної 

тканини. 
Етіологія: 
Основні чинники: 

 спадковість; 
 похилий вік (ніколи не хворіють діти); 
 частіше хворіють чоловіки (у 2 рази частіше від жінок); 
 зв'язок з радіацією та іншими мутагенами не виявлений. 

Теорія походження: 
- показана клональна природа походження - розвиток пухлинного клону з єдиного 

В- або Т-лімфоциту, з яким відбулася мутація і який отримав перевагу в рості; 
- у 95% випадків хронічний лімфолейкоз має В- клітинне походження і лише у 5% 

випадків - Т-клітинний фенотип. 
Класифікації: 
І. За стадіями перебігу: 

 початкова (компенсована); 
 клінічних проявів (моноклонова); 
 термінальна (поліклонова). 

ІІ. За особливостями клінічних варіантів: 
- типовий; 
- з млявим перебігом (доброякісний); 
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- з швидким перебігом (злоякісний); 
- пухлинний; 
- кістково-мозковий; 
- селезінковий. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
а) початковий період: 
- самопочуття задовільне; - підвищена втомлюваність; - збільшенні помірно пери-
феричні лімфовузли. 
б) розгорнутий період: 
- загальна слабість; - пітливість вночі; - головокружіння; - генералізоване збіль-
шення лімфовузлів; - жовтяниця; - болі в кістках; - свербіж шкіри. 
в) термінальний період: 
- кровоточивість з ясен; - підвищення температури тіла (гарячка). 
В. Анамнестичні дані: 
- розвиток захворювання переважно поступовий. 
С. Об’єктивні методи обстеження: 
при пальпації: 

 послідовність ураження лімфовузлів: шийні -пахвові - пахові: вони помірно 

збільшені, не спаяні між собою, неболючі; - спленомегалія, гепатомегалія; 
 на шкірі: екзема, псоріаз, кропивниця; 
 часті бронхіти, пневмонії, плеврити, виразкова хвороба 12-палої кишки; 
 розвивається серцева та ниркова недостатності. 
 в термінальному періоді 
 ознаки кахексії, геморагічний синдром, сепсис; 
 ураження нервової системи: ознаки менінгоенцефаліту, паралічів черепно- 

мозкових нервів, кома; 
 в крові: лейкоцитоз, до 80-90% збільшення кількості лімфоцитів, поява 

пролімфоцитів, лімфобластів, збільшення ШОЕ. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 

 Наявні проблеми: - загальна слабість; - пітливість вночі; - головокружіння; - болі 

в кістках; - свербіж шкіри ; - кровоточивість; - гарячка тощо. 
 Потенційні проблеми: - можливість загострення процесу тощо. 
 Складемо медсестринський діагноз: - загальна слабість; - пітливість вночі; - 

головокружіння; - болі в кістках; - свербіж шкіри ; - кровоточивість; - гарячка, що 

підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 
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3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємодопомоги. 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
1. Підготовка пацієнта та взяття крові для лабораторних досліджень: ЗАК, БАК, 

цитохімічних і імунофенотипних досліджень периферичної крові. 
2. Підготовка пацієнта та всього необхідного та асистування лікареві при пункції 

кісткового мозку. 
3. Підготовка пацієнта до радіоізотопної лімфографії. 
4. Підготовка пацієнта до ультразвукового сканування печінки та селезінки. 
5. Створення зручних умов та комфорту для пацієнта. 
6. Контроль за самопочуттям та об'єктивним станом пацієнта: вимірювання 

температури тіла, АТ, визначення Р, підрахунок ЧДР. 
7. Допомога пацієнтові у здійсненні заходів особистої гігієни; надання поради 

щодо чищення зубів, щоб уникнути кровотечі. 
8. Допомога пацієнтові в пересуванні, виконанні фізичних дій. 
9. Переодягання пацієнта вночі. 
10. При свербіжі шкіри - обтирання її слабим розчином оцту, або застосування 

мазей за призначенням лікаря. 
11. Під час гарячки - холод над головою, жарознижуючі (за призначенням лікаря). 
12. На початкових стадіях - дотримання режиму дня, збалансоване повноцінне 

харчування. 
13. Санація осередків інфекції. 
14. Виконання призначень лікаря - в розгорнутій та термінальній стадіях: 
- Цитостатики (хлорбутин, циклофосфамід, пафенцал). 
- ГКС (преднізолон, метипред). 
- Поліхіміолікування - схема СОР (циклофосфан + вінкристин + преднізолон). 
- Лімфоцитоферез - при значній кількості лімфоцитів. 
- Променеве лікування лімфовузлів, селезінки. 
- Симптоматичне лікування (АБ, переливання еритроцитарної маси). 
15. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
16. Враховуючи психоемоційний стан, спрямувати вольове зусилля пацієнта і 

його оточення на видужання (засобами психотерапії активізувати саногенні 

механізми організму, утвердити віру в поліпшення подальшої якості життя. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. У разі прогресування захворювання та виникнення ускладнень- корекція 

медсестринських втручань. 
Перебіг: 
- захворювання поступовий або циклічно прогресуючий; 
- середня тривалість життя раніше складала 4-5 роки, проте деякі пацієнти живуть 

до 10-12 років; 
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- смерть зумовлена приєднанням інфекції, геморагічних ускладнень, найчастіше 

пневмонії. 
Прогноз: 

 здебільшого несприятливий; 
 тривалість життя хворих залежить від особливостей перебігу хронічний 

лімфоїдний лейкемії і всередньому становить 5-6 років, в окремих випадках – 10-
20 років. У 3% випадків спостерігається трансформація хронічної лімфоїдної 

лейкемії в агресивну В-клітинну лімфому, в 1% - у гостру лімфоїдну лейкемію. 
 

Геморагічні захворювання 
Геморагічні захворювання -група хвороб різної етіології й патогенезу, для яких 

основною клінічною ознакою є схильність до кровоточивості і повторних 

кровотеч, які можуть виникати як спонтанно, так і під впливом незначних травм, 

не здатних викликати кровотечу в здорової людини 
Етіологія: 

 інфекції вірусні та бактеріальні; 
 токсично - алергічні чинники. 

Дві форми захворювання: 
 імунна - руйнування тромбоцитів антитілами; 
 неімунна - дефіцит тромбоцитогемопоетичного фактору. 

Класифікації: 
1. Вазопатії – системне аутоімунне запалення судин дрібного калібру 

(геморагічний васкуліт – хвороба Шенлейна-Геноха). 
2. Тромбоцитопатії – виникають внаслідок порушення якісного та кількісного 

складу тромбоцитів (тромбоцитопенічна пурпура –хвороба Верльгофа). 
3. Коагулопатії – порушення зсідання крові (гемофілія А, В, С). 

 
Тромбоцитопенічна пурпура 

( хвороба Верльгофа) 
Тромбоцитопенічна пурпура ( хвороба Верльгофа) – геморагічний діатез, 

зумовлений підвищеним руйнуванням тромбоцитів при нормальній продукції їх 

кістковим мозком. 
Вперше описаний німецьким лікарем Верльгофом у 1735 р. 
Вона є одним з найчастіших форм геморагічного діатезу. Цим терміном 

визначають стани, за яких кількість тромбоцитів нижче ніж 150 X 109 /л 
Отже йдеться про тромбоцитопенічну пурпуру, яку ми зараз і розглянемо з точки 

зору організації медсестринського процесу. 
Етіологія: 
Класифікація: 
І. Тромбоцитопенії, зумовлені порушенням продукції тромбоцитів: 
1. Спадкове порушення тромбоцитопоезу 
2. Набуті порушення тромбоцитопоезу: 
- апластична анемія; 
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- ураження кісткового мозку (пухлини, витіснення кісткового мозку); 
- іонізуюча радіація, мієлосупресивні медикаменти; 
- вірусні інфекції; 
- дефіцит вітаміну В12, фолієвої кислоти; 
- алкоголь; 
- ХНН. 
ІІ. Тромбоцитопенії, зумовлені підвищеним руйнуванням тромбоцитів: 
1. Вроджені тромбоцитопенії: 
- Імунні: 
- медикаментозні; 
- алоімунна у новонароджених; 
- у новонароджених, матері яких хворіють на імунну тромбоцитопенію. 
- Неімунні: 
- гемолітична хвороба новонароджених; 
- недоношеність; 
- внаслідок сепсису; 
- внаслідок тромбозу ниркових вен. 
2. Набуті: 
- Імунні: 
- ідіопатична тромбоцитопенічна пурпура; 
- післятрансфузійна; 
- медикаментозна; 
- внаслідок анафілактичного шоку; 
- внаслідок аутоімунної гемолітичної анемії; 
- внаслідок лікування антилімфоцитарною сироваткою. 
- Неімунні: 
- внаслідок сепсису; 
- внаслідок ДВЗ -синдрому; 
- внаслідок гемолітично-уремічного синдрому; 
- медикаментозна. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
- крововиливи в шкірі (від петехій до великих плям) без відчутних травм; 
- підвищена кровоточивість зі слизових оболонок (носа, ясен); 
- кровотечі з внутрішніх органів (маткові, ниркові, рідше зі сторони ШКТ); 
- часто кровотечі спостерігаються після екстракції зубів; 
- загальна слабкість, головокружіння, швидка втомлюваність (ознаки анемії). 
В. Анамнестичні дані: 
- гострий або поступовий розвиток; 
- в анамнезі вказівки на дію етіологічних чинників. 
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С. Об’єктивні методи обстеження: 
- в місцях крововилив шкіра набирає різного кольору (в залежності від їх 

давності): синій, зелений, жовтий («шкіра леопарда»); 
- позитивний симптом «щипка» (особливо) та «джгута»; 
- температура тіла 38-39° С неправильного або хвилеподібного характеру; 
- кровотечі з внутрішніх органів (маткові, ниркові, рідше шлункові, кишкові) та 

ін.; 
- аналіз крові: тромбоцитопенія, анемія; 
- коагуляційні тести: зростання часу кровотечі (до 15-20 хв. і більше), порушення 

ретракції кров`яного згустка (зменшення); 
- час згортання крові в більшості випадках нормальний, але може бути дещо 

сповільнений. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
- Наявні проблеми: - загальна слабкість; - головокружіння; - кровоточивість зі 

слизових оболонок; - кровотечі (вказати конкретний орган) тощо. 
 Потенційні проблеми: - можливі кровотечі тощо. 

- Складемо медсестринський діагноз: - загальна слабкість; - головокружіння; - 
кровоточивість зі слизових оболонок; - кровотечі (вказати конкретний орган), що 

підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем 
4. Виконання лікарських призначень 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємодопомоги 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
- підготовка пацієнта та взяття крові з пальця для ЗАК, коагуляційних тестів; 
- підготовка пацієнта та інструментарію і всього необхідного до пункції 

кісткового мозку, асистування лікареві при ній; 
- створення зручних та комфортних умов для пацієнта; 
- постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок Р, ЧДР; 
- контроль за дотриманням режиму (залежить від тяжкості захворювання); 
- контроль та допомога у дотриманні пацієнтом дієти (дієта повноцінна, калорійна 

№15); 
- допомога пацієнтові в дотриманні особистої гігієни, у пересуванні; 
- допомога пацієнтові у дотриманні чистоти тіла, натільної та постільної білизни 

при кровотечах; 
- догляд за пацієнтом при кровотечах: холод (міхур з льодом ) на ділянку крово-
течі і т.д.; 
- при загальній слабості - перебування на повітрі, допомога в пересуванні; 
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- при свербіжі шкіри - протирання шкіри слабим водним розчином оцту, 

застосування мазі за призначенням лікаря 
виконання лікарських призначень: 
- консервативне лікування: 
- медикаментозне - глюкокортикостероїди, імунотропні (циклофосфамід) 
- з гемостатичною метою: переливання тромбоцитарної маси, аскорбінову 

кислоту, вікасол, рутин, вітамін Р, С, амінокапронову кислоту, діцинон 
- при неефективному лікуванні: спленектомія 
-вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта 
- навчання пацієнта само-, а його оточення взаємо догляду, надання психологічної 

підтримки. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 
Перебіг: 
- спостерігаються як гострі, так і хронічні рецидивуючі форми хвороби; 
- можливі випадки одужання, тривалі ремісії; 
- смерть може настати від масивної кровотечі і крововиливів у життєво важливі 

органи. 
Профілактика: 
- необхідно усунути причини, що спричиняють хворобі 

 
Тромбоцитопатії 
Класифікація: 

1. Спадкова: набуті, зумовлені захворюванням або впливом патогенних чинників 
2. Набута: (при лікуванні НПЗ: бруфен, аспірин, індометацин), бета-
адреноблокаторами, сечогінними, антибіотиками, цитостатиками), після 

прийому алкоголю 

Геморагічний васкуліт 
Геморагічний васкуліт (хвороба Шенлейна - Геноха) – імуноалергічне 

захворювання, що характеризується ураженням капілярів, дрібних кровоносних 

судин шкіри і внутрішніх органів, що веде до виникнення множинних геморагій. 
Частіше хворіють діти у віці до 16 років. Сезонність захворювання: весна, зима, 

осінь. Вперше описаний німецьким терапевтом Шенлейном (1837 р.) та 

німецьким педіатром Генохом (1868, 1874) 
Етіологія: 
- у більшості випадків невідома; 
- інфекційні чинники (стрептокок та інші бактерії); 
- віруси (вірус грипу, гепатиту В); 
- неінфекційні чинники (вакцинація, охолодження, травма, сироваткова і 
медикаментозна алергія, укуси комах); 
- спадковий фактор (не виключається роль). 
Класифікація: За Лискіним Г.А. (2001) 
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1. За клінічними формами: проста шкірна, некротична шкірна, суглобова 

(шкірно-суглобова), абдомінальна (шкірно-абдомінальна), ниркова (шкірно-
ниркова), змішана. 
2. За тяжкістю: легкий, середньої тяжкості, тяжкий. 
3. За перебігом: блискавичний, гострий, затяжний, рецидивуючий, хронічний. 
4. За ступенями активності: мінімальний, помірно виражений, сильно 

виражений. 
За Свінціцьким А.С. (2004): 
1. За формами: блискавична, гостра, хронічна рецидивуюча з тривалими 

ремісіями. 
2. За активністю: неактивна фаза, активна фаза. 
3. За клініко-морфологічними ознаками: ураження: шкіри, суглобів, нирок, 

травної системи, легень, ЦНС. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
- температура тіла 39-40° С; - шкірні висипання; - загальна слабкість; - головний 

біль; - біль у суглобах; - біль у животі; - нудота; - блювання; - свербіж. 
В. Анамнестичні дані: 
- гострий початок; - хворіють частіше хлопчики або юнаки (пік захворювання 4-8 
р.); - перенесені вірусні або бактеріальні інфекції; - токсичні впливи; - спадкова 

схильність. 
С. Об’єктивні методи обстеження: 
- температура тіла 39-40° С; - шкірні висипання: петехіальна або плямисто-
папульозна, яка випукла над поверхнею шкіри, з чіткими краями і не зникає при 

надавлюванні. При тяжкому перебігу елементи висипу зливаються, у центрі 

утворюються некрози. 
- висипи локалізуються симетрично (на тулубі, кінцівках); - червоно-багряне 

забарвлення висипу згодом переходить у червоно-бронзове; - кровотечі з носа, 

ясен; 
- симетрична припухлість суглобів, обмеження рухів; - при уражені внутрішніх 

органів - будуть симптоми, що це підтверджують - при абдомінальній формі 

(висипки появляються на слизовій оболонці ШКТ та на очеревині): біль в животі, 

нудота, блювання кров`ю, випорожнення з домішками крові; - при ураженні 
нирок: проходить за типом гострого та хронічного гломерулонефриту тощ; 
- аналіз крові: лейкоцитоз, прискорення ШОЕ, анемія, збільшення концентрації 

імуноглобуліну А в сироватці крові, виявлення IgА-вмісних імунних комплексів 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
- Наявні проблеми: - загальна слабкість; - кровотечі; - болі в суглобах; - головні 

болі; - гарячка; - озноб тощо. 
Потенційні проблеми: - можливі кровотечі тощо. 
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- Складемо медсестринський діагноз: - загальна слабкість; - кровотечі; - болі в 

суглобах; - головні болі; - гарячка; - озноб, що підтверджується скаргами пацієнта 

та об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємо-допомоги. 
7. Психологічна підтримка пацієнта, навчання його та оточення заходам 

профілактики та попередження рецидивів. 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
- підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК, БАК, ІДК, коагулограми; 
- підготовка пацієнта та взяття сечі для лабораторних досліджень: ЗАС, проби за 

Зимницьким; 
- підготовка пацієнта до: ЕФГДФС, колоноскопії; 
- підготовка пацієнта до ЕКГ; 
- створення зручних та комфортних умов для пацієнта; 
- постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок Р, ЧДР; 
- контроль за дотриманням режиму (палатний); 
- контроль та допомога у дотриманні пацієнтом дієти (дієта №7 - при ураженні 

нирок; при ШК ураженні – голод 3 доби, а потім №1). Виключити алергічні 

харчові впливи; 
- допомога пацієнтові в дотриманні особистої гігієни, у пересуванні; 
- допомога пацієнтові у дотриманні чистоти тіла, натільної та постільної білизни 

при кровотечах; 
- догляд за пацієнтом при кровотечах: холод (міхур з льодом ) на ділянку 

кровотечі, кровозупинні засоби і т.д.; 
- при болях в суставах – уникати переохолоджень, тривалого ходіння, стояння; 
- при ознобі –зігрівальні процедури; 
- при гарячці – холод над головою, переодягання, зміна білизни; 
16. виконання лікарських призначень: 
17. медикаментозне: 
- прямі антикоагулянти (гепарин); 
- антиагреганти (дипіридамол, пентоксифілін); 
- свіжезамороженну плазму; 
- ГКС (преднізолон, метилпреднізолон); 
- цитостатики (циклофосфамід, азатіоприн); 
- НПЗ препарати (німесулід, індометацин); 
- вітаміни (рутин, аскорутин, аскорбінова кислота); 
- АБ (ампіцилін, пеніцилін, оксацилін, еритроміцин); 
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- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду, надання психологічної 

підтримки; 
- плазмафорез із частковою заміною плазми реополіглюкіном, кріоплазмою, 

альбуміном. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта 
2. Здовження ремісії 
3. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень, 

рецидивів. 
Перебіг: 
- спостерігаються як гострі, так і хронічні форми хвороби; 
- можливі випадки одужання; 
- в інших випадках набуває затяжного або рецидивуючого перебігу; 
- смерть може настати від масивної кровотечі і крововиливів у життєво важливі 

органи, некрозу кишечника,ураження нирок. 
Профілактика: 
- необхідно усунути причини, що спричиняють хворобі; 
- усі пацієнти перебувають на «Д» обліку; 
- уникання фізичного перевантаження, проведення щеплень тощо. 

 
Гемофілії 

Гемофілії – спадкове захворювання, спричинене вродженою недостатністю в 

крові чинників, які беруть участь в створенні плазмового тромбопластину, 

необхідного для швидкого згортання крові при травмі. Хворіють чоловіки. 

Захворювання передається внукам хворого через клінічно здорових дочок. 
Етіологія: 
Основні причини: 
- обтяжена спадковість; 
- дефіцит факторів зсідання крові; 
- хворіють чоловіки, хворобу передають жінки своїм синам; 
- жінки хворіють рідко в разі шлюбу батьків Ч-гемофіліка і Ж-передавача. 
Сприятливі чинники: 
- недостатність вітаміну К; 
- хвороби печінки. 
Класифікація: 
1. За формами: 
- А (дефіцит фактору VІІІ -87-94 % випадків); 
- В (дефіцит фактору ІX); 
- С ( дефіцит фактору XІ –хворіють жінки)); 
- Д (дефіцит фактору XІІ ). 
2. За перебігом: 
- легкий - рівень фактору зсідання 5-15 %; 
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- середньої тяжкості - рівень фактору зсідання 2-5 %; 
- тяжкий - рівень фактору зсідання менше 2 %. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
- підвищена кровоточивість: кровотечі з дитинства під час дрібних травм 

слизових оболонок, після травм, операцій, після зміни молочних зубів, носові, Ш-
К, ниркові тривають до кількох діб. 
В. Анамнестичні дані: 
- наявність обтяженого анамнезу в родині; 
- підвищена кровоточивість з дитинства; 
- дія травмуючого фактору. 
С. Об’єктивні методи обстеження: 
- гематоми в ділянці суглобів, черепа, м`яких тканин; 
- гемартрози великих суглобів кінцівок - крововиливи у суглоби; 
- крововиливи в шкіру, слизові оболонки; 
- сповільнення часу зсідання крові ( від 20 хв. до 2 год і більше) – в нормі 5-9 хв.; 
- анемія. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
- Наявні проблеми: - загальна слабкість; - кровоточивість тощо. 
Потенційні проблеми: - можливі кровотечі тощо. 
- Складемо медсестринський діагноз: - загальна слабкість; - кровоточивість, що 

підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємодопомоги. 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
- підготовка пацієнта та взяття крові з для лабораторного дослідження на ЗАК, 
визначення факторів крові, часу зсідання крові; 
- підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС; 
- підготовка пацієнта до рентгенологічного обстеження уражених суглобів; 
- створення зручних та комфортних умов для пацієнта; 
- постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок Р, ЧДР; 
- контроль за дотриманням режиму (залежить від тяжкості захворювання); 
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- контроль та допомога у дотриманні пацієнтом дієти (дієта повноцінна, калорійна 

№15, якщо немає протипоказань); 
- допомога пацієнтові в дотриманні особистої гігієни, у пересуванні; 
- забезпечення пацієнтові зручного положення, фізичного спокою для ураженої 

кінцівки; 
- допомога пацієнтові у дотриманні чистоти тіла, натільної та постільної білизни 

при кровотечах; 
- обробка місць кровотечі, накладання асептичної пов’язки; 
18. виконання лікарських призначень: 
- гемофілія А - введення антигемофільної плазми, кріопреципітату; 
- гемофілія В: введення плазми, амінокапронової кислоти; 
- гемофілія С: введення свіжозамороженої або сухої плазми; 
- гемофілія Д: введення свіжозамороженої або сухої плазми; 
- ЛФК, ФЗТ при артритах; 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- попередження з раннього дитинства травм і порізів; 
- спрямувати вольове зусилля пацієнта засобами психотерапії; 
- навчання пацієнта та його оточуючих правилам особистої гігієни з умовою 

уникнення мікротравм слизових оболонок і шкіри, само догляду та догляду за 

пацієнтом з боку оточення. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 
Перебіг: 
- найважчими періодами є дитячі та юнацькі роки; 
- раніше більшість пацієнтів помирали від кровотеч або крововиливів у внутрішні 

органи до 20 років. 
Профілактика: 
- пацієнти на гемофілію перебувають на «Д» обліку; - уникати фізичних 

перевантажень, травм; - вони повинні мати при собі документ, де вказано вид 

гемофілії, групу крові, лікування, яке проводилося раніше; 
- при будь якій травмі – необхідна термінова долікарська допомога тощо 
Загальні висновки лекції: 
Геморагічні захворювання (геморагічні діатези) - група захворювань, що 

характеризується виникненням кровоточивості і повторних кровотеч, які 

виникають як спонтанно, так і в наслідок травм, не здатних викликати кровотечу в 

здорової людини. 
У лекції особливу увагу приділено медсестринському процесу при геморагічних 

захворюваннях: визначення дійсних проблем пацієнта, встановлення 

медсестринських діагнозів, планування медсестринських втручань: підготовка 

пацієнтів до лабораторних досліджень та іструментальних обстежень, реалізації 

медсестринських втручань, виконання лікарських призначення, особливостям 

догляду за пацієнтами, профілактиці захворювань, «Д» спостереженню. 


