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МЕТОДОЛОГІЧНІ ТА КЛІНІЧНІ АСПЕКТИ ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТА З ГЕМАТОЛОГІЧНОЮ 
ПАТОЛОГІЄЮ В ПРАКТИЦІ СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ НА ПРИКЛАДІ КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ

РЕЗЮМЕ. Розвиток сімейної медицини потребує комплексного підходу при огляді хворого та наданні сучас-
ної медичної допомоги пацієнтам, що підвищує вимоги до підготовки сімейних лікарів. Велику медико-соціальну 
проблему складають хвороби крові, зокрема, онкологічні, тому поліпшення ранньої діагностики має велике зна-
чення.

Мета – удосконалення підготовки лікарів загальної практики з питань раннього виявлення онкогематологіч-
ної патології шляхом поліпшення методики та клінічного аналізу в навчальному процесі спеціалістів на прикладі 
розбору клінічного випадку з особистої практики. 

Матеріал і методи. Використано бібліосемантичний метод, спостереження та аналіз. 
Результати й обговорення. Опитування сімейних лікарів показало їх недостатнє розуміння своїх компетен-

цій у допомозі хворим з гематологічною патологією, зокрема, онкогематологічною, коли рання діагностика та 
ведення цих хворих з приводу коморбідних станів має велике значення. Тому роз’яснення та нагадування компе-
тенцій сімейним лікарям при їх підготовці має займати належне місце, адже ця категорія хворих зазвичай перший 
свій візит робить до сімейного лікаря. Через недосконале вміння пальпації лімфатичних вузлів та селезінки сімей-
ні лікарі часто не застосовують це на практиці, тому відпрацювання навичок та робота «біля ліжка хворого» гостро 
необхідні. Наведений у статті клінічний приклад та його розбір є ефективною методикою навчання лікарів. 

Висновки. Сімейні лікарі часто недооцінюють своє значення у наданні медичної допомоги онкогематологіч-
ним хворим через нестачу теоретичних знань та практичних навичок, тому покращення підготовки сімейних ліка-
рів має компенсувати ці недоліки. У разі наявності неспецифічних синдромів – інтоксикаційного, запально-інфек-
ційного, а також більш специфічних синдромів – анемічного та геморагічного, під підозрою мають бути онкогема-
тологічні захворювання. Невід’ємними складовими обстеження хворого з поліморбідною патологією мають бути 
аналіз крові, пальпація селезінки та лімфатичних вузлів. Загострення уваги лікарів при викладанні та детальний 
клінічний розбір клінічних випадків за темою мають бути невід’ємними компонентами ефективної підготовки лі-
карів загальної практики.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: підготовка сімейних лікарів; онкогематологічна патологія; поліморбідні захворювання. 

Вступ. Розвиток сімейної медицини потре-
бує комплексного підходу до оцінки стану пацієн-
та та надання сучасної медичної допомоги. Саме 
холістичний підхід на принципах доказової меди-
цини є одним із провідних компетенцій лікаря 
загальної практики. Разом із цим, невід’ємним 
питанням є забезпечення належної методологіч-
но опрацьованої підготовки сімейного лікаря, де 
найефективнішим є навчання «біля ліжка хворо-
го» [1–4].

Незважаючи на успіхи у діагностиці та ліку-
ванні різних захворювань, проблема раннього 
виявлення різної патології, зокрема, онкогемато-
логічної, залишається гостро актуальною [5, 6]. 
Відсутність планових профілактичних оглядів та 
звернення пацієнтів з ускладненими стадіями за-
хворювання впливає на результати лікування та 
прогноз якості та тривалості життя, що особливо 
гостро постало під час війни, коли додалася суттє-
ва кількість факторів ризику та зменшились мож-
ливості медичної допомоги в країні.

Як відомо, показники крові є вагомим відо-
браженням тих чи інших змін в організмі людини, 
навіть тоді, коли об’єктивні клінічні прояви хво-
роби ще маловиразні. Особливо гостро це стосу-
ється онкологічних та гематологічних захворю-
вань, оскільки й з цією вузькоспеціалізованою 
патологією пацієнт свій перший візит спрямовує 
до лікаря первинної ланки медичної допомоги, а 
втрата часу на верифікацію хвороби та зволікан-
ня з належною медичною допомогою можуть 
бути фатальними для хворого. Тому вже при пер-
винному зверненні хворого до сімейного лікаря 
важливим є вміння виявити найперші симптоми 
захворювання, вирізнити прояви та дослідити 
зв’язок між собою декількох патологій у випадку 
поліморбідності, визначити пріоритетність на-
дання медичної допомоги, фахово організувати 
подальший маршрут пацієнта. У зв’язку з цим ви-
моги до підготовки сімейного лікаря як на до-
дипломному, так і на післядипломному рівнях 
безперервно зростають [2, 4, 5]. 

Погляд на проблему
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У зв’язку з цим ми поставили за мету об-
ґрунтування та удосконалення методології об-
стеження пацієнта з гематологічною патологією 
на етапі первинного звернення до лікаря загаль-
ної практики щодо визначення ранніх ознак пер-
винних і вторинних імунодефіцитів у дітей і до-
рослих пацієнтів з онкогематологічними проя-
вами на прикладі аналізу клінічного випадку з 
особистої практики. Це сприятиме поліпшенню 
медичної допомоги гематологічним хворим та 
процесу викладання у підготовці сімейних лі-
карів.

Матеріал і методи дослідження. У дослі-
дженні було використано бібліосемантичний ме-
тод, спостереження та аналіз. 

Результати й обговорення. Проведене нами 
опитування сімейних лікарів показало недостат-
ню впевненість у клінічній оцінці ранніх ознак он-
когематологічної патології та вмінні клінічного 
обстеження лімфатичних вузлів та селезінки, ін-
терпретації показників крові, особливо у разі де-
кількох хвороб у пацієнта. І, хоча робота сімейно-
го лікаря відзначається суттєвим навантаженням 
та лімітованим робочим часом, вона вимагає 
швидкого реагування, ефективного огляду паці-
єнта, прийняття відповідних рішень та призна-
чення відповідного маршруту пацієнта для забез-
печення подальшого лікування. Поєднання різ-
них захворювань (коморбідні та поліморбідні 
стани) ускладнює діагностичний пошук та може 
призвести до помилкових діагнозів, призначення 
неналежного лікування, спроможного навіть на-
нести шкоду здоров’ю пацієнта через побічні 
ефекти та протипоказання. Тому в навчальному 
процесі лікарів потрібно загострювати їхню увагу 
на тому факті, що різні захворювання людини 
часто поєднуються з розвитком онкологічних, зо-
крема онкогематологічних захворювань, і їхнє 
своєчасне виявлення є неабиякою важливою за-
дачею[5–10]. 

Важливим є не тільки виявлення одночасно 
різної патології, а інтегроване ведення пацієнта, 
яке включає розподіл хворих за ступенем тяжко-
сті наявних захворювань, надання переваги у лі-
куванні різної патології з оцінкою сумісності фар-
макологічних препаратів, виявлення груп хворих 
з хронічними захворюваннями для проведення 
контрольних оглядів та своєчасного лікування, 
проведення профілактичних заходів. Фаховий ці-
лісний (холістичний) підхід до стану хворого дає 
уяву не тільки про загальний стан пацієнта, а й 
про окреме захворювання, що робить комплекс-
ну, мультидисциплінарну оцінку при огляді хво-
рого актуальною для підвищення ефективності 
роботи сімейного лікаря та результатів медичної 
допомоги [2–4]. 

Тому алгоритм обстеження пацієнта має 
включати такі основні завдання: 

1. Провести опитування скарг та їх градацію 
за ймовірною належністю до тих чи інших захво-
рювань (специфічні та загальні), дослідити зв’язок 
їх між собою.

2. Дослідити анамнез різних захворювань та 
життя пацієнта, сімейний та соціальний анамнез, 
алергологічний та медикаментозний анамнез.

3. Провести повний клінічний огляд пацієнта. 
4. Оцінити результати загальноклінічного 

огляду хворого та виявити основні синдроми, ха-
рактерні для цих захворювань, провести попе-
редню інтерпретацію.

5. Розробити план подальшого маршруту 
пацієнта – лабораторного, інструментального об-
стеження та консультацій інших спеціалістів, ліку-
вання хворого. Визначити першочерговість дій в 
кожній конкретній ситуації.

6. На всіх етапах залучати пацієнтів до при-
йняття рішень.

Для ефективної медичної практики сімейно-
му лікарю слід бути глибоко ознайомленими з тео-
ретичним матеріалом за навчальною темою і 
пам’ятати, що імунодефіцити (ІД), зокрема пер-
винні імунодефіцити (ПІД), часто асоціюються з ге-
матологічними проявами, такими як периферичні 
цитопенії або лімфопроліферативні синдроми. 
Вторинний імунодефіцит (ВІД) також може бути 
викликаний онкогематологічними захворювання-
ми та специфікою їхнього лікування [5, 7, 8]. Тому 
лікарі загальної практики, гематологи та онкологи 
не повинні забувати про зв’язок між захворюван-
нями крові та онкологічними захворюваннями  і 
бути готовими запропонувати своїм пацієнтам від-
повідну медичну допомогу без зволікань. Рання 
діагностика та лікування мають значне позитивне 
прогностичне значення [5–10]. 

Онкогематологічні захворювання поділяють-
ся на гострі та хронічні, для чого при підготовці та 
перепідготовці лікарів первинної ланки виклада-
чі надають відповідний теоретичний та практич-
ний матеріал, який має бути чітким, лаконічним, 
інтегрованим. Зазначається, що для діагностики 
цих захворювань важливим є виявлення наступ-
них як неспецифічних, так і специфічних синдро-
мів: інтоксикаційного, анемічного, геморагічного, 
лімфопроліферативного, гепатолієнального та/
або спленомегалії. Зазвичай хворі з гострим лей-
козом звертаються до лікаря невдовзі від мані-
фесту хвороби через стрімкий перебіг патології 
та погіршення стану. Натомість пацієнти з хроніч-
ними лімфопроліферативними та мієлопроліфе-
ративними захворюваннями навпаки, досить 
довго не звертаються до лікаря. Захворювання 
може мати тривалий перебіг, стан пацієнта погір-
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шується поступово. Навіть уже після появи клініч-
них ознак захворювання, частіше хворий на них 
не звертає уваги. Тільки при значному погіршен-
ні стану пацієнт нарешті звертається до сімейно-
го лікаря, домінуючою причиною звернення мо-
жуть бути інфекційні процеси різної локалізації з 
ознаками інтоксикаційного синдрому. Сімейний 
лікар, як правило, свою увагу зосереджує на при-
чинах звернення пацієнта, збирає анамнез, про-
водить клінічний огляд та лабораторно-інстру-
ментальні дослідження [6–10]. Як попередньо 
зазначалось, опитування нами сімейних лікарів 
виявило, що при клінічному огляді на практиці 
далеко не кожному пацієнту проводять належне 
комплексне обстеження, а саме – пальпацію пе-
риферичних лімфатичних вузлів та селезінки, що 
пов’язують як з нестачею робочого часу, так і з 
ненаданням достатнього значення повному клі-
нічному огляду та невпевненістю в своїх практич-
них навичках щодо виявлення ознак гематоло-
гічної патології. 

Тому слід загострити увагу лікарів, що інтокси-
каційний синдром, як відомо, є слабоспецифічним 
проявом хвороб, оскільки може бути як за наяв-
ності інфекційного процесу (найчастіше), так і пух-
линної природи. Досить поширеним явищем, 
пов’язаним зі зниженням імунного захисту, є ко- та 
поліморбідність, тому досить часто хворі з онкоге-
матологічними захворюваннями звертаються до 
сімейного лікаря саме з проявами інфекційного 
процесу як більш рутинною й найпоширенішою 
проблемою, особливо в міжсезоння, коли респіра-
торна інфекційна захворюваність зростає й зни-
жує пильність щодо онкології. Натомість, слід за-
гострити увагу лікарів, що при класичному перебі-
гу хвороб інтоксикація пухлинного ґенезу має 
деякі особливості, що проявляється підвищенням 
температури вище 380 С, нічною пітливістю, втра-
тою ваги за 6 місяців до 10 %. Зазвичай лікар про-
водить обстеження та лікування стосовно певного 
інфекційно-запального процесу, який був причи-
ною звернення пацієнта, тоді як більш тяжка й 
прогностично несприятлива хвороба залишається 
недіагностованою і, нерідко, у разі недостатнього 
клінічного обстеження на першому візиті до сімей-
ного лікаря, навіть буває поза підозрою. Проте, 
слід наголосити, що через слабку специфічність 
ранніх проявів онкогематологічної патології і висо-
ку ймовірність ко- та поліморбідності, зокрема, су-
путніх інфекційно-запальних захворювань, клініч-
не обстеження пацієнта має супроводжуватися 
прискіпливим обстеженням лімфатичних вузлів та 
пальпацією селезінки. Крім того, при первинному 
огляді пацієнта сімейному лікарю завжди слід 
дуже уважно ставитись до можливих клінічних 
проявів анемії (блідість шкіри та слизових), хоча 

для діагностики онкогематологічних захворювань 
цього недостатньо, оскільки анемічний синдром у 
цієї категорії хворих спостерігається досить часто, 
а також може бути проявом інших патологій (жіно-
чі хвороби, виразки шлунково-кишкового тракту 
тощо). Тому прискіпливий огляд і обстеження паці-
єнта для виявлення інших, більш специфічних змін 
і синдромів, є гостро нагальними [5–10]. 

Однак слід підкреслити, що у онкогематоло-
гічних хворих прояви анемічного синдрому і його 
клінічні прояви залежать від ступеня тяжкості 
анемії. При опитуванні і огляді пацієнта можна ви-
явити загальні ознаки анемії та сидеропенії. При 
виявленні клінічних ознак анемії лікар первинної 
ланки повинен проводити диференційну діагнос-
тику щодо визначення ймовірної природи анемії, 
виявлення онкологічних та інших хронічних за-
хворювань. Дуже важливим є не лише дослі-
дження показників обміну заліза, вітаміну В12, 
фолієвої кислоти, а проведення обстеження для 
виключення онкологічних захворювань, зокрема 
онкогематологічних. Отже, у хворого з анемією 
слід проводити подальше виявлення ймовірних 
більш специфічних ознак – інтоксикаційного, ге-
морагічного, лімфопроліферативного синдромів, 
спленомегалії, що дозволить з більшою ймовір-
ністю верифікувати попередній діагноз та покра-
щити діагностику онкогематологічних захворю-
вань. Дуже важливою для сімейного лікаря і ге-
матолога є діагностика геморагічного синдрому, 
з приводу якого пацієнт може звернутись до ліка-
ря з різними його проявами. Слід не забувати, що 
прояви геморагічного синдрому можуть бути зов-
нішніми та внутрішніми, а кровотечі – відкритими 
та закритими, що становлять загрозу для життя. 
При виявленні геморагічного синдрому обов’яз-
ковим є визначення в аналізі крові кількості тром-
боцитів, оцінка згортальної системи крові (коагу-
лограми) та виявлення інших синдромів, які до-
помагають у діагностиці онкогематологічних 
захворювань [6–10].

Також на первинній ланці медичної допомо-
ги кожному пацієнту необхідно проводити дослі-
дження периферичних лімфатичних вузлів та 
селезінки для виявлення/виключення лімфо-
проліферативного синдрому та спленомегалії. 
Особливе значення це має для діагностики хро-
нічних лімфо- та мієлопроліферативних захво-
рювань і опрацюванню цього питання має приді-
лятися належна увага на практичних заняттях 
для лікарів.

Пацієнт може звернутись до сімейного лікаря 
з проявами різних вищевказаних синдромів, тому 
особливу увагу слід приділити випадкам поєд-
нання цих синдромів задля виключення або під-
твердження онкогематологічних захворювань.
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Клінічний випадок. Пацієнт Ф., 1973 року на-
родження, звернувся на консультацію до гемато-
лога (чергового у відділенні) ввечері у вихідний 
день з направленням від сімейного лікаря. Скар-
житься на слабкість, втому, підвищення темпера-
тури до 38  ºС, пітливість, зниження маси тіла на 
(близько 10 кг за три тижні).

З анамнезу хвороби відомо, що пацієнт хворіє 
близько трьох тижнів, коли з’явились слабкість, 
втома, підвищення температури до 39  ºС, пітли-
вість, кашель. Проводилось лікування у сімейного 
лікаря, отримував антибактеріальні препарати per 
os. Через тиждень стан хворого погіршився. У ЛОР 
лікаря-отриноларинголога проводилось розкрит-
тя паратонзилярного абсцесу, призначено анти-
бактеріальні препарати парентерально. Стан не-
значно покращився. В подальшому проводилось 
обстеження і лікування у стоматолога (стоматит, 
гінгівіт). Виписки відсутні. Стан пацієнта не зміню-
вався і лише через тиждень було призначено за-
гальний аналіз крові з формулою у вихідний день. 
За результатами загального аналізу крові виявле-
но лейкоцитоз 48×109, гемоглобін 102 г/л, еритро-
цити 2,2 ×1012, ШОЕ 70 мм/год, у формулі крові ви-
значено 100 % лімфоцитів. Направлений в термі-
новому порядку на консультацію до гематолога 
для вирішення питання госпіталізації. 

У приймальному відділенні проводили на-
ступні обстеження: загальний аналіз крові, біохі-
мія крові, група крові, резус фактор, рентгеногра-
фія органів грудної порожнини, консультація  лі-
каря-оториноларинголога, гематолога. 

Загальний аналіз крові: лейкоцити 52×109, ге-
моглобін 107 г/л, еритроцити 3,2 ×1012, гемато-
крит 32,7 %, тромбоцити 88×109, лейкограма від-
сутня.

Консультація лікаря-оториноларинголога: на 
момент огляду (фарингоскопія) стан після роз-
криття паратонзилярного абсцесу зліва. Патоло-
гії паратонзилярної клітковини та іншої патології 
ЛОР-органів наразі не виявлено. Рекомендовано 
лікування основного захворювання. 

Рентгенографія органів грудної порожнини: 
легені та серце в межах вікових змін.

Консультація гематолога. Попередній діаг-
ноз: лейкоцитоз, тромбоцитопенія, гострий 
лейкоз? Хворий для подальшого обстеження і 
лікування госпіталізований у відділення гема-
тології.

При огляді стан пацієнта середнього ступеня 
тяжкості. Свідомість ясна, нормостенічна статура. 
Шкіра блідо-рожевого кольору, поодинокі синці 
на шкірі тулуба різної давнини (після травмуван-
ня?). При пальпації виявлено підщелепні та пах-
винні лімфатичні вузли, еластичні, не болючі, до 
1,0–1,2 см. 

При огляді ротової порожнини – гіперемія 
слизової оболонки ротоглотки, значна гіпертро-
фія та кровоточивість ясен.

АТ 125/80 мм рт. ст., тони серця ослаблені, 
ритмічні, пульс 76 уд. на хв.

При перкусії над легенями вислуховується 
легеневий звук. При аускультації легень дихання 
везикулярне, в нижніх відділах послаблене, хри-
пи не вислуховуються.

При пальпації живіт м’який, не болючий. Пе-
чінка, селезінка не збільшені. Дефекація, діурез в 
нормі. Периферичні набряки відсутні.

Призначено комплексне планове лаборатор-
но-інструментальне обстеження в динаміці. При-
значено лікування: антибактеріальна, протигриб-
кова, симптоматична терапія. 

Наступного дня в аналізі крові виявлено: 
85,7×109, гемоглобін 84 г/л, еритроцити 2,5 ×1012, 
гематокрит 26,4 %, тромбоцити 14×109, лейкогра-
ма: бластні клітини – 64 %, мієлоцити – 11 %, мета-
мієлоцити – 7 %, паличкоядерні нейтрофіли – 2 %, 
сегментоядерні нейтрофіли – 3 %, лімфоцити – 
11 %, моноцити – 2 %. За результатами мієлогра-
ми діагностована тотальна бластна метаплазія. 
Наведені дані підтверджують діагноз гострого 
лейкозу. Для встановлення варіанту гострого 
лейкозу біоматеріали направлені в лабораторію 
для проведення імунного фенотипування та ци-
тохімічного дослідження. В лікуванні планується 
проведення поліхіміотерапії.

Аналіз наведеного клінічного випадку пока-
зав, на яких пунктах у межах клінічного розбору 
під час навчання лікарів за фахом «Загальна прак-
тика – сімейна медицина» слід зробити акценти:

1. Хворий звернувся вперше до лікаря з 
ознаками запального процесу та інтоксикаційно-
го синдрому – неспецифічними синдромами, які 
можуть супроводжувати різні захворювання, 
тому слід розглянути їх ймовірність, починаючи з 
найпоширеніших патологій. 

2. Має викликати підозру той факт, що, не-
зважаючи на антибіотикотерапію одного інфекцій-
ного процесу, на цьому тлі виник інший запальний 
процес (паратонзилярний абсцес), що потребува-
ло більш ретельного обстеження, дослідження по-
казників крові. На жаль, навіть загального аналізу 
крові в амбулаторній карті хворого на той момент 
не було. 

3. Саме поєднання різних запальних проце-
сів у хворого, зокрема, паратонзилярний абсцес, 
стоматит, гінгівіт, а також важкий перебіг захво-
рювання, відсутність позитивних результатів ліку-
вання, повинно викликати ще більшу насторогу 
стосовно наявності у пацієнта захворювань крові. 

4. Особливістю даного випадку є те, що у 
хворого спочатку переважав неспецифічний ін-
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токсикаційний синдром та запальні процеси, про-
те більш специфічні гематологічні прояви – ане-
мічний і геморагічний синдроми, хоча й були 
менш виразними, вчасно не досліджувались.

5. Своєчасне дослідження загального аналі-
зу крові і контроль показників у динаміці послу-
жили б обґрунтуванням до раннього спрямуван-
ня хворого лікарем первинної ланки на планову 
консультацію до гематолога для підтвердження/
виключення захворювань крові. 

6. Також, враховуючи перелік компетенцій 
сімейного лікаря, при необхідності та за станом 
пацієнта і фаховим обґрунтуванням, доцільною 
була б госпіталізація в центральну районну лікар-
ню, де б в подальшому була забезпечена консуль-
тація гематолога.

7. При оформленні документації пацієнта у 
разі направлення на невідкладну консультацію 
до гематолога необхідно вказувати попередній 
діагноз, що не було здійснено в наведеному вище 
клінічному випадку.

Висновки. Оскільки сімейні лікарі часто не-
дооцінюють своє значення у наданні медичної 
допомоги онкогематологічним хворим через не-
стачу теоретичних знань та практичних навичок, 
покращення підготовки сімейних лікарів має 

компенсувати ці недоліки. У разі наявності неспе-
цифічних синдромів – інтоксикаційного, запаль-
но-інфекційного, а також більш специфічних син-
дромів – анемічного та геморагічного, під підоз-
рою завжди мають бути онкогематологічні 
захворювання. Невід’ємними складовими обсте-
ження хворого з поліморбідною патологією ма-
ють бути аналіз крові, пальпація селезінки та лім-
фатичних вузлів. Загострення уваги лікарів при 
викладанні та детальний клінічний розбір клініч-
них випадків за темою мають бути невід’ємними 
компонентами ефективної підготовки лікарів за-
гальної практики.

Джерела фінансування. Власні кошти авто-
рів.
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METHODOLOGICAL AND CLINICAL ASPECTS OF MANAGING HEMATOLOGICAL PATHOLOGY 
PATIENT IN A FAMILY DOCTOR PRACTICE ON A CLINICAL CASE EXAMPLE

SUMMARY. The development of family medicine requires a comprehensive approach to examining the patient and 
providing modern medical care to patients. In this regard, the requirements for training a family doctor at both 
undergraduate and postgraduate levels are constantly increasing. Blood diseases, in particular, oncological ones, 
constitute a major medical and social problem, therefore improving their early diagnosis is great importance.

The aim – to improve the training of general practitioners in identifying the earliest signs of oncohematological 
pathology by improving the methodology and clinical analysis in the educational process of specialists using the example 
of analyzing a clinical case from personal practice.

Material and Methods. bibliosemantic, observation and analysis methods were used.
Results. A survey of family doctors showed their insufficient understanding of their competencies in helping 

patients with hematological pathology, in particular, oncohematological, when early diagnosis is of great importance, as 
well as further management of these patients regarding comorbid conditions. Therefore, explaining and reminding 
family doctors of competencies in their training should take their due place, because this category of patients usually 
directs their first visit to a family doctor. Due to the imperfect ability to palpate the lymph nodes and spleen, family 
doctors often do not apply this in practice, so practicing skills and working "at the patient's bedside" is urgently needed. 
The clinical example given in the article and its analysis is an effective method of training doctors, in particular with 
oncohematological pathology.

Conclusions. Family doctors often underestimate their importance in providing medical care to oncohematological 
patients due to the lack of theoretical knowledge and practical skills, so improving the training of family doctors should 
compensate for these shortcomings. In the presence of non-specific syndromes – intoxication, inflammatory and 
infectious, as well as more specific syndromes – anemic and hemorrhagic, oncohematological diseases should always be 
suspected. Integral components of the examination of a patient with polymorbid pathology should be a blood test, 
palpation of the spleen and lymph nodes. Increased attention of doctors during teaching and detailed clinical analysis of 
clinical cases on the topic should be integral components of effective training of general practitioners.

KEY WORDS: training of family doctors; oncohematological pathology; polymorbid diseases; family doctor.
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