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Проблема оказания помощи при закрытых травмах 
почек остро стоит перед хирургами и урологами, 

учитывая постоянный рост травматизма. Ежегодно в стра-
нах постсоветского пространства в различных катастро-
фах получают повреждения до 82000 человек, из них бо-
лее 1600 погибают (Дмитриева Т. Б., Гончаров С. Ф. 1998). 
Неуклонный рост количества пострадавших с тяжелой ме-
ханической травмой, обусловленный расширением произ-
водства, развитием транспорта и увеличением масштабов 
градостроительства повлек увеличении повреждений по-
чек, которые на сегодняшний день наблюдаются у 1–8% 
пострадавших с сочетанной травмой (Сорока И. В., 2002, 
Тиктинский О. Л., 2002). Особенно актуальна проблема за-
крытых повреждений почек для военной медицины в свя-
зи с участием российских войск в военных локальных кон-
фликтах, где резко возросло количество закрытых травм 
мочеполовой системы у военнослужащих. Причиной этому 
служат насыщение зон военных конфликтов сложной воен-
ной техникой и средствами передвижения. В ходе Великой 
Отечественной войны закрытые травмы составляли 3–4% 
(Эпштейн И. М., 1947). Повреждений мочеполовой систе-
мы в Афганистане возросло до 21,8%, а в Чечне уже до 
35,5%. Все это требует четкой организации оказания по-
мощи при травмах почек в медицинских учреждениях  
МО РФ, в мирное и военное время.

Диагностические мероприятия и объем медицинской 
помощи при повреждениях почек неодинаковы на различ-
ных этапах медицинской эвакуации. На этапе врачебной 
помощи проводятся простейшие исследования и оказание 
экстренной медицинской помощи. Квалифицированная 
хирургическая помощь пострадавшим с повреждениями 
почек, как правило, оказывается общими хирургами. Спе-
циализированная хирургическая помощь оказывается в хи-
рургических или урологических отделениях госпиталей [14].

В зависимости от диагностических и лечебных воз-
можностей учреждения, подготовки хирурга и особенностей 
повреждения мочеполовой системы лечебные мероприя-
тия могут быть завершены на этапе квалифицированной 

хирургической помощи или пострадавший переводится 
для лечения в специализированное отделения госпиталя. 
Все пострадавшие, прошедшие лечение по поводу закры-
тых травм органов мочеполовой системы представляются 
для решения вопроса годности к военной службе на воен-
но-врачебные комиссии.

Механизм повреждения почки  
при закрытых травмах

Механизм закрытых повреждений почек обусловлен 
многими факторами. Имеют значение сила и направле-
ния удара, место его приложения, анатомическое распо-
ложение почки, ее взаимоотношение с 11–12 ребрами  
и позвоночником, развитием мускулатуры, подкожно-жи-
рового слоя и паранефральной клетчатки. Травма почки 
происходит либо вследствие прямого воздействия (ушиб 
поясницы, падения на твердый предмет, сдавления тела), 
либо от непрямого воздействия (падения с высоты, ушибы 
всего тела, прыжки, сотрясения). Взаимосвязь этих факто-
ров вызывает смещение почки и ее повреждения о ребра 
и поперечные отростки поясничных позвонков, а также 
гидродинамическое воздействие за счет повышения дав-
ления жидкости (кровь, моча) в почке. При наличии пред-
шествующих травме патологических изменений (гидроне-
фроз, нефроптоз и др.) повреждение почки может происхо-
дить и при небольших по силе ударах.

При схожем механизме травмы почки. Условия и причи-
ны ее, порождающие, отличаются в мирное время и в воен-
ных локальных конфликтах. В мирное время преобладают 
ДТП (преимущественно наезд автотранспорта – 45,3%)  
и падения с высоты (40,6%), при которых возникают тяже-
лейшие политравмы с вовлечением органов мочеполовой 
системы и реже менее тяжелые бытовые травмы. Особен-
ности жизнедеятельности войск в условиях вооруженных 
конфликтов не только увеличивают вероятность поврежде-
ний вследствие традиционных внешних воздействий, но 
создают предпосылки нехарактерным для мирного време-
ни причинам травм почек. В военное время преобладают 
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такие причины прямых повреждений почек как падение  
с высоты на поясничную область, удары и механические 
повреждения при опрокидывании, перемещении, подры-
вах боевой техники или в завалах обрушившихся строе-
ний. Современные средств защиты создают предпосылки 
для появления таких видов закрытой травмы почек, как 
заброневая травма, обусловленной подрывом на военной 
технике и запреградная локальная контузионная травма 
при попадании пуль или осколков в бронежилет.

В основном закрытые травмы почек встречаются у ря-
дового состава, в меньшей степени владеющего техникой 
безопасности. Это подтверждает тот факт, что если огне-
стрельные ранения почек в зоне боевых действий имели 
место в 28,0% у офицеров, то закрытые только у 14,3%.  
К сожалению, говоря о причинах травмы почек нельзя 
обойти стороной и рост числа неуставных взаимоотноше-
ний, особенно в зонах повышенной социальной напряжен-
ности. Косвенные повреждения почек в условиях локаль-
ных военных конфликтов возникают вследствие резких 
сотрясениях тела в результате взрывов. Падения с высо-
ты (в том числе воздействия взрывной волны), неудачных 
приземлений при десантировании личного состава [5].

Классификация закрытых повреждений почек

Если лечебно-диагностическая тактика при повреж-
дениях органов мочеполовой системы предусматривает 
общепринятую терминологию и классификацию, что прио-
бретает особую важность при этапном лечении пострадав-
ших. В современной литературе сохраняется тенденция  
к росту количества классификаций повреждения мочепо-
ловой системы и их усложнению. Особенно многочислен-
ные предложенные варианты классификаций повреждений 
почек. По подсчетам V. Lent (1993), с 1950 по 1991 годы 
было предложено около 24-х различных классификаций, 
причем в половине из них не дифференцировались закры-
тые и открытые ранения, а в 60,0% не оговаривались по-
вреждения лоханки. Сам автор предлагал классификацию, 
исчерпывающе представляющую все нюансы возможных 
повреждений почек по 7-ми аспектам, каждый из которых 
включал 41 показатель. Существуют классификации, осно-
ванные на сопоставлении клинических проявлений и рент-
генологических признаков повреждений (Доброволь- 
ский Е. И., 1968, Colapinto V., et al., 1977, Domingues J. H. 
et al., 1996, Shmidlin F. R. et al., 1996, Tanaka M., 1994). Ко-
митетом по классификациям повреждений органов США 
рекомендована классификация повреждений почек, пред-
усматривающая разделение на 5 степеней тяжести (Bran- 
des S. V., McAninch J. W., 1999, Moore E. E., et al., 1989). 
В отечественном гражданском здравоохранении чаще 
используется классификация повреждений почек Н. А. Ло-
паткина (1998), в которой травмы почек подразделяются 
на 7 групп, в зависимости от характера повреждений.  
Л. В. Шаплыгин (1999) расширил классификацию повре-
ждений почек, добавил раздел, отражающий изменения  
в поврежденном органе по зонам кровоснабжения. Мно-
гие предложенные классификации не противоречат друг 
другу, отражают суть патологического процесса и интересны 
для научного анализа повреждений, но сложны для приме-
нения в условиях ограниченных времени и диагностических 
возможностей в период боевых действий при массовом по-
ступлении пострадавших. Хирург должен руководствоваться 
четкой и простой классификацией, позволяющей, исходя  
из объема и характера повреждений, в крайне сжатые сро-

ки, определить порядок лечебных мероприятий, конкрет-
ных для каждого этапа эвакуации. Опыт оказания меди-
цинской помощи при закрытых травмах в ходе недавних 
военных локальных конфликтов, а также в мирное время 
свидетельствует о том, что классификация закрытых по-
вреждений мочеполовой системы, определенная «Указа-
ниями по Военно-полевой хирургии» (2000) в полной мере 
охватывает все характеристики повреждений, необходи-
мые для практической деятельности. 

Классификация закрытых повреждений почек

1. По стороне повреждения:
– правостороннее
– левостороннее
– двустороннее

2. По локализации повреждения:
– тело почки
– верхний полюс
– нижний полюс
– сосудистая ножка

3. По виду повреждения
– ушиб почки
– разрыв почки без повреждения чашечки и лоханки
– разрыв почки с повреждением чашечки и лоханки
– размозжение почки
– разрыв или полый отрыв сосудистой ножки.

Деление травм почек на эти группы, безусловно, не 
исчерпывает всех возможных вариантов их повреждений. 
Встречаются переходные формы и сочетания указанных 
повреждений. Целесообразно при оценке травмы почки 
указывать не только анатомический характер поврежде-
ния, но также характеризовать его тяжесть: легкая, сред-
няя, тяжесть. В основе определения степени тяжести лежат 
состояние пострадавшего, интенсивность клинических 
проявлений, гемодинамические показатели.

Клиническая картина закрытых повреждений почек

Клиническая картина повреждений почек в ранний пе-
риод представляет собой сложный комплекс расстройств 
местного и общего характера. Большое влияние на харак-
тер этих расстройств оказывает изолированный или соче-
танный характер повреждений. При сочетанных поврежде-
ний на первый план выступают симптомы повреждений 
органов брюшной полости, грудной клетки, что затрудняет 
современную диагностику повреждений. Кровоподтеки  
и ссадины в проекции почек, выявляемые при наруж-
ном осмотре, способствуют последующей урологической 
направленности диагностического поиска. Клинические 
проявления травмы почек очень разнообразны и зависят  
от вида и степени тяжести повреждения. Триада клиниче-
ских симптомов (боль в поясничной области, гематурия, 
припухлость на стороне травмы) в случаях закрытой трав-
мы встречаются у 7,1–12,5% пострадавших. Чаще при 
травмах почек встречаются боль и гематурия.

Боли в поясничной области отмечаются у 95% боль-
ных. Боли возникают в результате нескольких причин: 
повреждения тканей и органов, окружающих почку, дав-
ление на париетальную брюшину нарастающей гемато-
мой, растяжение капсулы почки, закупорки мочеточника 
сгустками крови. По характеру боли могут быть различны-
ми: тупыми, острыми, коликообразными с иррадиацией  
в паховую область. Боли могут держаться от 1–2 дней до 
нескольких недель.
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Припухлость в поясничной области или подреберной 
области обусловлена скоплением крови или крови в месте 
с мочой в околопочечной клетчатке. Припухлость наблюда-
ется у 10% пострадавших и появляется, как правило, лишь 
на 2 или 3 дни после травмы. Гематомы и урогематомы 
могут достигать значительных размеров, распространяясь 
от диафрагмы до таза по ретроперитонеальной клетчатке, 
а спустя 2–3 недели они могут достигать области мошон-
ки и бедер. Оценка припухлости в области травмы требу-
ет критической оценки. Нередко припухлость является не 
признаком гематомы или урогематомы в околопочечной 
или забрюшинной клетчатке, а лишь следствием локально-
го отека тканей после ушиба, и, наоборот, в первые часы 
ее обнаружение затрудняется напряжением мышц после 
травмы [2].

Гематурия является самым частым признаком повре-
ждения почки. Макрогематурия встречается у 80%, и ми-
крогематурия – у 95% пострадавших. Обычно гематурия 
наблюдается в течение 4–5 дней после травмы, но может 
сохраняться и до нескольких недель. Иногда наблюдает-
ся вторичная гематурия, возникающая через 1–2 недели  
и обусловленная гнойным расплавлением тромбов и оттор-
жением инфарктов почки. Интенсивная гематурия сопро-
вождает травмы почек в 37%, умеренная в 45% и незна-
чительная в 18%. Гематурия является одним из наиболее 
убедительных признаков повреждения мочевыделитель-
ных путей, однако ее значимость выбора тактики обсле-
дования и лечения расценивается неоднозначно. Мнение  
о том, что отсутствие гематурии не означает целости по-
чки, высказывалось еще в начале века. Этой же позиции 
придерживаются большинство современных исследовате-
лей, полагающих, что гематурия не всегда отражает харак-
тер повреждения почек. Спорным по сей день, остается 
степень микрогематурии, которая требует настороженного 
отношения врача при подозрении на травму мочевой сис-
темы. Так, МакАнинч Д. У. и соавт. (1990) полагают, что по-
явление в моче свыше 5 эритроцитов в поле зрения свиде-
тельствует о повреждении мочевых путей. Другие авторы 
считают, что дополнительных исследований направленных 
на выяснения характера повреждения требует микрогема-
турия свыше 50 эритроцитов в поле зрения. Ретроспектив-
ные исследования свидетельствует, что микрогематурия 
без признаков шока свидетельствует о легком поврежде-
нии почки, требующем лишь динамического наблюдения.

Помимо перечисленных симптомов при травме почки 
можно наблюдать дизурию вплоть до задержки мочи вслед-
ствие тампонады мочевого пузыря сгустками крови, сим-
птомы раздражения брюшины, вздутие живота, отсутствие 
перистальтики кишечника, признаки внутреннего кровоте-
чения, лихорадку и в результате развитие посттравматиче-
ского пиелонефрита или нагноения урогематомы.

Клинические проявления зависят как от тяжести трав-
мы, так и от присоединившихся осложнений, которые на-
блюдаются у половины пострадавших. Все осложнения 
принято разделять на ранние и поздние. К ранним осложне-
ниям относятся: шок, внутреннее кровотечение, забрюшин-
ная гематома, мочевые затеки, мочевая флегмона, пери-
тонит, пневмония, плеврит. И. М. Тальман еще в 1939 году, 
обобщая опыт финской войны, указал, что наличие шока 
при закрытой травме почек свидетельствует о сочетанном 
повреждении других органов. Правомерность этого поло-
жения подтвердил и опыт современных локальных воен-
ных конфликтов. При изолированных закрытых травмах 

почек в практике военных хирургов шок первой стадии 
имелся при поступлении только у 1–5% пострадавших, при 
сочетанных закрытых повреждениях почек частота шока 
достигла 63–80% [1].

К поздним осложнениям относятся: травматический 
пиелонефрит, паранефрит, уросепсис, мочевые свищи, 
вторичные кровотечения, камни мочевых путей, стриктуры 
мочеточника, гидро- и пионефроз, вторичное сморщивание 
почки, почечная недостаточность (особенно при двухсторон-
нем повреждении почек или травме единственной почки).

Диагностика закрытых повреждений почек

Диагностика повреждений почек вызывает обшир-
ные дискуссии в течение многих лет, но до сих пор не суще-
ствует определившегося алгоритма действий при подозре-
нии на ранение или закрытую травму. Несостоятельным 
оказывается применение диагностических схем, отрабо-
танных для мирного времени в условиях военных конфлик-
тов или массовых катастроф. Диагностика повреждений 
почек в мирное время, основывается на клинико-лабора-
торных и рентгенорадиологических методах, что требует 
соответствующего технического оснащения, не всегда до-
ступного на ранних этапах хирургической помощи в усло-
виях военных конфликтов. 

На основании жалоб больного, анамнеза и клиниче-
ских признаков возможно лишь заподозрить повреждение 
почки. Определение же вида и характера травмы воз-
можно только после тщательного урологического обследо-
вания. На этапе врачебной помощи из диагностических 
мероприятий возможны лишь катетеризация мочевого 
пузыря и визуальная и лабораторная оценка мочи. Более 
широкие диагностические возможности предоставляются 
на этапе квалифицированной хирургической помощи. Ис-
следования при малейшем подозрении на травму почки 
(жалобы, анамнез, клиническая картина) во всех случаях 
должны начинаться с выполнения обзорной рентгенограм-
мы области почек. Наряду с возможными костными повре-
ждениями на обзорной рентгенограмме можно опреде-
лить забрюшинную гематому по стертости контуров пояс-
ничной мышцы на стороне повреждения

После обзорной рентгенографии целесообразно вы-
полнение выделительной (предпочтительно инфузионной) 
урографии. Она дает более ценные сведения о состоянии 
почек и может быть проведена в любые сроки после трав-
мы одновременно с противошоковыми мероприятиями. 
Кроме того, это исследование позволяет судить о функци-
ональном состоянии противоположной почки. Рентгено-
логическими признаками повреждения почек являются: 
слабое и запоздалое заполнение контрастным вещест-
вом чашечно-лоханочной системы почки, подкапсульные  
и внепочечные затеки контрастного вещества, деформа-
ция чашечно-лоханочной системы, отсутствие функции 
повреждения почки. Отсрочка рентгенологического обсле-
дования, по мнению E. K. Lang (1971), увеличивает веро-
ятность нефрэктомии вдвое. Целесообразность предопе-
рационных исследований почек диктуется еще и возмож-
ностью различных в т.ч. врожденных заболеваний почек, 
достигающих 3,5%, что необходимо учитывать при состав-
лении плана лечебных мероприятий [4–6].

По-разному оценивается информативность урографии 
в отношении поврежденных почек. Некоторые исследова-
тели утверждают, что травма почки почти всегда видна при 
урографии. Другие авторы, даже среди сторонников мето-
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да, подвергаются сомнению информативность урографии 
при травме почки. G S Nicolaisen (1985) в 20 -23% случаев 
при доказанной травме почек наблюдал нормальные уро-
граммы. Отмечается также, что экстравазация не обяза-
тельно свидетельствует о разрывах чашечно-лоханочной 
системы, так как при ушибах почки могут иметь место 
форникальные рефлюксы. Урограммы могут оказаться не-
читаемыми из-за низкого артериального давления постра-
давших с сочетанными травмами почек (Lang et al., 1971). 
Sagalowsky A. I. с соавторами (1999) считают, что плохая 
визуализация почек на урограмме свидетельствует об их 
обширном повреждении [2–4].

Противопоказаниями для выполнения внутривенной 
урографии ее сторонники единодушно считают шок при 
падении артериального давления ниже 90 мм.рт.ст.

Различны и предложенные методики внутривенной 
урографии при подозрении на повреждения почек. Н. А. Ло-
паткин (1998) предлагает при травмах традиционное про-
ведение внутривенной урографии с выполнением снимков 
на 7, 15 и 25 минутах.A. I. Sagalowsky (1999) предпочи-
тает высокообьемную инфузионную урографию. G. S. Ni - 
colaisen и соавторы (1988) предлагают вводить 150 мл. 
контрастного препарата, что позволяет уже на стадии не-
фрограммы определить характер повреждения. Многие 
урологи рекомендуют выполнять исследования на опе-
рационном столе, выполняя снимок на 10 минуте после 
введения контрастного вещества, из расчета 2 мл на ки-
лограмм веса. P. H. Menta и соавторы (1993) предлагают 
введение при выполнении внутривенной урографии до-
памина (3 мг/мин), для увеличения почечного кровотока 
и лучшей визуализации. Помимо обычных рентгеновских 
снимков целесообразно, в случае отсутствия функции по-
чки и удовлетворительном состоянии, и выполнять отсро-
ченные (спустя 1 или 2 часа) рентгенограммы [10–13].

Если проведенное исследование не вносит достаточ-
ной ясности, то на этом этапе специализированной хирур-
гической помощи в исключительных случаях возможно 
прибегнуть к таким методам как хромоцистоскопия и ре-
тоградная (восходящая) пиелография.

Хромоцистоскопия позволяет уточнить источник кро-
вотечения, определить проходимость мочеточника и функ-
циональное состояние поврежденной и здоровой почек. 
Ретоградная (восходящая) пиелография выполняется при 
отсутствии функции почки, длительной гематурии. И цисто-
скопия, и ретроградная пиелография могут выполняться 
только в крайних случаях и на этапе специализированной 
урологической помощи врачами, владеющими эндоскопи-
ческими приемами, с тщательным соблюдением правил 
асептики, под прикрытием антибиотиков и только в случа-
ях, если позволяет состояние и характер травм пострадав-
шего. При повреждении позвоночника и костей таза иссле-
дования противопоказаны [4–7].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) является простым 
и очень информативным методом при повреждениях па-
ренхиматозных органов. При минимальных затратах вре-
мени УЗИ позволяет получить информацию о целости фи-
брозной капсулы почки и паренхимы, наличии и размерах 
околопочечной гематомы, состоянии противоположной по-
чки и близлежащих органов.

Внедрение в клиническую практику УЗИ привело  
к тому, что при закрытых травмах почек хирурги реже при-
бегают к лапароцентезу для диагностики внутренних по-
вреждений. УЗИ не только делает возможной оценку почти 

непосредственно после травмы, но ток же обеспечивает 
динамическое наблюдение за пострадавшими, что сказы-
вается на расширении показаний к консервативно-выжи-
дательной тактике.

Обнаружение сгустков крови при ультразвуковом ис-
следовании мочевого пузыря при закрытой травме почек 
предоставляет информацию о степени гематурии.

В мирное время при сочетанных травмах широко при-
меняется лапароскопия, позволяющая определить нали-
чие забрюшинной гематомы.

На этапе специализированной медицинской помощи 
вышеописанные методы исследования могут дополняться 
радиоизотопной рено- и сцинтиграфией, почечной ангио-
графией, а в центральных госпиталях компьютерной томо-
графией [3–7].

Радиоизотопные методы безопасны для больного  
и позволяют в динамике контролировать функциональное 
состояние почек. На сканограммах места разрывов пред-
ставляются в виде «холодных» участков.

Очень информативна при травмах почек почечная 
ангиография, которая помимо перечисленных признаков 
травмы дает предоставление о характере и локализации 
повреждения почечных сосудов. Ценность ее заключается 
так же в том, что при необходимости возможно провести 
временную баллонизацию или эмболизацию поврежден-
ной артериальной ветки. Опыт высокоспециализирован-
ных стационаров, убедительно свидетельствует об эффек-
тивном применении в диагностике повреждений мочевы-
делительной системы таких современных медицинских 
технологий, как компьютерная томография ядерно-магнит-
ный резонанс (ЯМР) [9].

На сегодняшний день можно однозначно говорить 
о данных методах, как о «золотом стандарте» диагностики 
повреждений почек, но, к сожалению, доступных только  
в крупных центральных медицинских центрах.
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С. В. Кандрычын
КОЛЬКАСНЫ АНАЛІЗ НАВУКОВЫХ ПУБЛІКАЦЫЙ  

ПА ПРАБЛЕМЕ ЛЯЧЭБНАГА ГАЛАДАННЯ Ў ГІСТАРЫЧНАЙ  
ПЕРСПЕКТЫВЕ: ПА ДАДЗЕНЫХ СУСВЕТНАГА ДРУКУ

УАЗ «Мiнская абласная клiнічная бальнiца»
Праведзены аналіз колькасці навуковых публікацый па праблеме лячэбнага галадання на аснове электронных 

базах дадзеных медыцынскіх часопісаў. У якасці асноўнай крыніцы публікацый за перыяд з 1950 па 2012 год была 
выкарыстана база дадзеных MEDLINE. Асобна былі прааналізаваныя звесткі аб публікацыях па электронных 
базах вядучых сусветных выданняў (Lancet, BMJ, JAMA); пачынаючы ад моманту іх заснавання, або з другой 
паловы XIX стагоддзя і да 2012 года. Вынікі аналізу дэманструюць, што да праблемы лячэбнага галадання 
медыкі звярталіся на працягу ўсяго аналізуемага перыяду, пры гэтым ў апошнія дзесяцігодзі назіраецца 
ўстойлівая дынаміка росту колькасці публікацый па дадзенай праблеме ў сусветных медыцынскіх выданнях. 
Абмяркоўваюцца верагодныя чыннікі адсутнасці прац па дадзенай праблематыцы ў беларускіх часопісах.

Ключавыя словы: лячэбнае галаданне, колькасць навуковых публікацый, электронныя базы дадзеных

S. V. Kandrychyn
QUANTITY OF SCIENTIFIC PUBLICATION ON THERAPEUTIC FASTING IN 

HISTORICAL PERSPECTIVE: A GLOBAL SURVEY
The quantitative analysis of scientific publications by the problem of «therapeutic fasting» in the largest medical bib-

liographic databases has been carried out. The MEDLINE database was used as the main source of information about 
scientific publication from 1950 to 2012. Separately were analyzed data from the electronic databases of the leading med-
ical journals (The Lancet, BMJ, JAMA); from the time of their foundation in the second half of XIX century till present.  
The study shows that the problem of therapeutic fasting was in the realm of scientific interest during all studied period and 
in the last decade the number of publication on this problem has increased. The possible reasons of publications lack on this 
topic in Belarusian medical journals have been discussed. 

Key words: therapeutic fasting, quantitative analysis of scientific publications, medical articles data bases.

Лячэбнае галаданне – адзін з добра вядомых мета-
даў немедыкаментознага лячэння і прафілактыкі. 

Як і любы іншы метад ен мае свой спектр паказанняў, свае 
правілы стасавання, пабочныя з’явы і ўскладненні [5, 7, 10]. 
Разам з тым гэты метад парадаксальны па сваей прастаце, 
фізіялагічнасці і фінансавай мэтазгоднасці. Гэтая ж праста-
та вызначае камерцыйную спецыфіку ў стасаванні метаду.

У Беларусі выкарыстанне лячэбнага галадання мае 
свае традыцыі і сваіх прамотараў [1, 4, 9, 11]. Сення ме-
тад адносіцца да альтэрнатыўных практыкаў лячэння, якія 
больш знаходзяць ужытак па-за межамі афіцыйнай меды-
цыны. Паколькі метад не ўваходзіць у пратаколы лячэн-
ня, ен аўтаматычна быў пазбаўлены навуковага статуса  
і апы нуўся па-за сфераю інтарэсаў айчынных даследчы-
каў. У электронных базах дадзеных вядучых беларускіх 

ме дыцынскіх выданняў (Здравоохранение, Медицинские 
новости) не вызначана ніводнага артыкула па праблемах 
лячэбнага галадання. Правамерна пытанне, у якой ступені 
гэтая сітуацыя адпавядае сусветнай тэндэнцыі? Адначасо-
ва паўстае пытанне і аб дынаміцы колькасці публікацый  
па вызначанай праблеме у сусветным друку. Менавіта гэ-
тыя патанні вызначалі ідэю і структуру даследавання. 

Метад даследавання 
Мэта даследавання – Вызначыць частату і дынаміку 

публікацый па праблеме «лячэбнае галаданне» у сусвет-
ным друку па электроннай базе дадзеных MEDLINE і па 
элетронных базах дадзеных вядучых англамоўных выдан-
няў (The Lancet, BMJ, JAMA). Праца выканана ў лістападзе 
2013 года. Пошук дадзеных праводзіўся па сайтах назва-


