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Квалиме́трия (лат. quales – качество + др.-
греч. μετρέω – мерю) – научная дисциплина, 
предметом которой являются количественные 
методы оценки качества любых объектов (жи-
вой и неживой природы). Термин предложен 
группой советских учёных в 1968 году. Квали-
метрия относится к наукам, которые появились 
в СССР и далее были переняты Западом [11].

Медицинская квалиметрия занимается 
оценкой качества различных объектов меди-
цинского назначения (зданий, диагностическо-
го и лечебного оборудования, инструментов, 
лекарственных средств), здравоохранения (ин-
дивидуального здоровья, здоровья тех или иных 
групп населения, общественного здоровья; 
жизни; деятельности объектов здравоохране-
ния, лечебно-профилактических учреждений, 
медицинской помощи в целом, отдельных диа-
гностических и лечебных услуг).

Основная задача квалиметрии состоит в 
получении количественных оценок качества 
объектов и разработки алгоритмов перехода от 
оценок по единичным показателям к оценкам 
по всей их совокупности (интегральным пока-
зателям) в принятии на их основе решений о 
качестве объектов, использовании их в соответ-
ствии с качеством и по управлению качеством 
этих объектов.

Фундаментальная основа жизни и здоровья 
– тело человека (которое для сознания явля-
ется эксплуатируемой симбиотической кон-
струкцией). Тело (имущество сознания) – это 
костюм, скафандр, материальная оболочка со-
знания. Выдаётся 1 раз на всю жизнь. Фор-
мально тело – продукт жизнедеятельности 
человека. Основная характеристика продукта 
– качество [11, 18, 32]. 

Цель работы – показать неизбежность и це-
лесообразность создания системы критериев 
оценки качества тела и его органов на примере 
травматологии и ортопедии.

Элементы концепции. Качество [11, 18] – 
совокупность только тех свойств, которые 

характеризуют получаемые при использо-
вании объекта результаты (желательные, по-
ложительные, нежелательные, отрицательные). 
В эту совокупность входят только те свой-
ства, которые связаны с достигаемым при 
потреблении объекта результатом, (не входят 
свойства, связанные с обеспечивающими этот 
результат затратами). Способность качества 
тела удовлетворять потребности называется не 
качеством, а полезностью. В этом понятии вы-
ражаются не сами по себе свойства тела, а отно-
шения людей к этим свойствам. Согласно опре-
делениям качества и полезности, соотношение 
между этими понятиями выражено формулой: 
полезность = качество + удовлетворение по-
требностей. Качественное тело не значит хоро-
шее, а некачественное, вообще без каких-либо 
свойств, в природе не существует. Термин ка-
чество тела используется как отдельные свой-
ства и характеристики, а не как совокупность 
его свойств и характеристик (эта совокупность 
обеспечивает жизнь и функционирование при 
любом качестве). Качество тела, взятое само 
по себе, является нейтральным понятием. Ка-
чество тела обусловлено, в первую очередь, его 
вариантной анатомией и физическими свойства-
ми. Поэтому вполне очевидна роль анатомиче-
ски точных технологий лучевой диагностики в 
идентификации качества тех или иных органов 
и тканей тела. 

Логична постановка задачи: переинтерпре-
тация совокупности известного знания ортопе-
дии, травматологии и диагностической радио-
логии с точки зрения качества тела, органов, 
тканей, инженерии тела [9], профессиональной 
ориентации и диагностики будущего (прогнози-
рования).

Сложность выполнения работы? [11] Ко-
личественное оценивание качества в квали-
метрии проводится на основе использования 
аппарата и терминологии не менее 15 фунда-
ментальных наук, регламентирующих переин-
терпретацию: метрология, экспериментальная 
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психология,  прикладная математика, типоло-
гия, общая теория систем, исследование опе-
раций,  теория принятия решений,  системный 
анализ,  теория полезности,  аксиология, теория 
эффективности,  статистика,  прогнозирование, 
программно-целевое планирование, метод мор-
фологического анализа («морфологического 
ящика»). 

Только в рамках стоматологии для реали-
зации клинически эффективной дентальной 
имплантации при лечении частичной/полной 
адентии выполнено наибольшее количество ис-
следований по качеству кости (в статье [22] 
проанализировано 488 работ по изучению каче-
ства кости в стоматологии) с определением ее 
рентгеновской плотности методом КТ, благода-
ря которым созданы несколько классификаций 
качества костной ткани челюстей [12, 14-16, 
31]. Наиболее известна и распространена клас-
сификация качества костной ткани челюстей по 
Mish [14]. Известно, что верхняя и нижняя 
челюсти человека достаточно сильно отлича-
ются друг от друга по анатомическим и физио-
логическим параметрам [16, 33]. Соотношение 
компактной и губчатой костных тканей ниж-
ней челюсти составляет преимущественно 1:1, 
верхней − преимущественно 1:4 [31]. 

Качество кости можно определять по 2 пара-
метрам [33]. Первым параметром по класси-
фикации Lekholm и Zarb (1985) (типы I, II, III, 
IV), является оценка качества с механической 
точки зрения (плотность кости) [31]. Второй 
параметр характеризует кость с точки зрения 
способности заживления (биология кости).  Ре-
комендуют учитывать в классификациях не 
только общий объем костной ткани, но и струк-
турное строение костей челюстей [14, 15]. Прак-
тически в стоматологии все имплантологи ис-
пользуют ту или иную классификацию качества 
костной ткани челюстей [12, 14, 15, 31]. 

Термин «качество кости» мелькает в науч-
но-медицинской литературе по ортопедии и 
травматологии более 20 лет, но его дефиниция 
отсутствует [2, 4]. В «качество кости» исследо-
ватели вкладывают и биомеханические, и мор-
фологические представления [30]. 

Есть представление, что качество кости 
определяется сопротивлением ее разрушению, 
но что конкретно лежит в основе − микроархи-
тектоника, свойства коллагена, количество ми-
нералов, скорость обменных процессов − неиз-
вестно [26, 30]. В клинической практике важны 
такие критерии, которые могут быть получены 

при минимальном количестве измерений и до-
ступной их интерпретации.

Термин «качество кости» используется в 2 
аспектах: качество костной ткани представляет 
собой сумму всех характеристик кости, которые 
влияют на способность к сопротивлению кости 
переломам; качество костной ткани оценивает-
ся воздействием факторов, которые влияют на 
перелом, но не учитывают костной массы или 
ее количества [35].

Хотя прочность костей и риск переломов 
традиционно оценивали путем измерения мине-
ральной плотности костной ткани (МПК), био-
механические свойства кости, на самом деле, 
определяются не только костной массой, но и ее 
архитектоникой/геометрией кости и качеством 
кости. Риск переломов увеличивается с воз-
растом, частично, в зависимости от изменения 
МПК. Тем не менее, риск перелома у 75-летней 
женщины в 3-6 раз выше, чем у 45-летней жен-
щины с идентичной костной массой [2]. Это по-
казывает, что существует компонента хрупкости 
костей, которая не зависит от костной массы и 
определяется качеством костной ткани.  

Качество кости определяется, по меньшей 
мере, 4 факторами: скоростью ремоделирова-
ния костной ткани; свойствами коллагена/ми-
нерала матрицы; накоплением микроповреж-
дений; архитектоникой/геометрией губчатой и 
кортикальной кости [24]. Эти факторы в значи-
тельной степени взаимозависимы, и первичная 
аномалия в одном часто приводит к изменениям 
в других [26]. Следует согласиться с теорети-
ческими положениями этой работы, но она не 
содержит практических рекомендаций, на что 
указывает и автор в своем заключении: «не-
обходима разработка новых неинвазивных ме-
тодов оценки качества костной ткани, которые 
должны быть доступны и удобны для приме-
нения». Работ, которые содержали бы обосно-
ванные конкретные данные о критериях оценки 
качества кости или параметрах для их оценки 
при конкретных ортопедических заболеваниях, 
практически нет.

В одной из наиболее актуальных и обобща-
ющих статей по качеству кости указывают, что 
термин «качество костной ткани» обычно исполь-
зуется по отношению к нескольким характери-
стикам кости, что привело к увеличению числа 
исследований, стремящихся изучить эти характе-
ристики [30]. Авторы предложили некоторые фи-
зические и химические характеристики костной 
ткани, которые могут влиять на биомеханические 
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качества костной ткани, разделив их на категории 
по шкале линейных размеров (м):

>10−3: морфология кости (размер и форма); 
пространственное распределение плотности ко-
сти; 

10−6-10−3: микроархитектоника; пористость; 
толщина корковой пластинки; лакунарное число/
морфология; количество ремоделированных по-
лостей, размер и распределение; 

10−9-10−6: распределение минералов и колла-
гена, его ориентация; тип микроповреждений, 
количество и распределение; 

<10−9: структура коллагена и поперечные свя-
зи; тип минерала и группировка кристаллов; кол-
лаген-минеральные интерфейсы.

В ортопедии аналогичных классификаций нет 
и практически нет работ, в которых были бы при-
ведены данные о плотности различных отделов 
длинных костей в норме. Существуют деклара-
тивные формулировки о качестве кости: «Каче-
ство кости определяют три основных параметра: 
микроархитектоника костной ткани, наличие ми-
кроповреждений и органический матрикс. Ми-
кроархитектонику отражает нормальная трабе-
кулярная структура костной ткани – достаточная 
толщина и плотность вертикальных и попереч-
ных трабекул, комбинация которых обусловли-
вает резистентность к стандартной нагрузке. 
Например, 10 % снижение МПК из-за рассасыва-
ния и перфорации поперечных трабекул дает 70 
% уменьшение прочности кости. Костная проч-
ность определяется … также средним значением 
степени минерализации костного матрикса» [6]. 
Или «Под качеством кости понимают состояние 
микроархитектоники костной ткани, органиче-
ского матрикса, костного обмена и наличие ми-
кроповреждений» [17]. 

Очевидно, что качество кости определяет-
ся сопротивлением ее разрушению, но что кон-
кретно влияет на это − микроархитектоника, 
свойства коллагена, количество минералов, ско-
рость обменных процессов – не доказано [2, 5]. 
В клинической практике важны такие критерии, 
которые могут быть получены при минимальном 
количестве исследований и доступной их интер-
претации. Какие аспекты качества кости наибо-
лее актуальны? Огромное количество и большой 
диапазон предлагаемых параметров для оцен-
ки качества кости представляет собой сложную 
задачу, потому что редко одна характеристика 
изменяется изолированно [25-27]. Многочис-
ленность и общее влияние многих факторов на 
качество кости, важность этих факторов ставят 

под сомнение принцип ориентирования для по-
становки диагноза исключительно на денситоме-
трию, как полагалось раньше.  

Большую роль в этом играют неинвазивные 
методы исследования, которые могут привести 
к улучшению оценки качества кости в клиниче-
ских исследованиях: МРТ и диффузионно-взве-
шенная МРТ, МСКТ, оценка активности осте-
областов с помощью ПЭТ, которые позволяют 
оценить обмен в кости [2, 4]. Весьма долго для 
оценки уровня минерализации скелета определя-
ли (МПК, г/см2) и абсолютные показатели содер-
жания минерала в костной ткани. Стандартом 
для получения объективных показателей плот-
ности кости является КТ (показатели рентгенов-
ской плотности используются практически во 
всех классификациях качества кости в стомато-
логии), позволяющая проводить реконструкции 
изображения и изучать архитектонику кости, 
определять ее плотность. 

На необходимость изучения качества кости у 
больных с различной патологией опорно-двига-
тельной системы указано в работе [27]. Однако 
и в этом исследовании не приведены параметры 
или критерии, по которым можно оценивать ка-
чество кости. Поверхностный подход характерен 
для отечественных исследователей. Приведём 
вывод пионерской работы по качеству длинных 
костей нижних конечностей при остеомиелите 
[5]: «…качество кости у больных хроническим 
остеомиелитом как с точки зрения изменения ее 
плотности, так и архитектоники, имеет значи-
тельные отклонения от нормальных показателей, 
что проявляется в снижении плотности кости в 
метэпифизарном отделе вне зависимости от ло-
кализации процесса, крайне вариабельными 
показателями плотности корковой пластинки в 
результате утолщения или истончения ее, нали-
чием участков резорбции или склероза». Только 
через 12 лет появились критерии оценки каче-
ства костей стопы при локализации в них остео-
миелитического процесса [2] (таблица).  

Объективная оценка исходного состояния ко-
сти до операции, качество дистракционного 
регенерата при удлинении, скорости и полноты 
ремоделирования новообразованной кости по-
сле окончания дистракции, несомненно, долж-
ны быть объектом пристального внимания ор-
топедов и рентгенологов. Отметим результаты 
диссертационного исследования  в рамках кон-
цепции качества [4]. Система оценки дистрак-
ционного регенерата, ремоделирования кости и 
ее качества при удлинении нижней конечности 
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основывается на разработанных качественных 
и количественных критериях, в основе которых 
программы постпроцессинга данных МСКТ и 
МРТ, позволившие получить принципиально 
новую информацию о стадиях формирования 
дистракционного регенерата и ремоделировании 
кости. Качество дистракционного регенерата 
определяется комплексом параметров, базиру-
ющихся на данных рентгенографии и МСКТ и 
прогнозирующих нормальное течение репа-
ративного процесса: соответствием диастаза 
между отломками темпу и ритму дистракции, 
референтным показателем площади и плотности 
«зоны роста», плотности костных отделов реге-
нерата в различные периоды удлинения, сроками 
формирования костно-мозгового канала и корко-
вой пластинки [4]. Плотность корковой пластин-
ки диафиза большеберцовой кости при МСКТ 
у больных с укорочением различной этиологии 
характеризуется возрастными, нозологическими 
и топографическими особенностями и является 
одним из важных показателей качества кости до 
и на различных этапах лечения. Критическим яв-
ляется снижение плотности корковой пластинки 
после удлинения на границе материнской кости 
и регенерата до 350 ед. Х. Алгоритм обследова-
ния больных с укорочениями и деформациями 
конечности на основе технологий медицинской 
визуализации позволяет оценить качество кости 
до, в процессе и после лечения, контролировать 

степень зрелости дистракционного регенерата и 
стадии ремоделирования новообразованной ко-
сти [4]. Но работа не завершилась созданием 
классификации качества кости.    

Основные сложности создания квалиме-
трии качества. Необходимость изучения воз-
растной динамики качества и биологического 
возраста костной ткани в аспектах гетерохрон-
ности, гетеротопности, гетерокатефтенности и 
гетерокинетичности [19,20]. Необходима си-
стема критериев качества для всех возрастных 
периодов…

Педиагериатрия (термин впервые прозву-
чал в журнале в 2013 г.). Еще в 1993 г. (!!) [23] 
установлена взаимосвязь между размерами тела 
младенца при рождении и развитием метаболи-
ческого синдрома у человека в трудоспособ-
ном возрасте. На основании этих исследований 
сформулирована концепция внутриутробного 
программирования болезней на ранних этапах 
развития плода. Младенцы, у которых антропо-
метрические параметры при рождении меньше 
нормы, не достигают среднего роста к 7-летне-
му возрасту и имеют высокий риск переломов 
[28]. Поэтому остеопороз— «педиатрическая 
проблема с гериатрическими последствиями» 
[13]. Поэтому поставлена и обсуждается зада-
ча антенатального программирования костной 
ткани и разработки технологии формирования 
костной ткани с детства. 

Критерии качества кости у больных хроническим остеомиелитом костей стопы

Показатели Критерии оценки
К1 К2 К3

Плотность 
таранной кости 

Умеренно снижена
230-300 ед. Х

Значительно снижена
170-220 ед. Х

Резко снижена
100-170 ед. Х

Архитектоника
таранной кости
при локализации

Мелкотрабекулярное 
с зонами резорбции 

и склероза

Мелкотрабекулярное
строение с распро-

страненными зонами
повышенной плотности 
и участками резорбции

Мелко и груботрабе-
кулярное, крупно-

петлистое строение
с участками уплотнения

Плотность 
пяточной кости

Снижена
Тело 160-240 ед. Х 

Пяточный бугор
30-40 ед. Х 

Значительно снижена              
Тело 110-160 ед. Х

Пяточный бугор
10-30 ед. Х

Резко снижена
Тело 100-110 ед. Х

Пяточный бугор 
20-(-60) ед. Х

Архитектоника
пяточной кости

Частичное
сохранение аркад,

разделенных 
неширокими зонами 

резорбции

Отсутствие передней
и дистальной аркад

Полное нарушение
органотипического

строения

Примечание: К1 −  умеренное нарушение качества кости; К2 − значительное нарушение; К3 − выраженное нарушение.
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Системный характер качества костной 
ткани. Ограничимся одним примером.  У боль-
ных с отставанием конечности в росте при опе-
ративном удлинении конечности происходит 
существенное увеличение скорости кровотока 
по средней мозговой артерии контрлатеральной 
стороны, увеличение размаха изменений пока-
зателя при функциональной пробе, которые со-
провождаются снижением работоспособности 
пациентов [21].

 Гериатрия. Для пациентов пожилого и стар-
ческого возраста характерно наличие синдро-
мов [29, 35], интегрируемых понятием «старче-
ская астения». Клинический синдром состоит 
из 5 симптомов: потеря веса (саркопения), до-
казанное динамометрически снижение силы ки-
сти, выраженная слабость и повышенная утом-
ляемость, снижение скорости передвижения, 
значительное снижение физической активно-
сти. Старческая астения имеет место при нали-
чии трех и более симптомов, в случае же при-
сутствия одного иди двух из них имеет место 
старческая преастения. 

В рамках контекста выделим только основ-
ные процессы в костно-мышечной системе при 
старческой астении [29]: снижается мышечная 
масса, происходят нарушения мышечной тер-
морегуляции, снижается потребление мышцами 
кислорода, нарушается иннервация мышечной 
ткани, ее выносливость; начинается остеопе-
ния, остеопороз… 

По первым буквам английского термина 
«старческая астения» – FRAILTY – профилакти-
ка синдрома должна заключаться в следующем: 
F (food intake maintenance) – контроль приема 
пищи и регуляция рациона; R (resistance exercises) 
– физическая активность; A (atherosclerosis 
prevention) – профилактика атеросклероза; I 
(isolation avoidance) – избегать социальной изо-
ляции; L (limit pain) – купировать болевой син-
дром; T (tai-chi or other balance exercises) – вы-
полнение физических упражнений; Y (yearly 
functional checking) – регулярные медицинские 
осмотры. 

При развитии гериатрических синдромов 
(в целом их около 65) наступление старческой 
астении может быть ускорено. К гериатриче-
ским синдромам относят соматические (син-
дром мальнутриции, пролежни, недержание 
мочи и кала, падения, нарушения ходьбы, го-
ловокружения, атаксия, болевой синдром, на-
рушения слуха и зрения, потери сознания), 
психические (депрессия, деменция, делирий, 

нарушение поведения и адаптации), социаль-
ные (утрата самообслуживания, зависимость от 
помощи других, социальная изоляция, подвер-
женность насилию, нарушение семейных свя-
зей) [7, 8]. Все это вносит определённый вклад 
в ведение пациентов старших возрастных групп 
с травмами и заболеваниями опорно-двигатель-
ного аппарата. Однако рутинная модель веде-
ния пациентов учитывает преимущественно 
нозологический подход. Главное предпочтение 
отдается изучению полиморбидности. Наличие 
у пациентов пожилого и старческого возраста 
сразу двух и более заболеваний создает опреде-
ленные трудности в лечении, а также ухудшает 
прогноз в отношении выздоровления. Далее от-
метим только основное. 

Управление прочностью и качеством ко-
сти. Для предотвращения перелома при падении 
на бедро у больных остеопорозом необходи-
мо увеличить минеральную плотность костной 
ткани проксимальной части бедренной кости, в 
среднем более чем на 20 %. По данным же кон-
тролируемых фармакологических исследований 
в этом отделе скелета ее удается повысить в луч-
шем случае на несколько процентов. Особенно 
незначительна динамика у пожилых пациентов с 
наибольшим риском перелома [1]. 

Известны рекомендации, что профилактика 
остеопороза должна начинаться в детском воз-
расте, комплексно с применением современных 
препаратов… Однако с детского возраста начи-
нается и рост кальцификатов в организме, начи-
ная с эпифиза, сосудистых сплетений боковых 
желудочков [10] ….и далее по списку [3]. 

Âûâîä

Разработка медицинской квалиметрии тела, 
терапевтических и профилактических страте-
гий – тема будущих исследований.
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МЕДИЦИНСКАЯ КВАЛИМЕТРИЯ: 
НА ПРИМЕРЕ ОРТОПЕДИИ 

И ТРАВМАТОЛОГИИ
                               

Н.К. Терновой, Н.Н. Колотилов, 
А.В. Самохин

 В обзоре обоснована неизбежность и це-
лесообразность создания системы критериев 
оценки качества тела и его органов на примере 
травматологии и ортопедии. Поставлена зада-
ча переинтерпретации совокупности известно-
го знания ортопедии, травматологии и диагно-
стической радиологии с точки зрения качества 
тела, органов, тканей, инженерии тела и про-
грамирования будущего. Оригинально рассмо-
трены основные сложности создания квалиме-
трии качества.

МЕДИЧНА КВАЛІМЕТРІЯ: 
НА ПРИКЛАДІ ОРТОПЕДІЇ 

І ТРАВМАТОЛОГІЇ

     М.К. Терновой, М.М. Колотілов, 
А.В. Самохін

В огляді обгрунтована неминучість і до-
цільність створення системи критеріїв оцінки 
якості тіла і його органів на прикладі травма-
тології та ортопедії. Поставлено завдання пе-
реінтерпретації сукупності відомого знання 
ортопедії, травматології та діагностичної раді-
ології з точки зору якості тіла, органів, тканин, 
інженерії тіла і програмування майбутнього. 
Оригінально розглянуті основні складності 
створення кваліметрії якості.     

MEDICAL QUALIMETRY: BY EXAMPLE 
IN ORTHOPEDICS AND TRAUMATOLOGY

N.K. Ternovoy, N.N. Kolotilov, A.V. Samokhin

The review substantiates the inevitability and 
expediency of the criteria system  for the body and 
its organs quality assessment of the traumatology 
and orthopedics example. The task is to reinter-
pret the totality of known knowledge of orthope-
dics, traumatology and diagnostic radiology from 
the point of view of body, organs, tissues quality, 
body engineering and future programming. The 
basic diffi  culties of creating quality qualimetry 
were originally considered.




