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Исследовали по данным базы «Medline» за период с 1960 по 2004 год количественную динамику публикаций по 

ключевым словам, связанным с проблемой остеопороза. Показано, что их значимый прирост начался с конца 70-х годов 
XX века. При этом выявлен существенный разрыв между огромным количеством работ, посвященных эпидемиологии, 

диагностике, осложнениям остеопороза (переломам) и его лечению, исчисляющихся тысячами в год, и числом статей, 

рассматривающих патогенез потери костной массы в целом и остеопорозу в частности, исчисляющихся сотнями. 
Подчеркивается наличие информационного прессинга в сфере консервативного лечения и профилактики остеопороза. 

Этот прессинг является основой формирования в обществе в целом и у части медицинского сообщества околонаучных и 

околомедицинских представлений, определяющих не совсем корректно с этиопатогенетической точки зрения основные 
пути профилактики, диагностики и лечения потери костной массы, в частности остеопороза. 

Ключевые слова: остеопороз. 

Using the Medline database within the period from 1960 to 2004 the authors made a quantitative analysis of publication 
dynamics with the key words relevant to osteoporosis problem. Their notable increase has been demonstrated to start since 

the late 1970s. There was a significant disparity between an immense number (thousands per year) of articles on 

epidemiology, diagnostics, complications of osteoporosis (fractures) and its treatment, and a relatively scanty number 
(hundreds per year) of publications on the pathogenesis of bone mass loss as a whole and that of osteoporosis in particular. 

The authors emphasize the presence of informational pressing in the sphere of conservative treatment and prevention of 
osteoporosis. As for the society on the whole and a certain part of medical community, this pressing is a background of 

forming parascientific and paramedical knowledge which determine, not quite correctly from etiopathogenetic point of view 

the main ways of prevention, diagnosticis and treatment of bone mass loss and osteoporosis in particular.   
Keywords: osteoporosis. 

 

В современном мире общественный интерес к 

той или иной проблеме, в том числе и к феномену 

потери костной массы, возникает в зависимости от 

ее информационного обеспечения, в то время как 

профессиональный интерес формируется как ис-

следовательская задача при наличии одного или 

нескольких специалистов, заинтересованных в ее 

решении. Однако возможность достичь этого ре-

шения определяется уровнем финансирования, 

величина которого зависит от социально-

экономической значимости проблемы. Потеря ко-

стной массы, сопровождающая старение и различ-

ные патологические процессы, и остеопороз как 

крайний вариант этого явления представляют со-

бой классический пример вышеозначенного фе-

номена. 

Нарастание интереса к остеопорозу до уровня 

общемировой социально-экономической пробле-

мы детально описано Ю. Франке и Г. Рунге [4]. 

Согласно их данным, остеопоротические измене-

ния скелета были найдены еще у североамерикан-

ских индейцев, живших 2500-2000 лет до н. э. По-

следствия развития остеопороза (несмотря на то, 

что клиническая картина его еще не была описана) 

стали известны в 1824 году, когда Astley Cooper [9] 

указал на хрупкость костей у жертв старческого 

перелома проксимального отдела бедренной кости. 

Клиническая картина остеопороза впервые оха-

рактеризована G. Pommer в 1885 году [12, 13], т. е. 

более чем через 60 лет. А еще через 45 лет Н. Gerth 

[11] и G. Schmorl [14] представили первые патоло-

гоанатомические описания этого состояния. Не-
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смотря на эти работы и широкое использование 

метода рентгеновской диагностики (после откры-

тия Рентгеном в 1895 году рентгеновских лучей), с 

клинической точки зрения проблема остеопороза 

до 40-х годов XX века не привлекала к себе вни-

мания. Лишь благодаря работам Fuller Albright [5, 

6], опубликованным в середине XX века, остеопо-

роз становится более известным клиницистам. 

Однако медицинскую и социальную значимость, 

по мнению Ю. Франке и Г. Рунге [4], эта проблема 

получила лишь после 1960 года в связи с улучше-

нием лабораторной и лучевой диагностики и уве-

личением доли пожилых людей среди населения 

Европы и Северной Америки. 

В связи с вышеизложенным рассмотрим 

особенности структуры формировавшегося ин-

формационного поля по проблеме потери кост-

ной массы в целом и остеопороза в частности. 

Фоновые условия, определяющие потребность 

разработки и внедрения в широкую клиническую 

практику методов диагностики, профилактики и 

лечения остеопороза. Под условиями мы пони-

маем динамику изменения интереса к самой про-

блеме остеопороза, в том числе к распространен-

ности этого процесса среди населения, его послед-

ствиям, профилактике, лечению, изучению меха-

низмов развития и т. д. Научный интерес, связан-

ный с решением той или иной задачи, должен 

обеспечиваться необходимым объемом финанси-

рования для выполнения требуемых исследований. 

В противном случае проблема не получит своего 

развития со скоростью, необходимой для принятия 

адекватных мер по уменьшению роста заболевае-

мости и их последствий. По нашему мнению, од-

ним из наиболее адекватных критериев изменения 

интереса к проблеме остеопороза и степени ее 

финансирования является как общее нарастание 

числа публикаций в специализированных журна-

лах, так и ежегодная динамика этого количества. 

Динамика роста интереса к проблеме ос-

теопороза. Исходя из того, что рост интереса 

определяется количеством опубликованных на-

учных работ по конкретной проблеме, мы ис-

следовали в базе данных «Medline» ежегодное 

число публикаций в научных и научно-

клинических журналах с ключевым словом «Os-

teoporosis» начиная с 1960 года
1
 (рис. 1, А

2
). 

Установлено, что существенный ежегодный 

                                                 
1 Исходя из того, что увеличение числа публикаций может быть 

кажущимся, т. е. вызванным ежегодным ростом количества жур-

налов и соответственно публикаций, учитываемых в базе данных 
«Medline» первоначально было проведено изучение этого при-

роста. Последний происходил линейно, и если в 1960 году общее 

число публикаций составило 177441, то в 2004 году − 627781. 
Следовательно, за 44 года оно увеличилось только в 3,5 раза. 
2 На этом и последующих графиках представлены результаты 

статистического математического моделирования динамики 
изменения показателя. Для этого формировали динамические 

ряды, которые аппроксимировали полиномиальным сплайном 

четвертого порядка. В результате для каждого показателя полу-
чали статистическую математическую модель тренда (уровень 

значимости Р<0,05) с параметрами аппроксимации р=0,6. 

прирост количества статей начинается только с 

1983, а не с 1960 года. В связи с тем, что публика-

ции являются результирующей научных исследо-

ваний, начавшихся ранее, в данном случае (с 

большим запасом) ограничимся пятью годами. 

Соответственно можно утверждать, что интерес к 

рассматриваемой проблеме стал резко возрастать 

после 1978 года. А в связи с тем, что возможность 

проведения научных исследований определяется 

их финансированием (источники финансирования 

мы не рассматриваем), есть основания предпола-

гать, что существенное увеличение финансирова-

ния произошло только к началу 80-х годов про-

шлого века. Исходя из характера графика можно 

говорить, что постоянный ежегодный прирост 

числа публикаций продолжается и в настоящее 

время. Так, если в 1960 г. количество публикаций с 

ключевым словом «Osteoporosis» составило только 

75, то в 2004 году − уже 2598, то есть за 44 года 

увеличилось более чем в 34 раза
3
. При этом необ-

ходимо понимать, что прирост на самом деле су-

щественно больше, так как авторы ряда публика-

ций, касающихся в числе прочего проблемы ос-

теопороза, не выносят этот термин как ключевое 

слово. 

Одним из подходов, позволяющих опреде-

лить социально-экономическую значимость того 

или иного заболевания, являются эпидемиологи-

ческие исследования. На рисунке Б представлен 

график динамики числа публикаций на совокуп-

ность ключевых слов «Osteoporosis AND Epide-

miology». Согласно этим результатам, можно 

говорить о том, что одновременно с ростом инте-

реса к проблеме остеопороза начался рост инте-

реса к его распространенности и структуре пора-

женного этой патологией населения. Однако сам 

остеопороз не является, по сути, значимым про-

цессом для практического здравоохранения. 

Важным являются социально-экономические 

последствия его осложнений, то есть клиниче-

ские последствия развития остеопороза. 

Динамика интереса к клиническим послед-

ствиям остеопороза. С клинической точки зре-

ния проблемы, связанные со снижением костной 

массы (причины этого феномена не рассматри-

ваются), возникают при достижении уровня, со-

ответствующего высокому риску перелома. Со-

гласно рекомендациям ВОЗ этот риск определя-

ется на основании конкретных значений проек-

ционной массы костной ткани (ПМКТ), опреде-

ленной методом двухэнергетической рентгенов-

ской абсорбциометрии (ДЭРА) [7]. Именно с 

этого момента данное состояние рассматривается 

как остеопороз, являющийся «безмолвной болез-

                                                 
3 Необходимо учитывать, что эти данные отражают уровень не 

только прямого финансирования проблемы, что правильно для 
теоретических разработок, но и косвенного. Например, клиниче-

ские исследования переломов проксимального отдела бедра на-

прямую связаны с развитием остеосинтеза и эндопротезирования. 
Тем не менее, эти затраты обеспечивают возможность изучения и 

лечения пациентов с остеопоротическими поражениями. 
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нью» и развивающийся асимптоматично до мо-

мента нарушения целостности костей [15]. В свя-

зи с этим было проведено исследование измене-

ния интереса специалистов к проблеме перело-

мов, возникающих как последствие остеопороза. 

С этой целью использовали словосочетание клю-

чевых слов «Osteoporosis AND Fracture» в базе 

данных «Medline» (рис. 1, В). 

Как видно из графика, научно-клинический 

интерес к проблеме остеопоротических переломов 

начал резко ежегодно прирастать практически в то 

же время, что и интерес к проблеме остеопороза, и 

причины этого понятны. Именно возникновение 

остеопоротических переломов и определили соци-

ально-экономическую значимость проблемы. В 

этой связи возникло несколько новых проблем и 

важнейшая из них − профилактика этих перело-

мов. Профилактика переломов может осуществ-

ляться в двух направлениях - предотвращение 

собственно переломов (в первую очередь падений 

и их последствий) и профилактика развития ос-

теопороза, включающая изучение его этиопатоге-

нетических механизмов и разработку на этой ос-

нове методов лечения. 

Параллельно с решением этих вопросов бы-

ло необходимо разработать: 

− метод ранней диагностики состояния кост-

ной ткани и соответственно степени риска воз-

никновения перелома; 

− метод, обеспечивающий контроль состоя-

ния костной ткани в динамике для оценки эф-

фективности лечения. 

Следует подчеркнуть, что в данном случае 

мы разделили проблему диагностики и пробле-

му контроля лечения. К сожалению, до настоя-

щего времени априори считается, что метод ди-

агностики можно использовать и для монито-

ринга лечения. 

Динамика интереса к лечению остеопороза. 
Решение социально-экономических проблем, свя-

занных с остеопорозом, как и любых других, зави-

сит не только от уровня финансирования, но и от 

временного фактора. Последнее вызвано тем, что 

проведение детального изучения механизмов 

формирования остеопоротических сдвигов и соз-

дания на этой основе концепции патогенеза требу-

ет многих десятков лет
4
. Последующая разработка 

на этой основе новых медикаментозных препара-

тов − не менее длительный процесс. Учитывая 

вышеизложенное, была изучена динамика интере-

са к проблеме лечения остеопороза путем анализа 

количества публикаций со следующими ключе-

выми словами «Osteoporosis AND Treatment» и 

«Osteoporosis AND Therapy» (рис. 1, Г, Д). Уста-

новлено, что их существенный прирост наблюда-

ется только после 1985 года, а после 2000 года 

                                                 
4 В связи с полиэтиологичностью остеопороза общепризнанной 

концепции патогенеза этого синдрома не существует по сей 

день, несмотря на то, что его клиническая характеристика дана 
более 130 лет назад, а патологоанатомическая − около 80 лет 

(см. выше). 

приближается к 1000 печатных работ в год. Одна-

ко если ключевые слова «Osteoporosis AND Ther-

apy» подразумевают, что в работах представлены 

в основном не хирургические методы лечения (в 

большинстве случаев медикаментозные), то сло-

восочетание ключевых слов «Osteoporosis AND 

Treatment» предполагает включение статей с ис-

пользованием хирургических методов. 

Для определения доли работ, связанных с хи-

рургическим лечением последствий остеопороза, 

проанализировали динамику публикаций с ключе-

выми словами «Osteoporosis AND Osteosynthesis» 

и «Osteoporosis AND Replacement». Работ, в кото-

рых использовано первое словосочетание, оказа-

лось, на удивление, очень мало. Так, в 2004 году 

выявлено только 40, а за весь период, начиная с 

1960 года, − всего 352 публикации, то есть в сред-

нем около 9 в год. Существенно больше публика-

ций с ключевыми словами «Osteoporosis AND Re-

placement». Они появляются в 1968 году и до 1975 

их ежегодное количество не превышает 5. В по-

следующем до 1988 года появилось около 20 ста-

тей, затем наблюдается существенный прирост до 

1995 года, достигающий 100-250 публикаций в год 

и с 1998 − около 300. Таким образом, можно ут-

верждать, что, несмотря на значительную долю 

работ, представляющих хирургические методы 

лечения, прирост публикаций по ключевым сло-

вам «Osteoporosis AND Treatment» также опреде-

ляется в основном рассмотрением консервативных 

методов. 

Вышеизложенное позволяет предполагать, 

что широкое изучение эффективности методов 

профилактики и лечения остеопороза и его по-

следствий началось только после 1985 года и 

продолжается немногим более 20 лет. Прове-

денный нами анализ содержательной части ран-

домизированных исследований, связанных с 

лечением, показал, что длительность наблюде-

ния за результатами лечения в подавляющем 

большинстве случаев не превышает 1-3 лет. В 

то же время для клинически корректной оценки 

результатов необходимы очень большие сроки. 

Например, у женщин после 50 лет они должны 

быть сопоставимы со средней продолжительно-

стью жизни в постменопаузальном периоде. 

Именно поэтому авторы настоящей работы под-

черкивают роль временного фактора. 

Динамика интереса к изучению патогенеза 

остеопороза. В связи с тем, что лечебные и про-

филактические мероприятия должны быть патоге-

нетически обоснованы, рассмотрим динамику 

интереса к изучению патогенеза остеопороза 

(ключевые слова «Osteoporosis AND Pathogenesis») 

(рис. 1, Е). Несмотря на ежегодный прирост пуб-

ликаций по этой проблеме, обращают на себя 

внимание два момента. Во-первых, количество 

работ по лечению (рис. 1, Г, Д) и патогенезу не 

сопоставимо, а именно: по лечению их в десятки 

раз больше. Во-вторых, прирост публикаций, по-

священных лечению и патогенезу, начался практи-
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чески одновременно. Это значит, что, с одной сто-

роны, терапия не может быть патогенетически 

обоснованной, так как для этого не хватает теоре-

тической базы, с другой стороны, наблюдается 

явный крен в сторону интереса к результатам ле-

чения остеопороза (причем в большинстве случаев 

или с положительным эффектом, или, в крайнем 

случае, с отсутствием отрицательного). Подобная 

картина наводит на мысль об определенном пере-

косе источников финансирования и, следователь-

но, о наличии заинтересованного финансирования. 

Можно предположить, что наблюдаемый рост 

числа работ, связанных с анализом результатов 

лечения, в значительной мере вызван высокой до-

лей их прямого или косвенного финансирования 

различными фармацевтическими компаниями, 

имеющими определенную заинтересованность в 

продвижении своего товара на медицинском рын-

ке. Другими словами, данная ситуация характери-

зует явление информационного прессинга и явно-

го перекоса в сторону лечения остеопороза. Кроме 

этого, рост числа исследований эффективности 

лечения, совпадающее по времени с повышением 

интереса к проблеме остеопороза, подразумевает 

использование препаратов, разработанных задолго 

до возникновения этой проблемы, и, следователь-

но, их применение нельзя считать перспективным 

с патогенетической точки зрения, так как патоге-

нез остеопороза до настоящего времени не ясен. 

В подтверждение вышесказанного сошлемся 

на работу одного из «мэтров» современной остео-

логии Н.М. Frost, опубликованную, что необходи-

мо подчеркнуть, в 2001 году. Рассматривая про-

блему этапности, он отмечает, что достижение 

понимания процессов на анатомо-

физиологической основе можно условно разде-

лить на четыре часто накладывающихся друг на 

друга этапа. «Первоначально изучаем, что проис-

ходит, затем каким образом, затем спрашиваем, 

почему и после этого ищем клиническое приложе-

ние». Автор отмечает, что еще в 1960 году костные 

клетки (остеобласты и остеокласты) рассматрива-

лась как поддерживающие гомеостаз под управле-

нием немеханических агентов и эта физиология 

имела мало общего с анатомией, биомеханикой, 

многоуровневой организацией скелета, мышцами 

и т. д. Обнаруженные позднее механизмы поддер-

жания тканевого баланса и функции включили в 

регуляцию гомеостаза биомеханику и мышцы. 

Именно последние два фактора и явились истин-

ными «ключевыми игроками», определяющими 

физиологию кости и ранжирование гомеостаза. 

Это привело к разработке новой парадигмы ске-

летной физиологии, которая объединяет анатоми-

ческие, клинические, патологические изменения и 

обосновывает научные доказательства и идеи. 

Иначе говоря, только после 1960 года были найде-

ны объяснения и доказательства, почему сильные 

мышцы делают кости прочными, а постоянно сла-

бые мышцы − хрупкими. Эта парадигма позволяет 

найти пути для ответа на целый ряд вопросов. Как 

увеличивать прочность кости в процессе роста и 

как поддерживать это впоследствии на земле и в 

ситуации невесомости в космосе? Как и почему 

здоровые женщины теряют костную массу во вре-

мя менопаузы? Почему при нормальном функцио-

нировании кости может возникнуть остеопения? 

Почему прочность кости в целом и здоровье кости 

− различные вопросы? Почему падения приводят к 

метафизарным и диафизарным переломам лучевой 

кости у детей, но, главным образом, − к метафи-

зарным переломам этой кости у лиц преклонного 

возраста? Какие методы могут лучше всего оце-

нить прочность целой кости, "остеопению" и "ос-

теопороз"? Почему большинство "остеопорозов" 

не имеет костно-генетических причин, и некото-

рые имеют внекостные генетические причины? 

Эта информация используется при решении про-

блем ортопедии, эндокринологии, рентгенологии, 

ревматологии, педиатрии, неврологии, диетологии, 

терапевтической стоматологии, лечебной, косми-

ческой и спортивной медицины [10]. 

В связи с вышеизложенным необходимо под-

черкнуть еще два важных момента, касающихся 

проблем патогенетической и теоретической обос-

нованности использования препаратов, разрабо-

танных на основе исследований регуляторов об-

мена кости в период до 1960 года, то есть в то вре-

мя, когда биохимические воздействия считались 

основными, а биомеханические − второстепенны-

ми. Во-первых, несмотря на то, что концепция о 

ведущей роли механических факторов сформули-

рована около 120 лет назад на основании открытия 

J. Wolff в 1892 году закона
5
 об их главенствующем 

значении при моделировании кости, этот закон не 

был востребован. В это время еще не возникла 

клиническая потребность, а теоретическая остео-

логия еще не достигла необходимого уровня раз-

вития. Вторым моментом является несомненный 

успех гормон-заместительной терапии, например, 

использование инсулина при диабете, половых 

гормонов − при нарушениях половой функции и т. 

д. Все это создало условия для доминирования 

теории, обосновывающей основополагающую 

роль различных регуляторов остеогенеза для кли-

нически необходимой целенаправленной регуля-

ции моделирования и ремоделирования структур 

скелета. Другими словами, лечение основывалось 

на принципе, согласно которому регуляторы пер-

вичны, а механические нагрузки вторичны. Таким 

образом, в условиях неадекватного патогенетиче-

ского подхода происходило не только создание 

медикаментозных препаратов для лечения остео-

пороза, но и разработка методов его диагностики. 

                                                 
5 Аналогичные данные проводили и другие исследователи. Так 

П. Ф. Лесгафт в докладе на заседании Общества русских врачей 
в Санкт-Петербурге 6 ноября 1880 года подчеркивал, что кости 

развиваются тем сильнее во всех своих размерах, чем больше 

деятельность окружающих их мышц; при меньшей деятельно-
сти со стороны этих органов они становятся тоньше, уже и 

слабее [2]. 
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Рис. 1. Результаты математического моделирования динамики изменения ежегодного количества публикаций по ключевым 

словам в базе данных «Medline». По. Обозначения:  − полуширина доверительной полосы (1,96×σ); 

 − трендовые изменения показателя с параметрами модели Р=0,6 

Динамика интереса к методам абсорбцио-

метрии. В клинической практике первые попытки 

количественной оценки ПМПКТ относятся к 40-

50-м годам XX века после разработки метода ден-

ситометрии рентгенограмм [4]. Широкое же вне-

дрение денситометрической технологии началось 

с 1963 года после создания приборов, использую-

щих однофотонную абсорбциометрию [8], позво-

ляющую оценивать ПМПКТ в зонах интереса 

периферического скелета. Исследование позво-

ночника и проксимального отдела бедренной кос-

ти стало возможным после разработки двухэнер-

гетического источника фотонов, устраняющего 

помехи, вызываемые мягкими тканями, перекры-

вающими зоны интереса костей. Последний вари-

ант − технология ДЭРА − возник только в конце 

80-х годов прошлого века [16], то есть около 20 лет 

назад, и в настоящее время широко используется 

для решения научных и клинических задач. 

Учитывая вышеизложенное, отметим, что ин-

терес в целом к проблеме остеопороза и, в частно-

сти, к его диагностике и контролю лечения, по 

нашему мнению, должен был привести к увеличе-

нию количества используемого специализирован-

ного оборудования, позволяющего оценивать ко-

стную массу. Соответственно, следовало ожидать 

рост целевого финансирования для обеспечения 

специализированных клиник и диагностических 

центров ДЭРА. В результате должна была увели-

читься доступность этого метода, и, следователь-



Гений Ортопедии № 3, 2009 г. 

 10 

но, выросло бы количество публикаций по резуль-

татам его применения. В связи с этим мы проана-

лизировали динамику ежегодного числа публика-

ций с ключевым словом «X-ray absorptiometry» в 

базе данных «Medline» (см. рис. 1, Ж). 

Как видно из графика (см. рис. 1, Ж), количе-

ство публикаций, посвященных использованию 

этого метода, резко нарастает начиная с 1987 года. 

Проведенный нами выборочный анализ со-

держания публикаций
6
 показал следующее. Отно-

сительная доля исследований, направленных на 

теоретическое изучение возможностей и ограни-

чений метода и соответственно правильной кли-

нической интерпретации результатов его исполь-

зования, существенно меньше, чем доля диагно-

стических исследований и работ, связанных с мо-

ниторингом эффективности лечения остеопороза, 

в основе которых лежит популяционный и средне-

групповой анализ. Систематизации результатов, 

полученных на основании индивидуального ана-

лиза исследования пациентов, фактически нет. В 

этом заключается определенная опасность, так как 

недостаточное знание ограничений и возможно-

стей метода увеличивает риск его некорректного 

использования в конкретных случаях и вероят-

ность клинико-диагностических ошибок. По на-

шему мнению, эти особенности содержания пуб-

ликаций связаны не в последнюю очередь с таким 

фактором, как «мода», в соответствии с которой 

ведется преимущественный отбор подобных ста-

тей для опубликования в журналах. 

Опасность клинико-диагностических ошибок 

достаточно высока, так как охарактеризованный 

выше информационный прессинг на фоне одно-

временного роста исследований с использованием 

технологии ДЭРА привел к тому, что у большин-

ства клиницистов сформировалось представление 

о том, что эта методология является практически 

идеальным инструментальным способом оценки 

локальной и общей костной массы скелета для 

целей диагностики, контроля эффективности ле-

чения остеопороза и прогноза устойчивости кос-

тей к действию механических нагрузок. Таким 

образом, сформировался догмат. Как отмечает 

В.С. Оганов [3], часть специалистов находится в 

плену «сложившегося стереотипа», согласно кото-

рому технология ДЭРА − это «золотой стандарт» в 

диагностике остеопороза. Одновременно с форми-

рованием этого догмата широкое использование 

данного метода привело к возникновению терми-

нологических проблем. 

Терминологические проблемы. Метод ДЭРА 

позволяет измерить две величины − площадь про-

екции исследуемого участка, выражаемую в см
2
, и 

содержание минерала в данной проекции, выра-

жаемое в граммах. Основным маркером минерала, 

который определяют этим методом, является каль-

ций, так как, согласно данным Г.А. Арифовой, 

                                                 
6 Этот делалось на основании рефератов 20 публикаций за год 

выбранных случайным образом. Выборки повторяли 10 раз. 

коэффициент поглощения рентгеновских лучей на 

79,6 % зависит от кальция и только на 14,8 % − от 

фосфора [1]. Калибровку приборов производят с 

разным количеством минеральной составляющей, 

и для клинико-диагностических целей использует-

ся показатель проекционной минеральной плотно-

сти, выражаемый в г/см, то есть фактически полу-

чается результат, аналогичный получаемому рент-

генографически. Крайне важно подчеркнуть, что 

информацию об объеме исследуемого объекта этот 

показатель не предоставляет. Другими словами, 

прибор показывает массу золы (минеральная со-

ставляющая), которая была бы получена при сжи-

гании в муфельной печи столбика кости сечением 

1×1 см. 

Еще раз кратко остановимся на физической су-

ти результатов, достигаемых при использовании 

ДЭРА. Они характеризуют только проекционную 

(или оптическую) плотность объекта исследования 

(зона интереса скелета). Поэтому термином, объ-

ективно отражающим методологическую суть 

полученных данных, является «проекционная ми-

неральная плотность». В этом случае понятно, что 

на экране компьютера, как и на рентгенограмме, 

мы наблюдаем изменение оптической плотности в 

виде серых тонов различной интенсивности. Ком-

пьютер позволяет сделать «картинку» красивой, 

представляя ее в виде цветной кодировки объекта, 

где каждый цвет характеризует степень оптиче-

ской плотности. Другими словами, это однопло-

скостное изображение отражает долю поглощен-

ных рентгеновских лучей или высоту минерально-

го столбика в каждой точке исследования. 

Однако на фоне широкого внедрения метода 

ДЭРА в клиническую практику и роста числа пуб-

ликаций по результатам ее применения недоста-

точно глубокое понимание технологии получения 

этих результатов (другой причиной трудно объяс-

нить этот факт) привело к тому, что основопола-

гающий методологический элемент термина, а 

именно слово «проекционная», в публикациях 

исчез. В той части медицинского сообщества, ко-

торая занимается изучением и лечением патологии 

скелета, возник и укоренился термин «минераль-

ная плотность костной ткани» или «МПКТ», в 

английской транскрипции «bone mineral density» 

или «BMD». По сути своей этот термин является 

профессиональным жаргоном, а его широкое при-

менение привело к использованию в медицинской 

практике «занятого» термина, на чем мы остано-

вимся ниже. 

Использование этого профессионального жар-

гона в специализированной литературе с каждым 

годом нарастает, что подтверждается проведенным 

нами анализом по данным базы «Medline». Как 

видно из графика (см. рис. 1, З), публикации, в 

которых терминологическое словосочетание «bone 

mineral density» вынесено как ключевое, появи-

лись в 1986 году, и до 1992 года наблюдался по-

степенный их рост, а в последующие годы приме-

нение данного термина нарастало лавинообразно. 
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В этой связи необходимо отметить, что термин 

«плотность вещества» является физическим и 

подразумевает массу вещества в единице объема. 

С этим термином и у нас, и за рубежом знакомятся 

в школьном курсе физики и понимают его одно-

значно, то есть физическое представление о сути 

понятия «плотность вещества» укоренилось у лю-

дей со школьного возраста. Понятно, что исполь-

зование в широкой клинической практике «занято-

го» термина с другим смысловым содержанием 

должно было создать определенные проблемы. 

Действительно, несоответствие между физиче-

ским представлением о сути термина «плотность 

вещества» и данными, представляемыми по ре-

зультатам абсорбциометрии, привело к некоррект-

ному с патогенетической точки зрения пониманию 

клиницистами результатов исследования. У ряда 

специалистов создалось превратное впечатление о 

том, что снижение минеральной плотности кост-

ной ткани есть синоним уменьшения в ней доли 

кальция. Это противоречит известным многие 

десятилетия фактам о том, что, например, при ста-

рении, происходит гиперминерализация костной 

ткани. Однако в результате преобладания резор-

бтивных процессов наступает уменьшение собст-

венно костной массы и, следовательно, ее мине-

ральной составляющей, определяемой методом 

абсорбциометрии, где кальций является только 

маркером. 

ВЫВОДЫ 

1. Ежегодное число теоретических и клиниче-

ских публикаций по остеопорозу возросло с 1960 к 

2004 году с 75 до 2598, то есть более, чем в 34 

раза. При этом их количество начало лавинообраз-

но нарастать только с 1985 года. 

2. Одновременно с ростом интереса к пробле-

ме остеопороза наблюдается аналогичный рост 

эпидемиологических исследований посвященных 

оценке распространенности этой патологии и 

структуры пораженного ею населения. 

3. В это же время увеличивается число публи-

каций, рассматривающих методы хирургического 

лечения таких переломов, преимущественно эн-

допротезирование . Этот рост начался в 1975 году 

и с 1998 года их число составляет около 300 в год. 

Проблеме остеосинтеза уделяется значительно 

меньше внимания: за период с 1960 по 2004 год 

всего 352 публикации. 

4. Число публикаций по проблеме консерва-

тивного и медикаментозного лечения остеопороза 

существенно нарастает только после 1985 года, а с 

2000 года их ежегодное число приближается к 

1000. 

5. Постепенный прирост работ по его патогене-

зу наблюдался до начала 1990 года, а затем значи-

тельно усилился. 

6. Количество публикаций по лечению и пато-

генезу начало возрастать практически одновре-

менно. Однако работ посвященных лечению ос-

теопороза в десятки раз больше. Это ставит под 

сомнение выполнение одного из основополагаю-

щих постулатов медицины, согласно которому 

медикаментозное лечение должно быть патогене-

тически обоснованным. 
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