
Экология человека 2016.4

56

Практикум

УДК [616:614.2]:519.2

ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ КОГОРТНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ В МЕДИЦИНЕ 
И ОБЩЕСТВЕННОМ ЗДРАВООХРАНЕНИИ

© 2016 г. 1К. К. Холматова, 1-2О. А. Харькова, 1, 3-5А. М. Гржибовский
1Северный государственный медицинский университет, г. Архангельск; 2Арктический университет Норвегии, 

г. Тромсе, Норвегия; 3Национальный институт общественного здравоохранения, г. Осло, Норвегия; 4Северо-Вос-
точный федеральный университет, г. Якутск; 5Международный казахско-турецкий университет 

имени Х. А. Ясави, г. Туркестан, Казахстан

В статье подробно рассмотрены основные методологические принципы планирования, этапы проведения и основы статистиче-
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ситуации, когда может быть использован данный тип исследований. На практических примерах представлены методы расчета объема 
выборки с использованием статистической программы «Epi InfoTM», основы статистической обработки полученной информации с 
применением доступного программного обеспечения. Представлены основные расчетные показатели, которые можно использовать 
для анализа данных когортных исследований: частота развития новых случаев в когорте, инцидентность (заболеваемость), куму-
лятивная инцидентность, плотность инцидентности, абсолютный риск, относительный риск, добавочный риск и доля добавочного 
риска в когорте и популяции, отношение и разность плотностей инцидентности. Разобраны примеры когортных исследований в 
опубликованной литературе. В статье также приведены результаты исследований, проведенных в Архангельской области. 
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В настоящей статье даются подробная характери-
стика и основные принципы применения и анализа 
результатов когортного исследования.

Когортное исследование (cohort study) – это 
эпидемиологическое обсервационное аналитическое 
динамическое исследование. Термин «обсервацион-
ное» означает, что исследователь только наблюдает 
развитие событий, никоим образом не вмешиваясь 
в их естественное течение. Термин «аналитическое» 
используют, когда основной целью исследования 
является выявление причинно-следственных связей 
между каким-либо независимым фактором (пре-

диктором, например фактором риска) и зависимым 
фактором (исходом, например заболеванием). Термин 
«динамическое» (продольное, длительное, лонгитуди-
нальное) обозначает, что наблюдение за участниками 
происходит в течение определенного периода времени. 
Подробная классификация эпидемиологических ис-
следований была представлена ранее [10].

Определение «когорта» в эпидемиологии исполь-
зуется для характеристики группы лиц, объединенных 
каким-либо признаком, а непосредственно в когорт-
ном исследовании обозначает лиц, свободных от ис-
хода на начальном этапе проведения исследования,  
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обладающих выбранным исследователем признаком 
(признаками) и наблюдаемых в течение какого-либо 
периода времени [1–3, 14]. Период наблюдения 
может варьировать от нескольких минут/часов до 
нескольких лет и даже десятилетий в зависимости 
от предполагаемого времени возникновения интере-
сующего исхода [1, 4, 12]. 

При этом предполагается, что часть когорты будет 
подвержена действию какого-либо фактора (exposed, 
экспонированный), а другая нет (unexposed, неэкспо-
нированный), таким образом формируются две группы 
лиц, или субкогорты. В конце периода наблюдения в 
обеих субкогортах определяют частоту возникновения 
случаев изучаемого исхода и проводят их сравнение.  

Отличительной особенностью когортных исследо-
ваний является то, что выявление возможных причин 
изучаемых событий всегда происходит в направлении 
«от причины к исходу». Выделяют три варианта про-
ведения когорных исследований [10, 12]:

1. Проспективное когортное исследование 
(prospective cohort study, параллельное когортное 
исследование) – классический вариант исследова-
ния, когда когорту формируют в момент начала ис-
следования и наблюдают ее проспективно в течение 
определенного периода времени (рис. 1). Результаты 
данного варианта исследования основаны на первич-
ной информации и обладают наибольшей доказатель-
ной силой с позиций доказательной медицины [10]. 

Рис. 1. Схема проведения проспективного когортного ис-
следования.

2. Ретроспективное когортное исследование 
(retrospective cohort study, историческое когортное 
исследование) – вариант исследования, когда когорту 
формируют в какой-либо момент в прошлом и от-
слеживают ее до конечного момента исследования (в 
прошлом или настоящем) по медицинским записям. 
Такое исследование возможно только в случае, если 
необходимая информация есть в медицинской до-
кументации. Следует отметить, что в данном случае 
используются вторичные источники информации (то 
есть документы, которые были заполнены не с целью 
проведения данного исследования), что является 
существенным недостатком, так как необходимая 
информация в них может отсутствовать,  содержаться 
не в полном объеме и т. д. 

3. Двунаправленное когортное исследование 
(ambidirectional cohort study, комбинированное) – 
вариант исследования, в котором существуют два 

подхода: когда когорту формируют в какой-то момент 
прошлого и отслеживают ее частично в прошлом и 
частично проспективно (то есть в течение какого-либо 
периода в будущем), что позволяет сэкономить время 
при длительном периоде наблюдения; или когда часть 
представителей когорты набирают ретроспективным 
способом, а часть отслеживают проспективно (в 
случаях, когда затруднительно набрать необходимое 
количество членов когорты для проспективного 
анализа). Данный вариант занимает промежуточное 
положение по силе доказательной способности между 
первыми двумя вариантами исследований.

Следует также отметить, что в классическом ва-
рианте когортного исследования предполагается из-
учение влияния одного фактора риска на один исход. 
Однако в процессе развития эпидемиологии и при 
широком использовании данного типа исследования 
появились другие его разновидности: исследование 
воздействия одного фактора на развитие нескольких 
исходов, исследование воздействия нескольких (но 
не множества) факторов на один исход (для анализа 
данных одну когорту подразделяют на субкогорты в 
зависимости от действия каждого изучаемого фактора 
в отдельности, то есть один участник может входить 
в группу подверженных воздействию одного фактора 
и в группу не подверженных воздействию другого 
фактора), исследование воздействия нескольких 
факторов на развитие нескольких исходов, что, 
безусловно, позволяет получить больший объем 
информации (в качестве примера последнего вари-
анта можно привести Фрамингемское исследование, 
основной целью которого было выявление различных 
факторов риска развития сердечно-сосудистых за-
болеваний) [18].

В результате проведения когортного исследования 
можно получить ряд показателей [1, 2, 4, 12]. Для 
наглядности представим данные в виде четырехполь-
ной таблицы (табл. 1):

Таблица 1
Стандартная четырехпольная таблица для расчета результа-

тов когортных исследований

Исход

Да Нет Всего

Воздействие 
фактора

Да a B a+b

Нет c D c+d

Всего a+c b+d a+b+c+d

Примечание. a – число лиц, подвергавшихся воздействию 
определенного фактора и имеющих изучаемый исход, b – число 
лиц, подвергавшихся воздействию определенного фактора и не 
имеющих изучаемого исхода, c – число лиц, не подвергавшихся 
воздействию определенного фактора и имеющих изучаемый исход, 
d – число лиц, не подвергавшихся воздействию определенного 
фактора и не имеющих изучаемого исхода.

I. Для характеристики когорты в целом:
1. Частота развития новых случаев в обследуемой 

когорте (инцидентность в когорте):
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Если мы хотим экстраполировать данные на из-
учаемую популяцию, следует использовать показатель 
инцидентности.

2. Инцидентность (заболеваемость) – частота раз-
вития новых случаев в изучаемой популяции. Синоним 
«заболеваемость» надлежит использовать тогда, когда 
изучаемым исходом является непосредственно какое-
либо заболевание. Если же исходом является другое 
событие, более грамотным считается использовать 
более широкий по смысловому значению термин 
«инцидентность». Таким же образом возможна оценка 
прогнозирования развития заболеваний, течения за-
болеваний, развития осложнений и т. д.  

Примером может служить показатель заболеваемо-
сти острыми респираторными вирусными инфекциями 
(ОРВИ) среди жителей г. Архангельск за декабрь 
2015 года, который составил 72 на 10 000 на- 
селения. Показатель в процентах – (72/10 000) × 100 % 
= 0,72 % отражает средний риск (вероятность) 
заболеть ОРВИ в декабре 2015 года для каждого 
жителя города и долю заболевших (новых случаев) 
ОРВИ в этот период. Распространенными для учета 
инцидентности также являются периоды в квартал, 
шесть месяцев, год, а при развитии эпидемий пери-
оды наблюдения могут быть уменьшены до недели, 
а иногда и одного дня. 

3. Кумулятивная инцидентность (cumulative 
incidence) отражает накопленную за определенный 
период частоту новых случаев изучаемого исхода, 
риск возникновения новых случаев в популяции за 
изучаемый период наблюдения. Если же нас будут 
интересовать более короткие периоды наблюдения, 
то число впервые выявленных случаев и численность 
когорты на начало периода наблюдения могут быть 
различными.

4. Плотность инцидентности (incidence density, 
average hazard) отражает частоту возникновения 
новых случаев исхода за определенный период на-
блюдения с учетом суммарного времени воздействия 
фактора риска, которое добавили все члены популя-
ции риска.

Под «популяцией риска» понимают всех включен-

ных в исследование лиц, у которых нет изучаемого 
исхода, но есть возможность (риск) приобретения 
данного исхода в течение определенного периода 
наблюдения. Общий период (время) риска – сум-
марное количество времени, которое провели все 
лица из популяции риска без развития исхода в те-
чение периода наблюдения, измеряемое в единицах 
«человек-время». Если за период исследования у 
наблюдаемого лица не развился исход, то он «вкла-
дывает» для расчета периода человек-время весь 
период своего наблюдения. Если же исход развился, 
то учитывается лишь период от начала наблюдения 
до развития исхода.

II. Для выявления воздействия изучаемого фактора 
на исход:

1. Относительный риск (RR, relative risk, risk ratio 
– отношение рисков), показывает, во сколько раз 
наличие фактора риска увеличивает вероятность раз-
вития исхода (насколько выше вероятность развития 
исхода у лиц, подвергавшихся воздействию фактора). 
Рассчитывается как отношение риска развития ис-
хода в экспонированной субкогорте к риску развития 
исхода в неэкспонированной субкогорте.

Исходя из формулы, если значение показателя от-
носительного риска будет примерно равно единице, то 
различий в риске развития исхода между подвергав-
шимися воздействию фактора и не подвергавшимися 
ему лицами не будет (фактор не оказывает влияния 
на исход). Если значение показателя будет больше 
единицы, то воздействие фактора повышает вероят-
ность развития исхода (фактор риска развития исхода), 
если меньше единицы – воздействие фактора снижает 
вероятность развития исхода (защитный фактор в 
отношении развития исхода).

Не следует путать относительный риск с показате-
лем «отношение шансов» (OR, odds ratio), который 
чаще используется в исследованиях «случай-кон-
троль» и показывает, во сколько раз наличие фактора 
риска увеличивает шанс развития исхода (насколько 
выше шанс развития исхода у лиц, подвергавшихся 
воздействию фактора), рассчитывается по формуле: 
Отношение шансов: (a / b) / (c / d) = a × d / b × c. 
Интерпретируется по значениям так же, как пока-
затель относительного риска. Иногда используется 
при описании результатов когортных исследований, 
когда того требуют статистические методы анализа 
(например, для интерпретации результатов логи-
стического регрессионного анализа). Однако при 
использовании «отношения шансов» мы ни в коей 
мере не можем говорить о каком-либо риске, так 
как в расчет показателя не входит значение групп/
популяций, подверженных риску (a+b или c+d), так 
как в исследованиях «случай-контроль» их попросту 



Экология человека 2016.4

59

Практикум

нет. Более подробно исследования типа «случай-кон-
троль» будут описаны в следующей статье.

2. Добавочный риск (AR, attributable risk, risk 
difference – добавочный риск, разница рисков, раз-
ница абсолютных рисков) также является мерой 
воздействия изучаемого фактора на развитие исхода, 
рассчитывается как разность между риском развития 
исхода (частотой развития случаев) в экспонирован-
ной и неэкспонированной субкогортах (риск развития 
исхода в субкогортах еще называют абсолютным 
риском).

Отражает частоту развития исхода в экспониро-
ванной субкогорте, которую можно предотвратить, 
если воздействия фактора не будет. Используется 
для принятия решений на популяционном уровне, 
так как позволяет оценить воздействие (вредное или 
полезное), которое оказывает изучаемый фактор в 
отношении исхода. Используется также при расчете 
показателя «количества больных, которых надо про-
лечить» для предотвращения одного исхода (number 
need to treat, NNT = 1 / AR) [17]. 

3. Доля добавочного риска (ARF, AR %, ARF %, 
attributable risk fraction) отражает долю предотвра-
щенных случаев исхода в экспонированной субкогор-
те, если воздействия изучаемого фактора не будет. 
Рассчитывается по формуле: ARF = (AR / частота 
новых случаев в экспонированной группе) × 100. Если 
у нас нет отдельно значений частоты новых случаев 
среди подверженных воздействию фактора риска, то 
можно использовать формулу: ARF = ((RR – 1) / 
RR) × 100.

4. Добавочный популяционный риск (APR, 
attributable population risk) отражает добавочную 
частоту развития исхода (инцидентность, заболевае-
мость) в популяции в целом (среди экспонированных 
и неэкспонированных), связанную с воздействием 
фактора. Свидетельствует о той инцидентности, 
которая может быть предотвращена в популяции, 
если воздействия фактора не будет. Рассчитывается 
по формуле: APR = инцидентность – инцидентность 
среди экспонированной субпопуляции.

5. Доля добавочного популяционного риска (PAF, 
PAR %, PAF %, population attributable fraction) от-
ражает долю инцидентности (частоты развития исхода 
в популяции), предотвращенную при элиминации 
изучаемого фактора (PAF = (APR / инцидентность) 
× 100). Если нет данных об инцидентности, можно 
использовать формулу: PAF = (распространенность 
исхода среди популяции, подверженной действию 
фактора × (RR – 1) / (1 + (распространенность 
исхода среди популяции, подверженной действию 
фактора × (RR – 1)). 

В существующей литературе на русском языке 
на настоящий момент нет единой номенклатуры, 
поэтому можно встретить различные определения 

вышеперечисленных показателей и частую подме-
ну понятий 2 и 3, 4 и 5, поэтому для критической 
оценки необходимо понимать суть того показателя, 
который Вам необходим, независимо от его названия. 
В иностранной литературе данные понятия более 
унифицированы [12, 15]. 

6. Отношение плотностей инцидентности (IRR, 
incidence rate ratio) рассчитывается как отношение 
плотности инцидентности в субкогорте подверженных 
воздействию фактора к плотности инцидентности в 
неэкспонированной субкогорте.

7. Разность плотностей инцидентности (incidence 
rate difference) рассчитывается как разность между 
плотностью инцидентности в субкогорте подвержен-
ных воздействию фактора и плотностью инцидент-
ности в неэкспонированной субкогорте, отражает, 
какую плотность инцидентности создает действие 
данного фактора риска (что сходно с показателем 
добавочного риска).

Основные этапы проведения и статистического 
анализа результатов когортного исследования:

1. Анализ литературы.
2. Определение основной цели и задач исследо-

вания.
3. Формулировка рабочей гипотезы.
4. Разработка методологии исследования:
- определение изучаемой популяции;
- процесс формирования когорты, объем выборки;
- определения факта воздействия изучаемого фак-

тора (факторов) риска;
- определение периода наблюдения за когортой и 

интервалов между осмотрами (интервью) участников 
исследования;

- определение изучаемого исхода.
5. Сбор фактического материала.
6. Выбор статистических методов для анализа 

данных.
7. Обработка данных.
8. Анализ полученных результатов, формулировка 

выводов и дальнейших рекомендаций.
Подробно суть основных этапов проведения ис-

следования была разобрана ранее [9]. Более детально 
рассмотрим только особенности этапов проведения 
когортных исследований. В качестве примера вер-
немся к изучению проблемы ожирения и избыточной 
массы тела среди работников крупного промышлен-
ного предприятия и выявлению его возможных связей 
с факторами образа жизни, которые мы разбирали в 
качестве примера одномоментного дизайна [9]. Вся 
исходная информация остается прежней. В этом 
исследовании нас будет интересовать появление 
избыточной массы тела у работников, потому что 
эта проблема более распространена, и на данном 
этапе можно эффективно заниматься профилактикой 
развития в дальнейшем ожирения и ряда других за-
болеваний. 

Цель исследования – выявление связи между 
формированием избыточной массы тела и фактором 
потребления избытка калорий.
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При анализе литературы мы выявили, что рас-
пространенность избыточной массы тела среди 
городского трудоспособного населения в России со-
ставляет 30–40 %, чему соответствуют результаты 
нашего одномоментного исследования (26,6 (95% 
ДИ: 21,5–32,4) %). Распространенность избыточного 
питания в индустриально развитых странах составляет 
30–60 % (по данным нашего исследования – 42 %).

Задачи исследования: 
- выявить инцидентность избыточной массы тела 

среди работников промышленного предприятия «N».
- выявить распространенность избыточного пита-

ния среди работников промышленного предприятия 
«N».

- оценить связь инцидентности избыточной массы 
тела с избыточным питанием у работников промыш-
ленного предприятия «N».

Рабочая гипотеза: избыточное питание повышает 
риск формирования избыточной массы тела в 2,0 раза. 

При проведении когортного исследования на этапе 
разработки его методологии следует обратить внима-
ние на следующие аспекты.

Изучаемая популяция у нас определена: 3 000 ра-
ботников предприятия «N». Избыточное потребление 
калорий будет оценено с помощью суточного (24-ча-
сового) опросника по питанию, который участники 
будут заполнять ежемесячно (при ежеквартальном 
изучении опросников тип питания будет оценен как 
избыточный, если он будет выявлен в двух из трех 
опросников). Избыточная масса тела будет зафик-
сирована при индексе массы тела (ИМТ) ≥ 25,0 
кг/м2 согласно классификации ВОЗ (1997, 2007), 
антропометрические измерения будут производиться 
один раз в три месяца.

При проведении когортного исследования этап 
расчета размера выборки очень важен, так как мы 
чаще всего формируем когорту для проспективного 
исследования, то есть будем наблюдать за участни-
ками в течение периода времени. Для оценки за-
болеваемости период наблюдения будет составлять 
несколько лет. Для включения, регулярного обсле-
дования членов выборки потребуются значительные 
трудовые и финансовые затраты, причем каждый 
дополнительный участник может значимо увеличивать 
общую стоимость исследования. Основной проблемой 
длительных проспективных исследований является 
«истощение» выборки, то есть выпадение части 
участников из наблюдаемой когорты по целому ряду 
различных причин (смерть по причине, не изучаемой 
в исследовании, переезд в другой город, «усталость» 
и отказ от участия, потеря контакта с участником и 
т. д.) и возможность удержания участников в иссле-
довании (безусловно, чем ниже процент выпадения, 
тем выше «отклик» на участие в исследовании, если 
«истощение» будет значительным, то полученные 
результаты могут ставиться под сомнение). Самым 
неблагоприятным вариантом течения событий будет 
тот, при котором после всех приложенных усилий на 
момент окончания исследования при применении ста-

тистических методов у исследователя не будет необхо-
димого объема выборки для выявления статистически 
значимых эффектов воздействия изучаемого фактора 
на исход. При этом включить дополнительных участ-
ников (что допустимо, например, для одномоментных 
исследований) уже невозможно, так как их тоже надо 
будет наблюдать длительно, поэтому рассчитывать 
объем выборки следует очень тщательно. Именно 
при расчете размера выборки можно реально оце-
нить свои материальные и временные возможности. 
В нашем исследовании потенциально методологически 
«опасным» является сам изучаемый фактор риска, 
так как паттерны питания могут меняться с течением 
времени, то есть процент выпадения из групп может 
быть больше. Тем не менее даже с учетом недостат-
ков нашей методологии получение этих результатов 
является для нас важным. Для определения числа 
людей, которых нам необходимо будет включить в 
исследование, можно воспользоваться бесплатной 
программой «Epi InfoTM» (официальный сайт http://
www.cdc.gov/epiinfo/). После установки программы 
необходимо открыть раздел «StatCalc» – «Sample 
Size and Power» – «Cohort or cross-sectional» (рис. 2). 

Рис. 2. Главное окно программы «Epi Info»

При расчете объема выборки (рис. 3) нам по-
требуются следующие показатели: доверительный 
интервал («Two-sided confidence level») и мощность 
исследования («Power»), общепринятые значения 
которых для медицинских исследований составляют 
95 и 80 % соответственно; соотношение количества 
лиц в субкогортах, подверженных и неподверженных 
воздействию фактора (по результатам предыдущего 
исследования распространенность избыточного пита-
ния была 42 %, для расчета используем показатель 
58 : 42 = 1,38, когда соотношение неизвестно, вводят 
значение 50 % (50 : 50 = 1)); частота исходов в 
группе неподверженных воздействию фактора («% 
outcome in unexposed group»): этот показатель так-
же желательно найти в опубликованной литературе 
(отметим, что частота развития ожирения у лиц без 
избытка питания составит 10 %); отношение рисков 
(«Risk Ratio»): по результатам нашего исследования 
мы ожидаем, что вероятность развития ожирения при 
наличии избытка питания будет выше в 2,0 раза по 
сравнению с группой лиц с нормальным потребле-
нием калорий.

Калькулятор автоматически рассчитывает необ-
ходимый объем выборки по трем формулам:  Kelsey, 
Fleiss и Fleiss c поправкой на непрерывность. Возьмем 
среднее значение, на основании расчета по формуле 
Fleiss мы должны включить в исследование 402 че-
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Рис. 3. Расчет объема выборки в программы «Epi Info»

ловека. Увеличим эту цифру с учетом возможного 
«истощения» выборки на 20–25 % (482–503 че-
ловека). Таким образом, в когорту будет включено 
500 человек с ИМТ менее 25,0 кг/м2 на момент 
начала исследования. Период наблюдения составит 
два года. 

Результаты наблюдения представлены в табл. 2. 
На момент окончания исследования когорта насчи-
тывала 420 человек («истощение» – 16 %), у 74 
человек (17,6 %) за период наблюдения впервые 
выявлена избыточная масса тела. 

Для статистического анализа полученных резуль-
татов войдем в раздел «StatCalc» – «Tables (2 × 2 
× n)» (рис. 4) и заполним ячейки в соответствии с 
табл. 2 (рис. 5). Мы видим рассчитанное значение 
критерия χ2 (6,88 с уровнем статистической значи-
мости, равным 0,008 («2 Tailed P»). Таким образом, 
мы выявили статистически значимую связь между 
избыточным питанием и формированием избыточной 
массы тела.

Таблица 2
Частота новых случаев избыточной массы тела у работников 

предприятия «N» за два года наблюдения

Избыточная масса тела (исход)

Да Нет Всего

Избыточное 
питание 
(фактор)

Да 46 153 203

Нет 28 189 217

Всего 74 346 420

Рис. 4. Выбор окна для расчета показателей воздействия из-
учаемого фактора на исход в программе «Epi Info»

Рис. 5. Расчет критерия χ2 и относительного риска в про-
грамме «Epi Info».

Расчет показателей для выявления воздействия 
изучаемого фактора на исход:

1. Относительный риск (RR) =  (a / (a + b) / c 
/ (c + d) = (46 / (46 + 157) / 28 / (28 + 189) = 
0,23 / 0,13 = 1,76. Этот показатель мы можем найти 
в таблице Epi Info» в строке «Risk Ratio», при этом 
программой рассчитываются также верхнее и нижнее 
значения 95 % доверительного интервала для этого 
показателя (в который с 95 % вероятностью попадет 
истинное значение воздействия изучаемого фактора 
на исход среди работников предприятия «N»). 

2. Абсолютный риск развития избыточной массы 
тела среди лиц с избытком питания составил 23 %, 
среди лиц с нормальным потреблением калорий – 
13%. Добавочный риск (AR) = 23–13 = 10 %. 
3. Доля добавочного риска (ARF) = (AR / частота 
новых случаев в экспонированной группе) × 100 = 
(10 / 46) × 100 = 21,7 %. 

Таким образом, можно сделать вывод, что инци-
дентность избыточной массы тела среди работников 
предприятия «N» за два года (кумулятивная ин-
цидентность) составила 17,6 %, избыток питания 
являлся фактором риска и повышал вероятность 
формирования избыточной массы тела в 1,76 (95% 
ДИ: 1,14-2,70) раза (или на 76 %). Десять процен-
тов случаев формирования избыточной массы тела 
были обусловлены избытком питания, и 21,7 % из 
них могли быть предотвращены, если бы количество 
калорий в рационе было нормальным. Однако не стоит 
забывать об ограничениях нашего исследования и о 
том, что мы не учитывали действия конфаундеров 
(например, гиподинамии), то есть реальное влияние 
избыточного питания на формирования избыточной 
массы тела будет ниже.

Таким образом, можно сформулировать следующие 
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преимущества и недостатки когортных исследований 
[1, 2, 3, 4, 12, 14]:

Преимущества когортных исследований:
1. Возможность непосредственного измерения и 

оценки инцидентности (заболеваемости).
2. Единственный способ вычисления показателей 

абсолютного, атрибутивного риска  и доли добавоч-
ного риска возникновения заболевания в когорте и 
популяции, на основании чего можно выявить силу 
связи между фактором риска и исходом.

3. Точное выявление соотношения во времени 
между изначальным воздействием фактора риска с 
последующим возникновением исхода (возможность 
выявления причинно-следственной связи).

4. Возможность изучения влияния редких причин 
(факторов риска).

5. Возможность изучения неизменных во времени 
факторов риска (пол, расовая принадлежность и т. д.).

6. Возможность изучения множества исходов.
7. Возможность прогнозирования развития и те-

чения заболеваний.
8. Этическая безопасность (нет вмешательства со 

стороны исследователя).
9. Достаточно высокая доказательная способность 

и низкая вероятность систематических ошибок при 
правильном осуществлении методологии.

Недостатки когортных исследований:
1. Высокие финансовые затраты.
2. Длительный период наблюдения за участниками, 

при этом заключение по результатам исследования 
можно будет сделать только после окончания периода 
наблюдения за когортой. 

3. Истощение когорты в течение периода наблю-
дения, которое снижает статистическую мощность 
исследования.

4. Невозможность изучения редких заболеваний, 
что потребует очень больших размеров когорты.

5. Невозможность изучения заболеваний с длинным 
промежутком от момента заболевания до разрешения/
исхода (хронические заболевания).

6. Невозможность изучения множества факторов 
риска.

7. Низкая вероятность наличия ошибок воспроиз-
ведения (для проспективных когортных исследований).

8. Сложность изучения изменяемых во времени 
факторов риска.

9. Возможность «смещения» результатов, если 
не будет учтено влияние каких-либо конфаундеров 
(факторов риска развития изучаемого исхода).

Таким образом, когортное исследование является 
оптимальным и иногда единственным (когда прове-
дение экспериментальных исследований невозможно) 
способом выявления причин или факторов, связанных 
с развитием заболеваний

Примеры использования когортных исследований 
в литературе.

Примером проспективного когортного исследо-
вания может служить исследование, проведенное в 
Италии M. Lanari с соавт. для оценки воздействия 

табачного дыма на вероятность госпитализации по 
поводу бронхиолита детей первого года жизни. Всего 
2 210 новорожденных на сроке от 33 недель были 
включены в когорту в период 2009–2012 годов, из 
которых 120 (5,4 %) были госпитализированы по 
поводу бронхиолита. При проведении регрессион-
ного анализа Кокса без коррекции и с коррекцией 
на другие факторы риска пассивное антенатальное 
курение повышало риск госпитализации в 1,1 (95 % 
ДИ: 1,1–2,6, р = 0,021) и 1,8 (95 % ДИ: 1,1–2,9, 
р = 0,024) раза соответственно. Активное прена-
тальное курение матери более пятнадцати сигарет 
в день повышало риск госпитализации в 3,5 (95 % 
ДИ: 1,5–8,1, р = 0,003) раза, но при коррекции на 
другие факторы независимого влияния не оказывало 
(HR 2,4, 95% ДИ: 1,0–5,7, р = 0,052) [16].

Еще одним примером проспективного когортного 
исследования является работа H. M. van Minderhout 
с соавт., с которой мы предлагаем читателям озна-
комиться самостоятельно. Примечательно что для 
оценки осложнений после применения антихолинерги-
ческих назальных капель в педиатрической практике 
был использован период наблюдения длительностью 
всего 45 минут [19].

Ретроспективное когортное исследование было 
проведено голландскими учеными R. C. Bijl с соавт. 
Целью было выявление у женщин распространенно-
сти хронического болевого синдрома (ХБС), появив-
шегося после родов в области живота и малого таза. 
Анкеты были разосланы 960 женщинам, у которых 
послеродовый период был примерно два года. Им 
предлагалось ретроспективно оценить наличие таких 
болей по стандартизованному опроснику через три 
месяца после рождения детей, через год и на момент 
заполнения опросника. Анкеты были получены от 
495 женщин (отклик 51,6 %). Распространенность 
ХБС через 2,3 года после родов составила 7,3 %, а 
выраженных болей 6,1 %. Единственным выявлен-
ным фактором, который снижал шанс возникновения 
ХБС, было проведение кесарева сечения (отношение 
шансов 0,12, 95 % ДИ: 0,01–0,63, р < 0,05). То есть 
оперативное пособие снижало шанс развития ХБС в 
1 / 0,12 = 8,33 раза, при этом лучше представлять 
точное значение коэффициента значимости [13].

Примером двунаправленного когортного иссле-
дования может служить работа канадских ученых 
J. A. Quon и соавт., целью которой являлось выявле-
ние влияния длительного (более двенадцати недель) 
периода ожидания оперативного вмешательства на 
рецидив болевого синдрома после операции электив-
ной поясничной диссектомии. Пациентов наблюдали 
с момента внесения их в лист ожидания для опера-
тивного лечения до момента шести месяцев после 
операции. Всего в исследование включили 391 паци-
ента за пять лет (за два года информацию собирали 
ретроспективно, а три года проводили проспективный 
набор). Полную информацию за весь период наблю-
дения собрали у 291 пациента («отклик» – 74,4 %, 
«истощение» – 25,5 %, при этом период наблюдения 
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составлял всего несколько месяцев). При применении 
порядковой логистической регрессии было выявлено, 
что шанс испытывать более сильную боль через шесть 
месяцев после операции у пациентов с длительным 
предоперационным ожиданием выше в 1,8 (95 % 
ДИ: 1,2–2,8) раза, после коррекции на возможные 
конфаундеры в 1,7 (95 % ДИ: 1,0–2,8) раза [20].

В качестве примера когортного исследования, 
проведенного в Архангельской области, продолжим 
разбирать исследование, одной из задач которого 
была оценка влияния нарушений углеводного об-
мена на развитие осложнений в течение двух лет 
после инфаркта миокарда [5–8]. Из 360 человек, 
включенных в когорту, полные данные были полу-
чены у  271 человека (отклик 75,2 %). Например, 
комбинированная конечная точка неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий зафиксирована у 28 
из 65 человек с сахарным диабетом второго типа и у 
74 из 206 пациентов без диабета. Можно рассчитать 
показатель относительного риска по формуле. Нали-
чие сахарного диабета не является фактором риска 
развития сердечно-сосудистых событий в течение 
двухлетнего периода наблюдения (RR = 1,2 (95 % 
ДИ: 0,86–1,67, p = 0,299).

С еще одним когортным исследованием, проведен-
ным А. С. Яковлевой с соавт. [11], можно ознако-
миться самостоятельно. Особенностью его является 
изучение воздействия вида реперфузионной терапии 
при инфаркте миокарда (сформировано четыре суб-
когорты) на уровень провоспалительного цитокина 
растворимого Fas-лиганда в качестве исхода (более 
традиционный подход – это изучение развития за-
болеваний или осложнений).
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