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Резюме
Отношение рисков (ОР) и отношение шансов (ОШ) – широко распространенные методы оценки 

сопряженности фактора риска и исхода. ОШ является косвенным выражением ОР и позволяет 
судить о полярности изменения абсолютного риска и его статистической значимости, но часто 
дает искаженное представление о кратности изменения риска под воздействием анализируемого 
фактора (как правило, ОШ "переоценивает" ОР). В случае маргинальной частоты исходов менее 
10% оценка ОШ очень близка к ОР. Поэтому нередко при проведении мета-анализов, посвящен-
ных факторам риска редких заболеваний, за ОР принимают ОШ, в иных случаях оценка ОР может 
быть получена из ОШ при наличии точных данных о распространённости заболевания или риске 
в неэкспонированной группе.
Несмотря на то, что ОР более наглядно, наиболее часто для оценки связи фактора риска и ис-

хода используют ОШ. Этому есть несколько объяснений. ОШ универсально: в отличие от ОР, ОШ 
можно оценить не только при когортном исследовании, но и исследовании "случай-контроль". ОШ 
значительно удобнее, поскольку позволяет получить обратные оценки не только по отношению 
к фактору риска, но и по отношению к исходу.
Однофакторный анализ, не учитывающий влияние различных вмешивающихся факторов (ко-

торые не являются непосредственной целью анализа) может приводить к смещенной оценке (при-
мером может служить парадокс Симпсона).
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Чтобы преодолеть эту проблему, применяют многофакторный анализ. Одним из наиболее часто 
применяемых видов многофакторного анализа является логистическая регрессия. Как в случае ко-
гортных исследований, так и исследований "случай-контроль" в исходе применения этого метода 
связь факторов риска и исходов оценивается при помощи выражения ОШ. В статье представлен 
способ конверсии скорректированного ОШ в ОР (а также границ доверительного интервала) и при-
ведены примеры.
Следует помнить, что и ОР, и ОШ при непосредственной эмпирической оценке носят кумуля-

тивный характер, не предполагают цензурированных наблюдений, не учитывают влияние кова-
риат и время наблюдения. Если субъекты исследования имеют разное время наблюдения, то связь 
фактора риска и исхода можно проанализировать путем вычисления интенсивности, с которой 
происходят события. Этот показатель известен как плотность инцидентности (заболеваемости) 
и представляет отношение количества событий к суммарному времени наблюдения пациентов. От-
ношение таких оценок в двух группах может быть интерпретировано как относительный риск. По-
лучить скорректированное значение рисков для различных факторов можно при помощи регрессии 
Пуассона, в которой анализируется влияние предикторов на интенсивность наступления событий.
Таким образом, несмотря на кажущуюся простоту оценок ОШ и ОР, каждая из них обладает 

особенностями интерпретации. Необходимо владеть базовыми знаниями об особенностях ОШ 
и ОР, чтобы адекватно и в полной мере овладеть информацией, приводимой в научных публикациях 
и использовать ее в клинической практике.

Abstract
The risk ratio (RR) and odds ratio (OR) are widespread methods of  assessment of  risk factor and 

outcome contingency. OR is an indirect evaluation of  RR. It gives the representation polarity of  absolute 
risk changes and its statistical signifi cance, but often gives a distorted view of  the risk multiplicity under 
the infl uence of  the analyzed risk factor (as a rule, OR "overestimates" the RR). In a case of  the marginal 
frequencies of  outcomes less than 10% of  the assessment of  OR is very close to RR value. Therefore, 
often when conducting meta-analyzes of  the risk factors for rare diseases, the OR is taken for OR, in other 
cases, the RR can be estimated from the OR with accurate data on the disease prevalence or the risk in the 
unexposed group.

Although the RR is more obvious, the OR is most often used to assess the relationship of  the risk factor 
and outcome. There are several explanations for this. OR is universal: unlike RR, OR can be assessed not 
only in a cohort study, but also in a case-control study. OR is much more convenient because it allows one 
to get inverse estimates not only concerning the risk factor, but also concerning the outcome.

Univariate analysis, which does not take into account the infl uence of  various confounders (factors 
which are not the direct purpose of  the analysis), can lead to a biased assessment (an example is the 
Simpson paradox).

To overcome this problem, multivariate analysis is used. One of  the most commonly used types of  
multivariate analysis is logistic regression. As in the case of  cohort studies, and case-control studies the 
relationship between risk factors and outcomes is assessed using the expression OR. The article presents 
a method for converting adjusted OR to RR (as well as the limits of  the confi dence interval) and provides 
examples.

It should be remembered that both RR and OR, with a direct empirical assessment, are cumulative, 
do not imply censored observations, do not take into account the infl uence of  covariates and the time of  
observation. If  the subjects of  the study have different observation times, the relationship between the 
risk factor and the outcome can be analyzed by calculating the intensity of  events. This indicator is known 
as incidence density and represents the ratio of  the number of  events to the total time of  observation of  
patients. The ratio of  such assessments in the two groups can be interpreted as relative risk. The adjusted 
risk value for various factors can be obtained using the Poisson regression, which analyzes the infl uence 
of  predictors on the intensity of  the occurrence of  events.

Thus, despite the seeming simplicity of  the OR and RR estimates, each of  them has features of  
interpretation. It is necessary to possess basic knowledge about the OR and RR features to adequately and 
fully understand the information given in scientifi c publications and use it in clinical practice.
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Введение

Важность предварительного планирования ис-
следования, выбора оптимального его дизайна 
и корректность статистической обработки резуль-
татов не вызывают сомнений. В основном внимание 
авторов, рецензентов работ и редакторов научных 
журналов сосредоточено именно на этих аспектах 
исследований. Используя авторитетные источники, 
читатель, как правило, избавляет себя от риска полу-
чить недостоверную информацию, а также – от не-
обходимости знать тонкости проведения стати-
стического анализа. Однако необходимость верно 
истолковать приведенные в публикации данные все 
же остается за читателем. Неправильная интерпре-
тация содержащейся в публикации информации 
может исказить, а зачастую – и полностью извра-
тить их смысл.
В современных медицинских исследованиях 

выбор оптимальных конечных точек – основопо-
лагающий фактор, во многом определяющий объ-
ективность научного изыскания и клиническую 
значимость его результатов. Наиболее важными 
из изучаемых исходов в медицине в целом и не-
фрологии и трансплантологии в частности является 
смерть пациента. Если исследователь делает вывод, 
что определенный фактор влияет на риск исхода, 
то возникает необходимость измерить, насколько 
сильно меняется риск.
Наиболее наглядным методом оценки вероят-

ности определенного исхода является непосред-
ственное вычисление риска события, который пред-
ставляет собой отношение количества субъектов 
с исходом к общему количеству наблюдаемых субъ-
ектов (N умерших / (N умерших + N выживших). 
Поскольку риск представляет собой вероятность, 
его значение лежит в интервале от нуля до единицы. 
Если вычислить отношение риска события в одной 
группе к риску в другой группе, получим значение 
относительного риска – ОР ("risk ratio"). Чем больше 
этот показатель отличается от единицы (т.е. ОР→0 
или →∞), тем сильнее признак сопряжен с исхо-
дом. Однако в некоторых случаях непосредственная 
оценка относительного риска невозможна (напри-
мер, в исследованиях "случай-контроль"). В таких 
случаях в качестве меры сопряженности определен-
ного фактора (например – наличия какого-то бинар-
ного маркера или признака – вид диализной терапии 
до трансплантации – перитонеальный диализ или 
гемодиализ) и исхода, представляющего интерес, вы-
числяют шансы события. Риск события не следует 
путать с шансами наблюдать событие. Шансы можно 
определить как отношение количества субъектов 
с исходом к количеству субъектов, у которых данный 
исход не наступил (N умерших / N выживших). Если 
соотнести шансы исхода в группе, подверженной 
действию фактора риска, к шансам в группе, не под-
верженной ему, будет получена оценка сопряжен-

ности фактора и исхода, именуемая отношением 
шансов – ОШ ("odds ratio").
Отличительной особенностью ОШ и ОР явля-

ется то, что эти оценки не учитывают время наблю-
дения и применяются в тех случаях, когда субъекты 
наблюдались в течение одинакового времени или 
время наблюдения не играет роли.
По данным обзора опубликованных когортных 

исследований [1], авторы примерно трети когорт-
ных исследований в качестве меры сопряженности 
приводят скорректированные значения ОШ, полу-
ченные в многофакторной логистической регрессии. 
При этом в 40% из них ОШ отличаются от ОР более 
чем на 20%. Среди публикаций, в которых представ-
лены результаты рандомизированных контролируе-
мых исследований, 5% содержат скорректированные 
значения ОШ (полученные также и в результате ис-
пользования логистической регрессии). При этом 
доля исследований, где ОШ превышает ОР более 
чем на 20%, составляет примерно две трети [2].
Нередко ОШ интерпретируется как ОР. Часто 

это не совсем верно, поскольку дает весьма искажен-
ное представление о кратности изменения риска под 
воздействием определённого фактора. ОШ является 
наиболее распространённой мерой силы сопря-
женности факторов риска и исхода [3-5]. Несмотря 
на неэквивалентность ОШ и ОР, обе эти оценки яв-
ляются абсолютно приемлемыми. Основные про-
блемы возникают именно с их интерпретацией [6].
Интерпретации ОШ и ОР имеет несколько осо-

бенностей.
1. Соответствие ОШ и ОР. Важно помнить, что 

отношение шансов в большинстве случаев "пере-
оценивает" относительный риск: ОШ>ОР в слу-
чае, если ОР>1 и ОШ<ОР, если ОР<1. Однако 
поскольку изменения ОШ и ОР всегда однонаправ-
ленны и свидетельствуют об увеличении или сниже-
нии риска, можно сказать, что ОШ – это косвенная 
оценка относительного риска.
Таким образом, если в публикации в качестве 

меры сопряженности фактора риска и исхода ис-
пользуется ОШ и эта связь статистически значима, 
то можно сказать, что фактор значительно влияет 
на риск, а также – сделать вывод о полярности его 
изменения (риск уменьшается, если ОШ<1 и риск 
увеличивается, если ОШ>1). Тем не менее изоли-
рованная оценка ОШ не позволяет непосредственно 
судить о кратности изменения риска. ОШ может 
в несколько раз превышать ОР в зависимости от ис-
тинной распространенности заболевания в исследу-
емой популяции [7, 8]. При этом зависимость между 
ОР и ОШ нелинейная.
ОШ редко равно ОР. Можно сказать, что ОШ≈ОР, 

когда количество субъектов с исходом в обеих груп-
пах мало (<10%). Иными словами, ОШ стремится 
к ОР при частоте исходов, стремящейся к 0 [9].
Нужно помнить, что указание в публикации ОШ 

вместо ОР не меняет качественного вывода об из-
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менении риска (статистически значимом или не-
значимом), но нередко дает читателю существенно 
искаженную количественную оценку кратности из-
менения риска. Если в качестве меры сопряженности 
фактора риска и исхода используется ОШ (напри-
мер, ОШ=3,5), то интерпретировать такую оценку 
можно так: фактор риска увеличивает риск исхода, 
ОШ=3,5 (но не ОР!).

2. ОШ, ОР и дизайн исследования. Исследова-
теля (как и практикующего врача) в первую оче-
редь интересует ОР, т.е. кратность изменения риска 
(вероятности) интересующего исхода в зависимо-
сти от наличия определенного фактора риска. Тем 
не менее, наиболее распространенным показателем 
сопряженности фактора риска и исхода является 
отношение шансов. На это есть несколько причин. 
Одной из основных является тот факт, что ОШ 
можно определить, как при когортном исследова-
нии, так и при дизайне "случай-контроль".
Возможность оценки ОР и ОШ или только ОШ, 

главным образом, определяется дизайном исследо-
вания, а именно – способом формирования групп. 
В случае когортного исследования формируется 
группа больных из соответствующей целям иссле-
дования популяции (генеральной совокупности), 
а затем в ней обособляются группы больных, под-
верженных фактору риска и не подверженных ему. 
После этого анализируется частота интересующих 
исследователя исходов. Другим вариантом может 
быть формирование групп в зависимости от наличия 
или отсутствия фактора риска. Такими факторами 
могут выступать как естественные факторы (напри-
мер, наличие или отсутствие определенного мар-
кера), так и искусственные (например, вид терапии). 
Общим и ключевым условием в данном случае будет 
то, что анализ проводится по схеме "от воздействия 
(или фактора риска) к исходу". Такой дизайн позво-
ляет непосредственно оценить и ОШ, и ОР.
Если же группы были сформированы по прин-

ципу "есть исход / нет исхода", то такой дизайн из-
вестен как "случай-контроль". Это исследование 
проводится по схеме "от исхода к воздействию 
(или фактору риска)". При таком дизайне иссле-
дования непосредственная оценка ОР невозможна, 
(оценка будет крайне чувствительна к соотношению 

групп, которое выбирается исследователем произ-
вольно), и в качестве меры сопряженности фактора 
риска и исхода следует использовать устойчивую 
оценку – ОШ.
Продемонстрируем влияние особенностей 

формирования групп на результаты оценки связи 
фактора риска и исхода: ОШ и ОР. В исследова-
нии, проведенному по дизайну "случай-контроль" 
авторы проанализировали факторы риска развития 
хронической болезни почек 5 стадии (ХБП 5) среди 
пациентов с IgA-нефропатией [10]. Было включено 
77 пациентов с ХБП 5 ("случаи") и 77 пациентов, 
у которых ХБП 5 не развилась ("контроли"). Одним 
из предполагаемых факторов риска была артери-
альная гипертензия. В результате анализа авторы 
получили следующую таблицу сопряженности – 
 таблица 1.

Было установлено, что артериальная гипертензия 
значительно увеличивает риск развития ХБП 5: ОШ 
5,322 [95%ДИ 2,526; 11,214], р<0,001. Тот факт, что 
авторы приводят в статье все необходимые данные 
может вызвать соблазн подсчитать и ОР:
Риск D|M=40/53≈0,76 Шансы D|M=40/13≈3,08
Риск D|M=37/101≈0,37 Шансы D|M=37/64≈0,58
ОР (риск D|M / риск D|M)≈2,06 ОШ (шансы D|M / шансы D|M)≈5,32
Соотношение пациентов в группах в данном слу-

чае было один к одному. Однако соотношение групп 
выбирается автором произвольно (в соответствии 
с определенными обстоятельствами, наиболее зна-
чимым из которых является изучение факторов риска 
редких заболеваний). Предположим, что авторы из-

Таблица 1 |  Table 1

Пример таблицы сопряженности, в исследовании 
"случай-контроль", соотношение групп один к одному 

(а/г – артериальная гипертензия)

An example of contingency table in the case-control study, 
the ratio of groups 1:1. 

"а/г" – arterial hypertension

Осложнения
Группа 1 Группа 2

Σ
M (а/г есть) M (а/г нет)

D (ХБП 5) 40 37 77

D (ХБП 5 нет) 13 64 77

Σ 53 101 154

Таблица 2 |  Table 2

Пример таблицы сопряженности, в исследовании "случай-контроль", соотношение групп два к одному (слева) 
и один к четырем (справа), (а/г – артериальная гипертензия)

An example of contingency table in the case-control study, the ratio of groups 2:1 (left) and 1:4 (right), 
"а/г" – arterial hypertension

Соотношение групп 2:1

Осложнения
Группа 1 Группа 2

Σ
M (а/г есть) M (а/г нет)

D (ХБП 5) 80 74 154

D (ХБП 5 нет) 13 64 77

Σ 93 138 231

Соотношение групп 1:4

Осложнения
Группа 1 Группа 2

Σ
M (а/г есть) M (а/г нет)

D (ХБП 5) 40 37 77

D (ХБП 5 нет) 52 256 308

Σ 92 293 385
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менили бы соотношение групп на два к одному или 
один к четырем. Это дало бы им следующие таблицы 
сопряженности – таблица 2.
По аналогии с расчетами, приведенными 

выше, нетрудно подсчитать, что при соотно-
шении групп два к одному ОР (риск D|M /
риск D|M)=(80/13)/(74/64)=1,6, ОШ=(80/93)/
(74/138)=5,32, а  при  соотношении  групп 
один к четырем ОР=(40/92)/(37/293)=3,44, 
ОШ=(40/52)/(37/256)=5,32. Таким образом, оценка 
ОР значительно меняется, в то время как оценка ОШ 
остается неизменной.
Изменение соотношения групп сопровождается 

пропорциональным изменением количества субъ-
ектов, подверженных и не подверженных фактору 
риска в определенной группе. Поскольку, их доли 
остаются примерно одинаковыми, вполне есте-
ственно ожидать, что оценки ОР и ОШ останутся 
прежними. Однако это не так, поскольку происхо-
дит существенно непропорциональное изменение 
рисков в экспонированной группе (т.е. у пациентов, 
подверженных фактору риска) и неэкспонирован-
ных (и, соответственно, ОР). Иными словами, из-
менение соотношения групп с исходом и без исхода 
(в исследовании "случай-контроль") сопровождается 
пропорциональным изменением долей по строкам, 
в то время как вычисление абсолютных рисков про-
водится "по столбцам", а затем риск в экспониро-
ванной группе соотносится с риском в неэкспони-
рованной группе (вычисление ОР).
Вопреки расхожему мнению, для того, чтобы 

оценка ОШ была близка к истинному значению 
ОР, группы должны быть не эквивалентными по чис-
ленности, а соотношение их должно быть близко 
к популяционному, что крайне редко наблюдается 
в исследованиях "случай-контроль". Необходимо 
заметить, что, когда целью работы является оценка 
распространенности маркера (какого-либо при-
знака) среди пациентов с определенным заболева-
нием и без него, а не исследование частоты исходов 
у субъектов с определенным признаком (факторов 
риска и маркером) и без него, исследования "слу-
чай-контроль" имеют безусловное преимущество 
перед когортными исследованиями (например, при 
исследовании чувствительности, специфичности 
и подобных оценок). В то же время, есть исследова-
ния, в которых изучается определенная популяция 
пациентов и субъекты включаются без учета того, 
являются ли они носителем определенного признака 
(фактора риска или протективного фактора) и за-
болевания ("исход"). В случае, если суммарные доли 
(или частоты) субъектов с исходом и носителей при-
знака соответствуют популяционным, это позволяет 
получить любые оценки сопряженности фактора 
риска и исхода. Суммарные доли субъектов с исхо-
дом и носителей признака нередко именуются марги-
нальными частотами, от английского "margins" – края 
(имеются в виду "края" таблицы сопряжённости).

Как правило, исследование "случай-контроль" 
используется, когда сложно обеспечить репрезен-
тативную для генеральной совокупности выборку, 
например, из-за маленькой популяционной частоты 
заболевания. Примером может служить анализ ре-
зультатов трансплантации почки у больных атипич-
ным гемолитико-уремическим синдромом (аГУС) 
по сравнению с иными причинами хронической бо-
лезни почек (ХБП), поскольку распространенность 
этого заболевания даже в общей популяции нахо-
дится в интервале 1-9 на млн населения (по данным 
сайта Orphanet, ORPHA:2134, ICD-10: D58.8 [11]). 
Очевидно, что набрать выборку с приемлемой ре-
презентативностью при когортном дизайне иссле-
дования практически невозможно. В этом случае 
анализируют частоту осложнений в группе аГУС 
и в группе больных с иными причинами ХБП, при 
этом соотношение групп далеко от популяционных. 
Тем не менее, поскольку заболевание очень редкое, 
оценка ОШ будет очень близка к истинному значе-
нию ОР.
Необходимо помнить, что нужно четко представ-

лять себе распространенность в какой популяции 
следует учитывать в контексте конкретного иссле-
дования. Например, распространенность сахарного 
диабета 2 типа среди лиц старше 18 лет в общей по-
пуляции составляет примерно от 7,3 [12] до 8,5% [13]. 
Если анализируется эта популяция, то с определен-
ной погрешностью ОШ можно интерпретировать 
как ОР, т.к. распространенность заболевания менее 
10%. Однако если, например, анализируется связь 
определенного фактора риска и сахарного диабета 
у больных ХБП, то необходимо учитывать, две осо-
бенности: распространенность диабета в этой попу-
ляции выше, чем в общей популяции и, по данным 
разных источников, эта оценка подвержена значи-
тельной вариабельности (по данным анализа, про-
веденного в Московской области, доля пациентов 
ХБП с диабетом составляет 23% [14], по данным рос-
сийского регистра – 13,8% [15], по данным отчета 
ERA-EDTA – 23% [16], по данным USRDS – 38,5% 
[17]). В этом случае, вероятнее всего, оценки ОШ 
и ОР будут существенно различаться.
Таким образом, интерпретация ОШ как ОР 

должно быть осознанным решением читателя.
Располагая точными данными о популяцион-

ной частоте заболевания PD (или интересующего 
исхода), можно вычислить ОР даже в случае иссле-
дования дизайна "случай-контроль". Конверсия ОШ 
в ОР проводится по формуле [18]:

 
(1)

Например, при анализе сопряженности ХБП 
и аллельного полиморфизма гена CCR5 у пациентов, 
страдающих сахарным диабетом 2 типа, установ-
лено, что гомозиготные носители аллея А имеют 
ОШ развития ХБП 6,17 по сравнению с геноти-
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пами GA и AA [19]. Исследование имело дизайн 
"случай-контроль": были сформированы группы 
по принципу "есть ХБП / нет ХБП". По результа-
там масштабного популяционного исследования 
известно, что примерно 50% пациентов сахарным 
диабетом 2 типа имеют признаки ХБП [20]. Учиты-
вая распространенность ХБП 50% в этой популя-
ции, можно подсчитать ОР ХБП при носительстве 
АА-аллельного варианта гена CCR5 по формуле 1: 
ОР≈1,72 (при ОШ=6,17).
Очевидно, что достоверность этой оценки не-

посредственным образом зависит от точности PD. 
Следует заметить, что такие опосредованные оценки 
проводятся только в случае, если распространён-
ность заболевания известна с приемлемой точно-
стью. Возможность косвенной оценки ОР по ОШ 
весьма полезна с практической точки зрения. Тем 
не менее, данные о распространенности многих за-
болеваний подвержены значительной вариабель-
ности и, как следствие, результаты конверсии ОШ 
в ОР могут обладать низкой достоверностью. [8, 21]
Из-за потенциальных проблем сходимости значе-

ний ОШ и ОР, а также опасности неверной интер-
претации оценок, было предложено помимо оценки 
ОШ приводить и значение ОР, а также абсолютных 
рисков, когда это возможно [5].

3. Обратные оценки по  отношению к  фак-
тору риска. С практической точки зрения бывает 
полезно получить обратные оценки ОР и ОШ. 
Их можно вычислить, даже не располагая инфор-
мацией об абсолютном риске (шансах) в каждой 
из групп, для этого достаточно получить обратное 
значение этих оценок. Гипотетическим примером 
может быть оценка относительного риска развития 
осложнений в процессе катетеризации центральных 
вен с ультразвуковой (УЗ) навигацией при пункции 
вен и без нее. В результате исследователь получает 
таблицу сопряженности 2×2 – таблица 1. Группы 
были сформированы в зависимости от наличия фак-
тора риска (использование или неиспользование 
УЗ навигации).

Опустим вопрос статистической значимости 
и сосредоточимся на оценках ОР и ОШ. Вычислим 
риски развития осложнений при условии использо-
вания УЗ навигации (D|M) и при условии, что она 
не применялась (D|M). В рассматриваемом гипоте-
тическом примере риск осложнений при использо-
вании УЗ навигации примерно в два раза меньше, 
чем без нее, а ОШ составит ≈0,457.
Риск D|M=2/25=0,08 Шансы D|M=2/23≈0,087
Риск D|M=4/25=0,16 Шансы D|M=4/21≈0,191
ОР (риск D|M / риск D|M)=0,5 ОШ (шансы D|M / шансы D|M)≈0,457
В данном случае оценки ОР и ОШ достаточно 

близки (ОР=0,5, ОШ≈0,457), что характерно для не-
большой частоты исходов ((2+4)/50=0,12).
Чтобы получить ОР и ОШ развития осложне-

ний в группе 2 (где УЗ навигация не использовалась) 
по отношению к группе 1 (где она применялась), 
т.е. обратные оценки по отношению к фактору 
риска (в приведенном примере группы меняются ме-
стами), необходимо вычислить обратные значения: 
ОР (риск D|M / риск D|M)=1/0,5=2, ОШ (шансы 
D|M / шансы D|M)=1/0,457≈2,191. То есть, риск 
осложнений в два раза выше, если УЗ навигация 
не используется.

4. Обратные оценки по отношению к исходу. 
Несмотря на то, что ОШ дает лишь косвенное пред-
ставление об ОР, привлекательность использования 
ОШ в качестве меры сопряженности фактора риска 
и исхода состоит еще и том, что эта оценка инвари-
антна по отношению к исходу (в отличие от ОР). 
Иными словами, что бы автор не считал исходом 
(наличие или отсутствие заболевания, осложнения), 
читатель может получить обратную оценку ОШ 
(эта оценка постоянна).
Вычислим ОР и ОШ того, что осложнение 

не случится в группе, где УЗ применялась по от-
ношению к группе, где она не использовалась:
Риск D|M =23/25=0,92 Шансы D|M=23/2=11,5
Риск D|M=21/25=0,84 Шансы D|M=21/4=5,25
ОР (риск D|M / риск D|M)=1,095 ОШ (шансы D|M / шансы D|M)≈2,191
При необходимости, можно легко получить и об-

ратную (по отношению к фактору риска) оценку, 
то есть ОР и ОШ того, что осложнение не слу-
чится в группе, где УЗ не применялась, по отно-
шению к группе, где она использовалась. В этом 
случае ОР (риск D|M / риск D|M) составит ≈0,913, 
а ОШ (шансы D|M / шансы D|M) так же ≈0,457 
(см. пункт 2).
Таким образом, использование ОШ позволяет 

получить обратную оценку как по отношению к ис-
ходу, так и к фактору риска даже в том случае, если 
авторы публикации не приводят значения абсолют-
ных шансов. Такая симметрия ОШ очень полезна 
и нередко используется на практике. Эта особен-
ность ОШ позволяет адаптировать оценку к конкрет-
ной ситуации. В то же время при использовании ОР, 
если читатель не располагает информацией о часто-
тах в таблице сопряженности, он может получить 

Таблица 3 |  Table 3

Пример таблицы сопряженности, отражающей частоту 
развития осложнений в группах с использованием 

и без использования УЗ навигации при катетеризации 
центральных вен и без нее

An example of the contingency table that shows the frequency of 
complications in the groups with the use of ultrasound navigation 

during catheterization of central veins and without it

Осложнения
Группа 1 Группа 2

ΣM (УЗ навигация 
есть)

M (УЗ навигации 
нет)

D (осложнение 
есть) 2 4 6

D (осложнения 
нет) 23 21 44

Σ 25 25 50
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только обратную оценку по отношению к фактору 
риска (в нашем случае – обратную оценку по отно-
шению к группе), но не к исходу.
Также необходимо помнить, что "вероятность" 

и "риск" в данном контексте тождественны, однако, 
когда речь идет о негативном факторе, используется 
термин "риск" ("риск, что осложнение произой-
дет"), когда речь идет о протективном факторе, ис-
пользуется термин "вероятность" ("вероятность, 
что осложнение не произойдет").

5. Наглядность ОШ и ОР. В случае редких ис-
ходов и значительно несбалансированной матрицы 
(маргинальная частота исходов <10%), помимо обо-
значенной особенности (ОШ≈ОР), нужно также 
помнить, что оценка ОР может "скрывать" значи-
тельное изменение абсолютного риска исхода.
Так, в нашем гипотетическом примере (табли ца 3) 

ОР развития осложнений при использовании УЗ 
навигации по отношению к группе, где она не при-
менялась (риск D|M / риск D|M), составило по 0,5, 
а ОШ≈0,457. Таким образом, использование УЗ на-
вигации позволяет в два раза снизить риск ослож-
нений при катетеризации центральных сосудов. 
Если же автор ставил своей целью оценить отно-
сительный риск того, что осложнение не произой-
дет в группе, где использовалась УЗ навигация, 
по отношению к группе, где она не применялась 
(риск D|M / риск D|M), то ОР≈1,095, а ОШ≈2,191. 
Очевидно, что в данном случае оценка ОР менее 
наглядна, чем ОШ, и "скрывает" факт того, что ис-
тинная частота осложнений в группе, где УЗ на-
вигация не использовалась, в два раза больше, чем 
в той группе, где она применялась. Поэтому, помимо 
оценки ОР, полезно знать значения абсолютного 
риска в группах, а в идеальном случае – иметь и всю 
таблицу сопряженности.

6. ОШ, ОР и  логистическая регрессия. Еще 
одной причиной популярности ОШ является тот 
факт, что этот показатель является результатом при-
менения логистической регрессии – мощного метода 
анализа, позволяющего получить скорректирован-
ную оценку вероятности бинарного исхода.
При изучении причинно-следственных связей 

определенного исхода и факторов риска в реальных 
условиях клинических исследований практически 
невозможно сформировать настолько однородную 
группу, чтобы полностью исключить влияние вме-
шивающихся факторов, которые не представляют 
непосредственного интереса. Например, метабо-
лизм исследуемого препарата может различаться 
у пациентов разных рас [22] или возрастных групп 
[23, 24]. Это может дать существенно искаженную 
оценку результатов терапии, даже если группы фор-
мально сопоставимы по этим признакам. В некото-
рых случаях вмешивающиеся факторы (роль кото-
рых не является непосредственной целью анализа), 
могут полностью изменить (или даже обратить) ре-
зультаты (примерами могут служить парадокс Симп-

сона (Юла-Симпсона) [25-27] или феномен Уилла-
Роджерса [28, 29]).
В большинстве случаев исход будет результатом 

совокупного действия нескольких факторов, глав-
ными и наиболее сильными из которых исследо-
ватель считает изучаемые им факторы риска. При 
этом оценить уникальное влияние каждого из них 
на риск исхода не представляется возможным. Чтобы 
преодолеть это ограничение, применяют многофак-
торный анализ, позволяющий получить скорректи-
рованную оценку.
Так, например, при начале гемодиализа (ГД) риск 

смерти существенно возрастал, если он был начат 
с использованием центрального венозного катетера 
(ЦВК) даже при условии последующей успешной 
конверсии на артериовенозную фистулу (АВФ) 
по сравнению с пациентами, которые начали ГД уже 
с функциональной АВФ в однофакторном анализе. 
Однако после коррекции на другие факторы риска, 
наиболее существенными из которых являются ко-
морбидный фон и причина ХБП, эти риски разли-
чались статистически незначимо [14]. При дальней-
шем анализе установлено, что причиной увеличения 
риска смерти в случае начала ГД через ЦВК является 
худший коморбидный фон: пациенты, у которых ГД 
был начат через ЦВК, изначально были в худшем 
состоянии по сравнению с больными, начавшими 
ГД через АВФ, а доля пациентов с внеплановым на-
чалом ГД была значительно больше. Таким обра-
зом, это позволило более тщательно изучить связь 
сосудистого доступа на момент начала ГД и риска 
смерти с учетом иных факторов риска. Многофак-
торный анализ в данном случае позволил сравнить 
группы больных (начало ГД через ЦВК с конверсией 
на АВФ и начало ГД через АВФ), значительно раз-
личающихся по одному из показателей (коморбид-
ный фон).
Логистическая регрессия позволяет оценить 

совокупное влияние набора факторов риска 
на исход – качественную (в традиционном варианте 
логистической регрессии – бинарную) зависимую 
переменную (также именуемую откликом, от англий-
ского "response"). В результате это позволяет полу-
чить вероятность исхода у конкретного пациента, 
определяемую индивидуальным значением преди-
кторов. Помимо этого, метод также позволяет оце-
нить непосредственный вклад определенного фак-
тора риска при фиксированном значении других 
факторов.
Основным формальным относительным недо-

статком в данном случае является то, что в исходе 
логистической регрессии вклад каждого из преди-
кторов оценивается при помощи отношения шан-
сов, а не отношения рисков (ОШ представляет собой 
экспоненту регрессионных коэффициентов; иногда 
оценка обозначается как "expβ"; если в статье приво-
дится "β", то для того чтобы получить ОШ, нужно 
вычислить экспоненту) как в когортных исследо-
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ваниях, так и в исследованиях "случай-контроль". 
Была предложена модифицированная логистиче-
ская регрессия со специальными макрофункциями 
[30], которая позволяет получить ОР в качестве меры 
влияния предикторов на зависимую переменную 
(вероятность исхода). Тем не менее, этот метод ис-
пользуется редко. Чаще всего применяется конверсия 
ОШ, полученных в исходе применения логистиче-
ской регрессии, в ОР.
Например, в когортном исследовании острое 

почечное повреждение (ОПП) увеличивало риск 
смерти при внебольничной пневмонии у иммуно-
компетентных пациентов, ОШ=6,54, p=0,003 [31]. 
В многофакторной модели логистической регрессии 
скорректированное ОШ составило 5,93, p=0,022, что 
свидетельствует о том, что ОПП остается значимым 
фактором риска даже с учетом иных факторов. Ди-
зайн исследования, а также приведенные в статье 
данные позволяют подсчитать также и ОР в одно-
факторном анализе. Чтобы получить скорректиро-
ванное в многофакторном анализе, применим фор-
мулу 1. В случае когортного исследования в качестве 
PD используют частоту исходов в неэспонированной 
группе: умерло 43 из 168 пациентов, не имеющих 
ОПП. Если PD≈0,256, то ОР по формуле 1 составит 
≈2,62. Очень полезно, что эта формула также может 
быть использована для вычисления границ 95% дове-
рительного интервала, скорректированного ОР: ОШ 
5,93 [95%ДИ 1,29; 27,22] → ОР 2,62 [95%ДИ 1,2; 3,53].
Нужно быть внимательным при анализе того, 

можно ли получить верную оценку PD для фактора 
риска, для которого планируется вычислить скор-
ректированную оценку ОР. Например, в одном 
из когортных исследований определено скорректи-
рованное ОШ развития контраст-индуцированной 
нефропатии у пациентов с инфарктом миокарда, 
перенесших первичное чрескожное эндоваскулярное 
вмешательство, для фактора риска "возраст более 
75 лет" [32]. В работе указано общее количество 
больных, у которых развилась контраст-индуциро-
ванная нефропатия (72 пациента из 334). Однако 
из данных, приведенных в работе, нельзя сделать 
вывод о риске этого осложнения среди больных 
моложе 75 лет. В связи с этим конвертировать ОШ 
в ОР для этого фактора риска нельзя.
Также нужно помнить, что при проведении вы-

числений по формуле 1 в случае исследования, по-
строенного по дизайну "случай-контроль", в каче-
стве PD принимают распространенность заболевания 
в исследуемой популяции.
Надо признать, такая практика конверсии ОШ 

в ОР, в частности в нефрологии – не редкость 
[33-35], в том числе и при проведении мета-анали-
зов [36-38].

7. ОР и время наблюдения. Следует также пом-
нить, что и ОШ, и ОР при непосредственной эм-
пирической оценке носят кумулятивный характер, 
не предполагают наличие цензурированных наблю-

дений и не учитывают время наблюдения. Такой 
подход применим, когда проводится разовая оценка 
или все пациенты наблюдаются в течение одина-
кового времени, или время наблюдения не играет 
роли (и сознательно игнорируется). В рассматри-
ваемом гипотетическом примере время наблюдения 
не играет роли (поскольку оценивается риск разви-
тия осложнений непосредственно в процессе кате-
теризации) и сознательно не учитывается.
Одним популярным способом не учитывать 

время наблюдения является стандартизация его для 
всех наблюдений. Например, оценка связи вида со-
судистого доступа на момент начала гемодиализа 
и летальность через 5 лет наблюдения. Пациенты, 
наблюдение за которыми по каким-то причинам 
было утрачено (помимо события интереса – в дан-
ном случае – смерти), исключатся из анализа.
Если же такие пациенты включаются в анализ 

и продолжительность наблюдения не может быть 
проигнорирована, то оценка ОР может быть полу-
чена в результате анализа интенсивности наступле-
ния событий. В этом случае количество эпизодов 
(событие интереса) относят к суммарному времени 
наблюдения пациентов в группах. Однако в отличие, 
например, от широко распространенного метода 
анализа – регрессионной модели пропорциональ-
ных рисков Кокса, такой анализ является однофак-
торным (т.е. учитывает только один фактор риска, 
связь с исходом которого предполагается оценить, 
и на основе которого проведена стратификация 
на группы) и не позволяет получить скорректиро-
ванные оценки риска. При этом некоторым сход-
ством оценок инцидентности и hazard ratio (которая 
является результатом применения регрессионной 
модели Кокса) является то, что в обоих случаях 
количество событий (оценка инцидентности) или 
вероятность события (регрессия Кокса) отнесены 
ко времени, а значит, представляют собой интенсив-
ность  событий.
Вернемся к первому примеру из пункта 6: 

488 пациентов, начавших ГД, наблюдаются с целью 
сравнительной оценки риска смерти в случае начала 
ГД с функциональной АВФ и начала ГД с исполь-
зованием ЦВК с последующей успешной конвер-
сией на АВФ [13]. Медиана времени наблюдения 
составила 38 месяцев, интерквартильный размах 
от 19 до 48. 336 из этих пациентов начали ГД через 
АВФ, суммарное время наблюдения составило 
12346 пациенто-месяцев, умерло 95 пациентов. 
152 пациента начали ГД через ЦВК, суммарное 
время наблюдения составило 3220 пациенто-меся-
цев, умерло 75 пациентов. Таким образом, интенсив-
ность событий в случае начала ГД через АВФ со-
ставила 95/12346≈0,0077 на 1 пациенто-месяц. Для 
удобства эту оценку умножают на число, кратное 10, 
т.е. 0,0077*1000=7,7 на 1000 пациенто-месяцев. Тогда 
при начале ГД через ЦВК интенсивность составит 
75/3220*1000≈23,3 на 1000 пациенто-месяцев.
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Отношение полученных оценок (отношение ин-
цидентностей "incidence rate ratio" – IRR) в двух груп-
пах можно интерпретировать как относительный 
риск. В данном случае нескорректированное зна-
чение IRR=23,3/7,7≈3,03 (однофакторный анализ). 
Таким образом, внеплановое начало ГД с исполь-
зованием ЦВК увеличивает риск смерти в 3,03 раза 
по отношению к началу ГД с использованием АВФ 
(напомним, что в многофакторной модели этот фак-
тор уже не был сопряжен со значимым увеличением 
риска смерти). Получить скорректированное значе-
ние рисков для различных факторов можно при по-
мощи регрессии Пуассона, в которой анализируется 
влияние предикторов на интенсивность наступления 
событий.
Весьма удобно, что при использовании этих оце-

нок событие может наступить более одного раза: 
например, можно оценить относительный риск 
инфекционных осложнений при использовании 
туннельного ЦВК и не-туннельного. Причем учи-
тывать не первый (или, например, наиболее тяжелый 
эпизод), а общее их количество у каждого больного. 
Очевидно, что в данном случае время наблюдения 
играет очень важную роль, так как предписанное 
максимальное время использования туннельного 
ЦВК значительно выше, чем не-туннельного.
Эти оценки интенсивности наступления событий 

часто именуют плотностью инцидентности (заболе-
ваемости) – "incidence density", реже – инцидентно-
стью – "incidence rate". Следует всегда четко представ-
лять, о каком показателе идет речь, т.к. под термином 
"incidence rate" в эпидемиологии чаще понимают 
число новых случаев болезни по отношению к чис-
ленности группы риска за определенный, фиксиро-
ванный для всех субъектов, период времени. Также 
следует помнить, что этот показатель отличается 
от распространенности ("prevalence") и включает 
в себя только новые случаи, т.е. не учитывает слу-
чаи, которые произошли до начала анализируемого 
периода. Иными словами, инцидентность оценивает 
средний риск (вероятность) заболеть, но не риск 
"быть больным". Например, на 31.12.2015 г. в Рос-
сии заместительную почечную терапию (ЗПТ) ме-
тодами гемодиализа и перитонеального диализа 
получали 44136 пациентов, а распространенность 
(prevalence) составила 301,2 пациента на млн на-
селения. При этом инцидентность (incidence rate) 
за 2015 год составила 58,2 пациента на млн населе-
ния (всего 8529 человек) [39].
Плотность инцидентности ("incidence density"), 

в свою очередь, позволяет оценить средний риск 
события (исхода) в случае, если время наблюдения 
за каждым из субъектов существенно различается.

Заключение

Таким образом, несмотря на кажущуюся простоту 
оценок ОШ и ОР, каждая из них обладает особен-

ностями интерпретации. Необходимо владеть базо-
выми знаниями об особенностях ОШ и ОР, чтобы 
адекватно и в полной мере овладеть информацией, 
приводимой в научных публикациях и использовать 
ее в клинической практике.
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