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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Дефицит железа (ДЖ) является основной причиной анемии во всем мире 

[52]. Согласно имеющимся данным, железодефицитная анемия (ЖДА), как 

крайняя степень выраженности ДЖ, диагностирована приблизительно у 1,92 

миллиарда человек в мире [68].  

Своевременное выявление ДЖ позволяет заранее, до наступления анемии и 

развития большого количества клинических проявлений сидеропенического 

синдрома, проводить профилактику его развития [20]. Гораздо чаще ДЖ 

встречается у лиц женского пола в репродуктивном возрасте, что связано с 

различием между поступлением железа и его потерями во время менструации в 

репродуктивном возрасте, а также с высокой частотой хронических заболеваний 

органов половой системы и желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [7].  

Помимо классической ЖДА, связанной с абсолютным ДЖ (АДЖ), также 

выделяют функциональный ДЖ (ФДЖ). Такие нарушения кроветворения, 

протекающие с перераспределением железа на фоне воспаления, определяют, как 

анемия хронической болезни (АХБ), и как сочетание ЖДА и АХБ – 

комбинированный ДЖ [32]. Подавляющее большинство случаев анемии в 

популяции представлено ЖДА и АХБ, в то время как доля постгеморрагической 

анемии не превышает 17% [3]. Основным лабораторным методом, на котором 

основано разделение всех вариантов анемий, протекающих с АДЖ или ФДЖ, 

является определение уровня ферритина сыворотки (ФС).  

Все указанные анемии развиваются в условиях железодефицитного 

эритропоэза, поэтому являются гипо-нормохромными микро- нормоцитарными с 

низким сывороточным железом (СЖ) и коэффициентом насыщения трансферрина 

железом (КНТЖ), что с одной стороны, позволяет объединить их в единую группу 

железодефицитных синдромов (ЖДС), с другой – разделить пациентов с данной 

патологией на разные группы в зависимости от показателей ФС, причин развития 
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анемии и демографических показателей. Истинная ЖДА определяется при ФС <15 

мкг/л, ЖДА+АХБ – при 15≤ ФС <100 мкг/л, АХБ – при 100≤ ФС <300 мкг/л, 

анемия без ДЖ – при ФС ≥300 мкг/л. Такое разделение необходимо для принятия 

решения о диагностическом поиске и патогенетическом лечении анемии с или без 

использования препаратов железа [38].  

Помимо рутинных лабораторных показателей учет возрастных и гендерных 

характеристик оправдан в связи с тем, что отдельные варианты ЖДС преобладают 

в отличных друг от друга группах, характеризуются различными показателями 

запасов железа и связаны с различными по своей сути заболеваниями. Так, ЖДА 

обычно наблюдается у пациенток женского пола, причем значительно чаще у 

молодых, АХБ – более характерна для пожилых и коморбидных больных, что 

изначально может определять различные диагностические подходы при выявлении 

ДЖ [5, 41, 29]. Таким образом, отдельные ЖДС имеют как разные характеристики, 

так и отдельные симптоматические, диагностические и лечебные профили [54]. 

ЖДС представляют собой важную клиническую проблему и часто 

ассоциированы с гинекологическими, желудочно-кишечными, сердечно-

сосудистыми, системными воспалительными и инфекционными заболеваниями, 

патологией почек и злокачественными опухолями. Для точной их диагностики и 

поиска связанных с ними заболеваний может потребоваться комплексное 

обследование, включающее лабораторные и инструментальные методы 

исследования [69]. Несмотря на сложный процесс гомеостаза железа до сих пор 

единственным критерием, позволяющим достаточно точно диагностировать 

различные варианты ЖДС, остается показатель ФС [65].  

Применение ФС все еще не является скрининговым методом, используется 

далеко не всегда, обычно уже при наличии анемии для ее дифференциальной 

диагностики, ограничивается разными пороговыми значениями, широким 

диапазоном референсных значений, разницей методов в существующих тест-

системах, а также зависимостью показателей феррокинетики от степени и 

длительности воспаления, что требует в спорных случаях использовать 
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дополнительные клинические ориентиры (например, возраст и пол, поиск 

основной причины анемии) и лабораторные показатели, такие как, например, 

скорость оседания эритроцитов (СОЭ) и С-реактивный белок (СРБ) [31]. Таким 

образом, важным направлением исследований в настоящее время является поиск 

более простых, надежных диагностических и прогностических биомаркеров, а 

также новых подходов к определению основных дифференциально 

диагностических критериев ЖДС [57].  

В эпоху структурированности электронных медицинских карт, с 

внедрением искусственного интеллекта (ИИ), методов машинного обучения (МО) 

и развитием «омиксных» технологий стала возможной разработка систем 

поддержки принятия врачебных решений (СППВР) для совершенствования 

диагностики в практическом здравоохранении [104, 94, 71].  

Алгоритмы МО способны обучаться на основе входящих данных 

клинических и лабораторных исследований, хранить информацию, а также 

строить прогнозы. Алгоритмы, поддерживающие СППВР, быстро развиваются, 

особенно в области предиктивной диагностики, поскольку они быстрые, точные и 

недорогие. Доказано, что применение алгоритмов МО способно помочь врачам не 

пропустить, и с достаточной точностью оценить степень ДЖ, и спрогнозировать 

уровень ФС у пациентов, тем более, что реальное лабораторное исследование не 

стандартизовано, выполняется не во всех случаях (особенно скрининговое), и 

отсутствуют общепринятые референтные интервалы (РИ) этого показателя [90]. 

До настоящего времени в мире опубликован ряд работ, описывающих 

попытки предсказания уровня ФС с помощью алгоритмов МО, однако в них 

имеются существенные различия в точности исследования, применяются 

различные объемы используемых параметров, не всегда характеризующие многие 

необходимые демографические и лабораторные показатели, требуемые для 

установления клинического варианта ЖДС, при этом нет данных о таких работах 

в Российской Федерации [48, 85, 97, 118, 80, 88]. При этом предполагается, что 

такой подход действительно может существенно упростить и улучшить 
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диагностическую точность, снизить рабочую нагрузку на медицинский персонал 

и сократить количество упущенных и/или не диагностированных случаев ДЖ с 

одной стороны, и помочь рутинно использовать разработанные модели для точной 

дифференциальной диагностики ЖДС с другой.  

 

Степень разработанности темы исследования 

Современные исследования последнего десятилетия демонстрируют высокую 

эффективность МО в нескольких направлениях. С помощью нейросетей 

достигнута высокая точность (R² = 0,93) при прогнозировании сывороточного 

железа [48], разработана модель для прогноза ФС с корреляцией r = 0,73 между 

предсказанными и измеренными значениями [85]. Многочисленные исследования 

подтверждают высокую точность МО при дифференциальной диагностике ЖДА, 

β-талассемии и АХБ: площадь под кривой ROC-анализа (AUC ROC) составила до 

0,99, точность до 95,2% [47, 50, 97, 116]. Создан алгоритм для автоматического 

назначения теста на ФС по данным клинического анализа крови (КАК) и СРБ (AUC 

ROC = 0,90), внедренный в Нидерландах [80]. Доказано превосходство МО над 

стандартными протоколами до назначения исследований [88]. Несмотря на 

достигнутые успехи, остаются нерешенные проблемы: отсутствие единого 

подхода, недостаточное использование в моделях МО маркеров воспаления, 

фокусировка большинства исследований исключительно на определении ДЖ без 

учета возможного его избытка при различных вариантах ЖДС. На момент 

планирования данного исследования в доступной литературе не найдено работ, 

посвященных созданию подобных прогностических алгоритмов на 

репрезентативной популяционной выборке в Российской Федерации, что 

обосновывает актуальность и необходимость проведения настоящего 

исследования. 

Цель исследования 

Целью исследования является разработка и оценка возможности применения 

алгоритмов МО для определения статуса железа по прогнозируемому уровню ФС 



11 

 

на основе демографических данных (пол и возраст), параметров КАК, 

концентрации СРБ и известного уровня ФС в общей выборке пациентов и у 

больных с различными вариантами ЖДС. 

 

Задачи исследования 

1. Определение распространенности дефицита и избытка железа (ИЖ), 

определение взаимосвязи известного содержания ФС и демографических 

данных, показателей КАК, СРБ в общей выборке пациентов. 

2. Определение распространенности различных вариантов ЖДС, поиск 

взаимосвязи известного содержания ФС и демографических, лабораторных 

данных в когорте пациентов c микро- нормоцитарными анемиями. 

3. На основании демографических данных, показателей КАК, СРБ и известного 

содержания ФС разработать и оценить диагностическую точность полученных 

алгоритмов МО, обученных и протестированных на общей выборке пациентов 

(алгоритм регрессии) и в разных по полу, возрасту и известному содержанию 

ФС группах (алгоритм классификации).  

4. На основании указанных выше параметров разработать и оценить 

диагностическую точность полученных алгоритмов МО, обученных и 

протестированных на когорте пациентов c микро- нормоцитарными анемиями 

(алгоритм регрессии) и в разных по полу, возрасту и известным вариантам ЖДС 

группах (алгоритм классификации).  

5. Сопоставить точность полученных данных в общей выборке и в выборке с 

микро- нормоцитарными анемиями, а также в разных группах по известному 

уровню ФС в этих когортах. 

6. Оценить диагностическую точность полученных алгоритмов МО на когорте 

пациентов c клиническим диагнозом ЖДА, выявить факторы, ограничивающие 

применение данной методики. 
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Научная новизна 

Научная новизна исследования заключается в его междисциплинарном 

подходе, который объединяет методы МО с «омиксными» технологиями и 

клинической медициной для улучшения диагностики ДЖ и дифференциальной 

диагностики ЖДС у различных групп пациентов. Используя демографические 

данные, такие как возраст и пол, а также рутинные лабораторные показатели, такие 

как КАК, параметры СРБ и известные уровни ФС, проведено масштабное 

исследование, направленное на создание надежных прогностических алгоритмов 

на основе инструментов МО для точного предсказания концентрации ФС. Этот 

многофакторный подход является инновационным, поскольку он учитывает не 

только гематологические и биохимические параметры, связанные с метаболизмом 

железа, но и признает потенциальное влияние демографических переменных на 

оценку статуса железа в организме, тем самым позволяя проводить более 

персонализированную его оценку. Для моделирования искомой зависимости была 

использована самая крупная из описанных в литературе обезличенная база данных 

пациентов, которая составила 62148 человек: «Набор обезличенных 

демографических и лабораторных данных пациентов для определения ферритина 

сыворотки» (№ 2025623176, приложение 3) [27]. 

Для использования в реальной клинической практике разработаны ранее не 

применявшиеся архитектура и методология обучения, тестирования и сравнения 

между собой прогностических алгоритмов определения уровня ФС, построенные 

на принципах анонимизации, структуризации, верификации, присвоения мета 

классов, с использованием специальных программ и WEB-приложения 

(https://med.labhub.online/smarthub) (приложение 1) как инструментов СППВР для 

автоматизированной разметки патологии (Патент № 2842609 C1 Российская 

Федерация, МПК G01N 33/68, G01N 33/72, G01N 33/49. Способ прогнозирования 

дефицита железа у пациентов, приложение 2) [22]. 

Ожидается, что разработанный алгоритм повысит доступность и точность 

диагностики содержания ФС по сравнению с традиционными методами 

https://med.labhub.online/smarthub
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определения ДЖ и дифференциальной диагностики ЖДС, позволит внедрить и 

использовать его в качестве скринингового анализа и будет способствовать более 

своевременным дифференцированным вмешательствам в различных вариантах 

ЖДС.  

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Предлагаемое исследование сосредоточено вокруг важной задачи внедрения 

инструментов МО, как раздела ИИ, для оценки возможности получения данных о 

статусе железа с помощью предсказания уровня ФС. Точная оценка показателей 

обмена железа имеет важное значение, как для ранней диагностики ДЖ, еще до 

развития анемии и клинических симптомов ДЖ, так и для дифференциальной 

диагностики и подбора оптимального обследования и лечения таких состояний, как 

ЖДА, ЖДА+АХБ и АХБ, а также для заболеваний, связанных с накоплением 

железа. Теоретическая значимость этого исследования заключается в изучении 

пересечения между методами МО, лабораторной диагностикой и клинической 

медициной. Используя демографические данные, КАК, концентрацию СРБ и 

известные уровни ФС на большой выборке данных и в различных группах по 

степени ДЖ и вариантам ЖДС, проведено исследование, направленное на 

построение прогностических алгоритмов, которые могут не только оценивать 

уровни ФС, но и улучшать понимание сложных взаимосвязей в многомерных 

клинических данных в диагностике нарушений обмена железа и развития 

различных вариантов анемий. Применение алгоритмов МО может пролить свет на 

критически важные идеи относительно взаимодействия различных биомаркеров, 

которые влияют или наоборот определяются уровнем ФС, продвигая 

теоретическую основу для понимания взаимосвязи метаболизма железа и 

кроветворения при различных вариантах дефицита и избытка железа с и без 

анемии. 

Данное исследование может привести к улучшению технологий скрининга 

оценки статуса железа, тем самым предоставив врачам мощные инструменты для 
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быстрого и точного выявления лиц с субклиническим и клинически значимым 

изменением уровня железа в крови. Используя известные данные, поставщики 

медицинских услуг смогут внедрять более эффективные и экономичные методы 

скрининга как в условиях оказания первичной медико-санитарной, так и 

специализированной помощи. Прогнозирование уровня ФС с помощью МО 

позволит своевременно выявлять группы риска, организовывать необходимые 

профилактические, проводить таргетированные диагностические и лечебные 

мероприятия, снижая бремя заболеваний, связанных с дисбалансом железа в 

организме. 

 

Методология и методы исследования 

Проведено ретроспективное когортное исследование, одобренное этическим 

комитетом РУДН. Анализ основан на деидентифицированных данных 62 148 

пациентов за 2017–2024 гг., полученных из информационных систем четырех 

сетевых лабораторий. Включались пациенты ≥18 лет с одномоментным 

определением КАК, СРБ и ФС. Сформированы три выборки: общая (n=62 148), 

пациенты с микро- нормоцитарными анемиями (n=9 771) и внешняя валидационная 

(n=100). 

Формирование групп проведено по уровню ФС, в общей выборке выделены: 

абсолютный ДЖ (ФС <15 мкг/л), возможный ДЖ (ФС 15–100 мкг/л), отсутствие 

ДЖ (ФС 100–300 мкг/л), ИЖ (ФС ≥300 мкг/л). В когорте с анемиями: ЖДА (ФС 

<15 мкг/л), ЖДА+АХБ (ФС 15–100 мкг/л), АХБ (ФС 100–300 мкг/л), анемия без 

ДЖ (ФС ≥300 мкг/л). Все группы стратифицированы по полу и возрасту (<45 и ≥45 

лет). Модели протестированы на независимой выборке пациентов с 

верифицированным диагнозом ЖДА, в которой проведен анализ клинических 

случаев с максимальными расхождениями прогноза для выявления ограничений 

метода. 

С помощью МО решали две задачи: регрессия (количественный прогноз ФС) 

и классификация (отнесение к диапазону ФС). Использован фреймворк 
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LightAutoML с алгоритмами линейной регрессии и градиентного бустинга 

(LightGBM). Данные разделены на обучающую и тестовую выборки (4:1) с 

пятикратной кросс-валидацией.  

Оценку качества полученных данных проводили методом регрессии, когда 

определяли коэффициент детерминации (R²), медианную абсолютную ошибку 

(MedAE), среднюю абсолютную ошибку в процентах (MAPE), корень из 

среднеквадратичной ошибки (RMSE) и методом классификации с получением 

данных AUC ROC, определением чувствительности и специфичности. 

Статистическую обработку проводили в GraphPadPrism 8. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. ДЖ (ФС <100 мкг/л) выявляется в общей популяции чаще, чем ИЖ (61,2% и 

12,0% соответственно, р <0,001), определена высокая частота ДЖ именно у 

женщин (75,8%), особенно в репродуктивном возрасте (89,5%), что делает эту 

группу пациентов наиболее подверженной риску развития анемии. Для точного 

прогнозирования уровня ФС в общей популяции, как и ожидалось, наиболее 

значимыми факторами определены возраст, лабораторные маркеры воспаления, 

гемоглобин (HGB) и параметры эритроцитов. 

2. ЖДА и ЖДА+АХБ (ФС <100 мкг/л) у пациентов с микро- нормоцитарными 

анемиями имеют выраженную гендерно-возрастную специфичность и 

выявлены у подавляющего большинства лиц женского пола (80,6%), достигая 

максимума в репродуктивном возрасте (93,5%), в то время как у мужчин их 

распространенность существенно ниже (31,3%, p <0,001). При этом 

противопоказания к терапии препаратами железа (ФС ≥300 мкг/л) наиболее 

характерны для пациентов мужского пола (39,0%) и крайне редки у женщин, 

особенно моложе 45 лет (1,7%). Для точного прогнозирования уровня ФС на 

выборке пациентов с микро- нормоцитарными анемиями, наиболее значимыми 

факторами, помимо указанных в общей выборке, определены показатель 
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анизоцитоза эритроцитов (RDW-CV), количество эритроцитов (RBC), средняя 

концентрация гемоглобина в эритроците (MCHC) (для всех p <0,001). 

3. Регрессионный анализ на общей выборке пациентов подтвердил адекватную 

предсказательную способность модели (R² = 0,71). Классификационный анализ 

выявил, что алгоритм обладает наивысшей диагностической значимостью для 

группы женщин с возможным ДЖ (AUC ROC = 0,75, чувствительность 92,0%). 

Наименее эффективно алгоритм классифицировал пациентов с ИЖ, что 

проявляется в низкой чувствительности (16,5%) при сохранении высокой 

специфичности (99,3%). 

4. Регрессионный анализ на выборке пациентов с микро- нормоцитарными 

анемиями подтвердил высокую предсказательную способность (R² = 0,70). 

Классификационный анализ показал, что алгоритм наиболее эффективен для 

диагностики ЖДА у женщин (ФС <15 мкг/л, AUC ROC = 0,91, чувствительность 

82,3%). Минимальная эффективность алгоритма отмечена для группы с АХБ 

(100≤ ФС <300 мкг/л), где наблюдается низкая чувствительность (26,9%) при 

сохранении высокой специфичности (95%). 

5. Наиболее точные результаты разработанные алгоритмы показывают при 

наличии анемии, низких показателях ФС у пациенток женского пола. При 

разработке регрессионных и классификационных алгоритмов МО в когорте 

пациентов с микро- нормоцитарными анемиями результаты оказались более 

точными, чем в общей группе у лиц мужского и женского пола как моложе 45, 

так старше 45 лет включительно (все р <0,001). 

6. Алгоритм МО, обученный и протестированный на когорте пациентов с 

установленным клиническим диагнозом ЖДА, продемонстрировал 

удовлетворительную точность прогноза ФС при внешней валидации выборки 

пациентов. Основными ограничениями применения данного алгоритма 

являются терапия препаратами железа, гемотрансфузии и значительный 

временной интервал между анализами КАК, СРБ и определением 

прогностического ФС (2-3 недели). Применение алгоритма МО требует 
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обязательного учета клинического контекста и рекомендовано только для 

первичного скрининга при предполагаемом клиническом диагнозе ЖДА. 

 

Внедрение результатов исследования в практику  

Результаты работы используются на кафедре госпитальной терапии с 

курсами эндокринологии, гематологии и клинической лабораторной диагностики 

Медицинского института РУДН. Алгоритмы МО, внедрены в практическую работу 

отделения медицинской профилактики №3 ГБУЗ «Консультативно-

диагностическая поликлиника №121 Департамента здравоохранения города 

Москвы» (Акт о внедрении результатов диссертационной работы от 19.08.2025). 

 

Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность обеспечивается репрезентативным объемом выборки (62 148 

пациентов), длительным периодом сбора данных (2017–2024 гг.), использованием 

сертифицированного лабораторного оборудования, современных алгоритмов МО с 

кросс-валидацией и внешней валидацией на независимой выборке. Апробация 

проведена на кафедре госпитальной терапии с курсами эндокринологии, 

гематологии и клинической лабораторной диагностики Медицинского института 

РУДН. Материалы исследования были представлены докладами и обсуждались на 

научно-практических конференциях различного уровня: XVII Межрегиональной 

научно-практической конференции «Весенняя сессия Московского городского 

научного общества терапевтов: терапевтические прорывы» 22 мая 2024 года; XXX 

Всероссийская юбилейная научно-практическая конференция «Национальные 

традиции клинической лабораторной диагностики», 18 марта 2025 года; Научно-

практическая конференция «Госпитальная терапия: вчера, сегодня, завтра», 23 

апреля 2025 года; XXX Международная научно-практическая конференция 

«Пожилой больной. Качество жизни», 30 сентября 2025г. 
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Публикация результатов исследования 

По результатам диссертации опубликовано 7 работ, из них SCOPUS/WoS – 

4, RSCI/ВАК – 2, перечень РУДН – 1.   

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертация соответствует паспорту научной специальности 3.1.18. 

внутренние болезни по направлениям: 1 – изучение этиологии, патогенеза и 

распространенности состояний и заболеваний (анализ эпидемиологии ДЖ и ИЖ); 

2 – изучение патофизиологических проявлений с использованием лабораторных 

методов (исследование взаимосвязей показателей крови с уровнем ФС); 3 – 

совершенствование дифференциальной диагностики болезней внутренних органов 

(разработка алгоритмов диагностики ЖДА, АХБ и их сочетания); 6 – 

использование системы интеллектуального анализа данных, методов 

искусственного интеллекта в клинической практике (создание прогностических 

моделей и WEB-приложения). 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 173 страницах машинописного текста, в своем 

составе имеет 36 таблиц и 52 рисунка, 3 приложения. По структуре имеет 

оглавление, список сокращений, введение, обзор литературы, материалы и методы 

исследования, результаты исследования, обсуждение полученных результатов, 

заключение, выводы, практические рекомендации, список литературы из 118 

источников (44 отечественных и 74 зарубежных). 
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Проблематика, связанная с дефицитом железа 

1.1.1 Эпидемиология дефицита железа и анемии  

ДЖ является наиболее распространенным дефицитом питательных веществ 

в мире, основной причиной анемии примерно у 2 млрд. человек, а латентные 

состояния отмечаются у 3,6 млрд. населения. Особенно часто ДЖ затрагивает 

детей, женщин в репродуктивном возрасте и пременопаузе и людей, проживающих 

в странах с низким и средним уровнем дохода. По опубликованным оценкам, во 

всем мире от анемии страдают полмиллиарда женщин в возрасте 15 – 49 лет и 269 

миллионов детей в возрасте 6 – 59 месяцев. В 2019 г. 30% (539 миллионов) 

небеременных женщин и 37% (32 миллиона) беременных женщин в возрасте от 15 

до 49 лет страдали от анемии [64].  

По мнению экспертов Всемирной Организации Здравохранения (ВОЗ) бремя 

влияния распространенности анемии на общественное здравоохранение 

классифицируется на умеренное – от 5 до 19,9%, среднее – от 20 до 39,9% и тяжелое 

– 40% и более [108]. 

В мире АХБ занимает второе место по распространённости анемий после 

ЖДА. При некоторых хронических заболеваниях эта анемия встречается у 

подавляющего числа больных. Частота анемии среди пожилых и престарелых 

пациентов колеблется от 2,9 до 61% у лиц мужского и от 3,3 до 41% у лиц женского 

пола. Наоборот, в молодом и зрелом возрасте это состояние чаще встречается у 

последних. Среди госпитализированных пожилых пациентов частота анемии 

достигает 36 – 80%, а среди амбулаторных больных – 5 – 14%.  

Почти у половины пациентов с системными заболеваниями соединительной 

ткани также диагностируется анемия. Более чем у 25% больных хроническими 

заболеваниями почек (ХБП) регистрируется анемия с уровнем HGB менее 100 г/л 

[2], а у больных раком ее частота составляет 77% у мужского и 68% у женского 

пола [4]. 
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В 2020 году в России анемия была зарегистрирована у 1,4 миллионов 

человек. Из них 438,9 тысячи получили такой диагноз впервые. Исследование 

более 8 тысяч взрослых пациентов амбулаторного звена показало, что анемия 

встречалась у женщин в 12 – 13% случаев, что во многом связано с дисбалансом 

между поступлением железа и его менструальными потерями в репродуктивном 

возрасте. При этом у лиц женского пола в возрасте 40 – 49 лет её частота достигала 

21 – 22%. В этой возрастной группе высокая частота обусловлена уже имеющимся 

ДЖ и появлением хронических заболеваний женской репродуктивной системы и 

органов ЖКТ [37]. 

У пациентов мужского пола этот показатель был значительно ниже – 2,8 – 

5,6%, пик приходился на возрастную категорию 60 – 69 лет и составлял 21%. 

Согласно статистическим исследованиям в этой группе с 30 до 59 лет анемия 

практически не встречается [12].  

 Эксперты считают, что основными причинами широкого распространения 

анемии в России являются неправильное питание и недостаток железа в рационе, а 

также низкая осведомленность населения об этом состоянии. 

По информации Росстата за 2021 год, анемия (без уточнения причин) 

встречается у 35,5% беременных женщин, причем её частота существенно не 

меняется с годами (в 2019 году – 36%).  

Среди лиц пожилого возраста анемия регистрируется, по разным оценкам, в 

23 – 46% случаев. Особенно часто она встречается у пациентов старше 80 лет. В 

основном у пожилых людей причина возникновения анемии связана с дефицитом 

веществ в организме или с хроническими заболеваниями [13]. 

 

1.1.2. Классификация дефицита железа 

Всестороннее понимание метаболизма железа имеет решающее значение 

для того, чтобы ориентироваться в сложностях диагностики ДЖ. Это связано с 

тем, что диагностические показатели часто отражают различные аспекты 

метаболизма железа, в частности: состояние депо железа, эффективность его 
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доставки к эритроидным предшественникам костного мозга и состояние 

эритроцитов, которые представляют собой самый большой его функциональный 

компартмент. По мере прогрессирующего истощения депо железа ДЖ 

прогрессирует через три обычно описываемые стадии: 1) истощение запасов 

железа, 2) железодефицитный эритропоэз без анемии (латентный дефицит железа 

(ЛДЖ)) 3) ЖДА [73].  

 

1.1.3 Патогенез и классификация железодефицитных синдромов 

Выделяют два патомеханизма, которые вызывают ДЖ [111]. АДЖ, также 

называемый истинным ДЖ, отражает «пустые запасы» железа, например, после 

эпизодов хронического кровотечения или снижения поступления и усвоения 

железа с пищей [52]. ЖДА – самый распространенный вид анемии, который связан 

с АДЖ в организме человека. 

Напротив, ФДЖ (относительный, перераспределительный ДЖ) описывает 

снижение уровня циркулирующего железа при нормальных запасах железа, 

связанного с воспалением и удержанием железа макрофагами у пациентов с 

инфекционными, аутоиммунными и онкологическими, а также другими 

хроническими заболеваниями, такими как хроническая сердечная недостаточность 

(ХСН), ХБП или воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) [112]. АХБ – 

второй по распространенности тип анемии, возникающий вследствие хронического 

воспаления и развития ФДЖ после ЖДА [8].  

Диагностика АДЖ основана на сниженном уровне ФС, который является 

суррогатным маркером запасенного железа, в то время как у пациентов с ФДЖ ФС 

находится в референсных значениях или повышен, поскольку этот показатель 

также является цитокин-индуцируемым белком острой фазы воспаления. 

Поскольку уровни циркулирующего железа снижаются и при АДЖ, и при ФДЖ, 

оба состояния проявляются снижением уровня СЖ и КНТЖ из-за низкой 

доступности железа, и приводят в итоге к развитию схожей по морфологичеким 

критериям гипо-нормохромной, микро- нормоцитарной анемии [110]. 
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Примечательно, что у пациентов с воспалительными заболеваниями и ФДЖ может 

развиться сопутствующий АДЖ за счет повторяющихся эпизодов кровотечения 

и/или сниженной абсорбции железа – комбинированный (смешанный) ДЖ, 

приводящий к развитию смешанного ЖДС, который в литературе при развитии 

анемии обозначается как ЖДА+АХБ. Выявление таких пациентов является 

сложной задачей, поскольку не существует единого диагностического 

лабораторного маркера. 

 

1.1.4. Дифференциальная диагностика железодефицитных синдромов 

Все анемии, развитие которых связано с длительным снижением уровня СЖ 

и КНТЖ, характеризуются общими чертами в виде постепенного снижения как 

концентрации гемоглобина, так и размеров эритроцитов, объединаются в понятие 

ЖДС. В клинической практике часто возникает необходимость проведения 

дифференциации между различными вариантами ЖДС, поскольку эти группы 

преобладают в популяции и требуют различных терапевтических подходов. 

Дополнительную информацию может предоставить определение лабораторного 

параметра воспаления – концентрации СРБ. При ЖДА ФС понижен (<15 мкг/л), 

СРБ в норме, при АХБ ФС в норме или повышен (≥100 мкг/л), СРБ повышен, а 

промежуточные варианты трактуются как ЖДА+АХБ [20]. Такое разделение 

крайне важно на первых этапах обследования пациента, так как позволяет, с одной 

стороны, эффективно искать и воздействовать на причины таких анемий (при ЖДА 

– это нарушение поспупления, всасывания железа, его повышенная потеря или 

потребность в нем, при АХБ – инфекция, опухоль или системное воспаление, 

другие длительно протекающие хронические заболевания, при ЖДА+АХБ – все 

перечисленные обстоятельства), а с другой, определяет патогенетический подход к 

коррекции анемии, связанный с назначением тех или иных препаратов железа, 

эритропоэз-стимулирующих препаратов (ЭСП) или их сочетания. 
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1.1.5. Связь ДЖ и анемии 

Согласно данным литературы, ДЖ является одним из самых 

распространенных дефицитных состояний в мире [114]. У женщин детородного 

возраста анемия стоит на первом месте по встречаемости, в развивающихся 

странах ее частота составляет около 47% [17]. Наиболее частыми причинами ее 

развития у женщин репродуктивного возраста является ДЖ, то есть дисбаланс 

между обильными или продолжительными кровотечениями, беременностью, 

интенсивными нагрузками и недостатком поступления железа с пищей [108]. У 

мужчин ДЖ встречается реже, чем у женщин и составляет от 18 до 26% [81]. 

Основными причинам развития ДЖ среди мужчин является кровопотеря из ЖКТ, 

а также нарушения всасывания железа, например, при ВЗК или других энтеритах 

[17]. Согласно данным недавно опубликованного исследования по изучению 

популяционных показателей ФС у женщин в Московской агломерации был 

выявлен ДЖ в 61%. Исходя из этого можно сделать вывод, что эта проблема 

затрагивает женщин любого возраста [38]. Стоит отметить, что после менопаузы 

распространенность ДЖ среди женщин приближается к показателям среди 

мужчин и составляет примерно 1,4 – 4% в общей популяции [84]. Статистические 

данные указывают на то, что его распространенность среди пожилых значительно 

варьируется в разных подгруппах. Так, ДЖ был диагностирован у 16,6 – 25% 

негоспитализированных пожилых людей и у 15 – 65% госпитализированных 

пожилых людей, то есть отражает тяжесть течения основного заболевания и 

коморбидность [77]. Таким образом, проблема ДЖ касается многих социальных 

групп, а ЖДА явялется основной по частоте встречаемости анемией в мире. 

АХБ является вторым по распространенности видом анемии после ЖДА и 

развивается у пациентов при хронических воспалительных заболеваниях как 

инфекционной, так и неинфекционной этиологии. По оценкам Национального 

Общества Детских Гематологов и Онкологов (НОДГО) у пациентов с 

инфекционными заболеваниями, злокачественными новообразованиями, 

хроническими заболеваниями сердца и почек, распространенность анемии может 
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достигать 95% [43]. В связи с данными причинами АХБ чаще развивается у лиц 

пожилого возраста. По оценкам, распространенность анемии в пожилом возрасте 

варьирует от 2,9% до 61% у мужчин и от 3,3% до 41% у женщин [49, 103].  

При многих заболеваниях патогенез железодефицитных состояний носит 

смешанный характер, особенно при ВЗК, опухолях, локализованых на слизистых 

оболочках. Часто этиология связана с кровопотерей и нарушением всасывания, а 

также с воспалительными и опухолевыми процессами [35]. Сочетание ЖДА и 

АХБ чаще затрагивает лиц женского пола, так как женщины больше мужчин 

имеют изначально низкие запасы железа, которые связаны с регулярной 

кровопотерей [36]. Наиболее уязвимой группой являются беременные женщины, 

где такая комбинация встречается более, чем в половине случаев [11]. 

 

1.1.6. Существующие рекомендации по диагностике и лечению 

железодефицитных синдромов 

Рекомендации по диагностике и лечению ДЖ значительно отличаются в 

разных группах [96]. Хотя все документы признают ФС основным маркером ДЖ, 

рекомендуемые пороговые значения существенно отличаются друг от друга. При 

воспалительных процессах ФС выступает в роли белка острой фазы, его уровень 

повышается, поэтому при подозрении на острое или хроническое воспаление 

рекомендуется определить показатели СРБ [60] и СОЭ, которые согласно 

руководству Британского общества гастроэнтерологов (BSG, 2021), являются 

дополнительными маркерами дифференциальной диагностики между АДЖ и 

ФДЖ. Многие из рекомендаций также предлагают использовать КНТЖ в качестве 

подтверждающего теста для диагностики ДЖ. Подходы к дифференциальной 

диагностике различных вариантов ЖДС указаны в Таблице 1. В целом, уровни ФС 

<100 мкг/л и КНТЖ <20% служат контрольными показателями для принятия 

решения о необходимости назначения препаратов железа при большинстве 

клинических состояний.  
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1.1.6.1. Варианты дефицита железа, предложенные различными 

руководствами и рекомендациями в общей популяции 

Согласно рекомендациям ВОЗ, ФС <15 мкг/л является диагностическим 

критерием АДЖ. При этом наличие сопутствующего воспаления, повышающего 

уровень ФС, требует применения более высокого порога для исключения ДЖ – 

значения ФС >70-100 мкг/л [113]. Верхний предел ФС часто указывается на уровне 

<300 мкг/л у взрослых, с некоторой вариабельностью в зависимости от 

лаборатории и изучаемой популяции. Большинство лабораторий сообщают о 

верхних пределах около 300 – 400 г/л у лиц мужского и 150 – 200 мкг/л у женского 

пола [51]. ФС >500 мкг/л расценивается как значительное превышение запасов 

железа в депо и требует углубленного обследования для выявления причин [113]. 

 

1.1.6.2. Варианты железодефицитных синдромов и стратегии лечения, 

предложенные различными руководствами и рекомендациями в когорте 

пациентов с анемией 

ЖДА: ФС <15 мкг/л. Это установленный пороговый уровень ФС для 

определения остутствия железа в депо как основной причины анемии в общей 

популяции, у беременных в I триместре, а также согласно Руководству 

Британской Колумбии (BCG, 2019) у взрослых и Британскому обществу 

гастроэнтерологов (BSG, 2021) в комбинации с КНТЖ <20% (Таблица 1) [113]. 

ЖДА+АХБ и АХБ: 15≤ ФС <100 мкг/л и 100≤ ФС <300 мкг/л. 

Комбинированный ДЖ подозревается у пациентов с признаками системного 

воспаления при показателях ФС <100 мкг/л и КНТ <20%. Эти пороговые значения 

рекомендованы Европейской организацией по борьбе с болезнью Крона и 

колитом (ECCO, 2015), Британским обществом гастроэнтерологов (BSG, 2021). То 

есть, у пациентов с биохимическими (высокие значения СРБ и др.), клиническими 

(диарея, рвота и др.) или инструментально подтвержденными признаками 

воспаления, предел ФС для определения истощения его запасов увеличен до 100 

мкг/л. Уровень ФС у больных ВЗК <30 мкг/л в комбинации с КНТЖ <20% 
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свидетельствует о ЖДА (латентное заболевание, без воспаления), 30 – 100 мкг/л – 

о сочетании ЖДА и АХБ, >100 мкг/л – АХБ. Терапия препаратами железа 

отличается в зависимости от варианта ЖДС, но в любом случае их применяют для 

нормализации концентрации HGB и запасов железа в организме (ФС >30 мкг/л 

для ЖДА, >100 мкг/л для АХБ). Лечение ВЗК, осложненной ЖДА, 

осуществляется пероральными и парентеральными формами препаратов железа 

при концентрации ФС <100 мкг/л. Пациентам с ВЗК, осложненной АХБ (ФС >100 

мкг/л), имеющим недостаточный эффект от оптимизации терапии и внутривенных 

препаратов железа, могут быть назначены препараты, стимулирующие 

эритропоэз, целевой уровень HGB – 120 г/л [63]. 

Европейское кардиологическое общество (ESC, 2021), Фонд Американского 

Колледжа Кардиологии (ACCF, 2017), Американская Ассоциация Кардиологов 

(AHA, 2017), Российское кардиологическое общество (РКО, 2024) относят уровень 

ФС <100 мкг/л к ЖДА, 100 – 299 мкг/л и КНТЖ <20% к комбинированному ДЖ 

при ЖДА+АХБ, и ≥300 мкг/л к АХБ. Назначение пероральных препаратов железа 

пациентам с ХСН со сниженной фракцией выброса левого желудочка 

(ФВЛЖ) и уровнем ФС <100 мкг/л или в диапазоне 100 - 299 мкг/л при уровне 

КНТЖ <20% без анемии не рекомендуется в связи с их неэффективностью. 

Внутривенное введение железа карбоксимальтозата рекомендуется таким 

пациентам, если есть симптомы ХСН и ФВЛЖ <45% с целью регресса клинических 

проявлений, улучшения функциональных возможностей и качества жизни 

пациентов с XСН. Также, внутривенное введение железа рекомендуется 

симптомным пациентам с ХСН и ФВЛЖ <50%, недавно госпитализированным 

по поводу ХСН с ФС <100 мкг/л, или ФС в диапазоне 100 - 299 мкг/л при уровне 

КНТЖ <20% с целью уменьшения риска госпитализаций. У пациентов с ХСН 

не рекомендуется назначение препаратов эритропоэтина (эпоэтин альфа) 

для лечения анемии, т.к. они не улучшают клинические исходы, но увеличивают 

частоту тромбоэмболических осложнений [16].  
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Клинические практические рекомендации KDIGO («Инициативы по 

Улучшению Глобальных Исходов Заболеваний Почек», 2012), Европейские 

рекомендации по наилучшей практике в нефрологии (ERBP, 2013), Британский 

Национальный центр клинических рекомендаций (UK NICE, 2021), Японское 

общество диализной терапии (JSDT, 2017), Научное Общество нефрологов России 

(НОНР, 2024) для определения пациентов с ХБП и ЖДА в качестве порогового 

значения рекомендуют уровень ФС <100 мкг/л и КНТЖ <20%. Кроме того, они 

предполагают, что большинство пациентов с ХБП (включая пациентов, 

находящихся на диализе) с уровнем ФС ≥300 мкг/л имеют нормальные запасы 

железа в костном мозге, определяющие диапазон 100 – 299 мкг/л, где можно 

рассмотреть комбинированную форму ЖДС (ЖДА+АХБ). Пациентам с ХБП и 

анемией при КНТЖ <20% и уровне ФС <100 мкг/л рекомендуется назначение 

препаратов железа [15, 14]. Пациентам с ХБП и анемией ниже 100 г/л, 

сохраняющейся после коррекции ДЖ (КНТЖ >20% и уровень ФC >100 мкг/л), 

назначаются ЭСП [14]. 

Европейское общество терапевтической онкологии (ESMO, 2018), Немецкое 

общество гематологии и онкологии (DGHO, 2022), Национальное 

гематологическое общество (НГО, 2024), Ассоциация онкологов России (АОР, 

2024),  Российское общество онкогематологов (РОО, 2024),  Общероссийская 

общественная организация «Российское общество клинической онкологии» 

(RUSSCO, 2024) устанавливают пороговое значение ФС <100 мкг/л и КНТЖ <20% 

для определения пациентов с ЖДА и необходимости терапии препаратами железа, 

ФС >100 мкг/л, КНТЖ <20% и СРБ  >5 нг/мл – для определения ЖДА+АХБ (ESMO, 

2018) и ФС от 100 до 800 мкг/л и КНТЖ <20% (Немецкое общество гематологии и 

онкологии (DGHO, 2022),  Клинические рекомендации «Анемия при 

злокачественных новообразованиях», 2024).  

Анемия без ДЖ: ФС ≥300 мкг/л. Согласно вышеперечисленным критериям 

различных руководств и клинических рекомендаций, пациентов с ФС >300 мкг/л 
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при любом, даже низком КНТЖ, как правило, причисляют к группе пациентов без 

ДЖ. 

Таблица 1 – Подходы определения ЖДС при разных состояниях, * - при КНТЖ < 

20% 

Абсолютный 

дефицит железа (ЖДА) 

Смешанный дефицит железа 

ЖДА+АХБ) 

Функциональный дефицит 

железа (АХБ) 

ФС <15 мкг/л   

ВОЗ, BCG (2019), BSG (2021) 

ФС <30 мкг/л * ФС 30 - 100 мкг/л * ФС >100 мкг/л * 

E

C

C

O

BSG (2021) 

ФС <100 мкг/л * ФС 100 - 299 мкг/л * ФС >300 мкг/л * 

K

D

I

G

O

E

R

B

P

U

K

N

I

C

E

JSDT (2017), НОНР (2024), AHA (2017), РКО (2024), ACCF (2017), ESC (2021) 

ФС <100 мкг/л *  ФС >100 мкг/л * 

E

S

M

O

DGHO (2022), НГО (2024), АОР (2024), РОО (2024), RUSSCO (2024) 

Примечание: КНТЖ – коэффициент насыщения трансферрина железом, ЖДА – 

железодефицитная анемия, АХБ – анемия хронических заболеваний, ВОЗ – Всемирная 

Организация Здравоохранения, BCG – Руководство Британской Колумбии, BSG – Британское 

общество гастроэнтерологов, ECCO – Европейской организацией по борьбе с болезнью Крона и 

колитом, KDIGO – Инициативы по Улучшению Глобальных Исходов Заболеваний Почек, ERBP 

– Европейские рекомендации по наилучшей практике в нефрологии, UK NICE – Британский 

Национальный центр клинических рекомендаций, JSDT – Японское общество диализной 

терапии, НОНР – Научное Общество нефрологов России, AHA – Американская Ассоциация 

Кардиологов, РКО – Российское кардиологическое общество, ACCF – Фонд Американского 

Колледжа Кардиологии, ESC – Европейское кардиологическое общество, ESMO – Европейское 

общество терапевтической онкологии, DGHO – Немецкое общество гематологии и онкологии, 

НГО – Национальное гематологическое общество, АОР – Ассоциация онкологов России, РОО – 

Российское общество онкогематологов, RUSSCO – организация «Российское общество 

клинической онкологии».  

  

1.2. Проблемы определения и интерпретации лабораторных показателей 

дефицита железа 

На интерпретацию результатов лабораторных исследований в диагностике 

ДЖ влияет множество клинических, социальных и демографических факторов: 

возраст, пол, этническая принадлежность, беременность, курение, высота 
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населенного пункта над уровнем моря, а также циркадные ритмы [30]. 

Воспалительные и инфекционные заболевания могут маскировать ДЖ, повышая 

уровень ФС и снижая концентрацию СЖ и трансферрина. При заболеваниях 

печени повышается уровень ФС, при этом уровни гепсидина и трансферрина 

снижаются. При заболеваниях почек повышается уровень гепсидина и снижается 

усвоение железа. При беременности потребности организма в железе значительно 

вырастают. Хроническое употребление алкоголя приводит к повышению уровня 

ФС [42]. 

Стандартная оценка статуса железа основывается на измерении 

концентрации биомаркеров в периферической крови. В последние десятилетия 

диагностическим стандартом ДЖ является низкая концентрация ФС крови [113]. 

Однако, ни один тест не является универсально надежным в различных 

клинических ситуациях. Таким образом, для комплексной оценки статуса железа 

требуется сочетание лабораторных тестов и клинических данных.  

В современных медицинских лабораториях используются полностью 

автоматизированные анализаторы для определения рутинных биохимических и 

гематологических маркеров обмена железа. При клиническом подозрении на ДЖ 

первым обычно назначается КАК, который даёт представление об уровне HGB, 

гематокрита (HCT) и эритроцитарных индексах. Однако с помощью этих 

гематологических параметров невозможно выявить ДЖ на ранней стадии. К тому 

же уровень ФС может быть скомпрометирован воспалением, хроническими 

заболеваниями и другими факторами.  

Несмотря на то, что для уточнения диагноза в случае воспаления были 

предложены такие биомаркеры, как СРБ, растворимые рецепторы трансферрина 

(рТФ), гепсидин, окончательная диагностика ДЖ остаётся сложной задачей. В 

связи с этим было разработано большое количество диагностических критериев и 

пороговых значений, однако консенсус в отношении окончательных значений по-

прежнему не достигнут.  

Биохимический и клинический ответ на терапию железом - один из самых 
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надежных маркеров ДЖ. Однако в качестве первичной диагностической стратегии 

мониторинг изменений данного маркера неэффективен с точки зрения затрат. 

Кроме того, он может вызывать побочные эффекты и должен применяться только 

в случаях, когда есть обоснованные диагностические подозрения и получены 

неоднозначные биохимические результаты. Как правило, перед началом терапии 

требуется биохимическое подтверждение состояния метаболизма железа в 

организме [39]. 

 

1.2.1. Диагностические и аналитические характеристики показателя 

ферритина сыворотки 

 Ферритин представляет собой макромолекулу (молекулярная масса (ММ) - 

440 кДа), состоящую из 24-субъединичной белковой оболочки, называемой 

апоферритином [100]. Молекула ферритина является полой и может 

инкапсулировать в среднем 4500 ионов двухвалентного железа. Такой механизм 

хранения является нетоксичным. Подобная секвестрация защищает клетки и ткани 

от потенциально вредного воздействия «свободного» железа [107]. 

Выступая в качестве хранилища железа в организме, ФС играет ключевую 

роль в поддержании баланса данного микроэлемента. Специфические белки могут 

способствовать контролируемому высвобождению железа из этих запасов. Хотя 

такие белки чаще локализуются в тканях (преимущественно в печени, селезенке, 

мышцах и костном мозге), незначительная их часть циркулирует в крови. Тем не 

менее, именно концентрация ФС остается надежным показателем запасов железа в 

организме [24]. Например, 1 мг/л ФС соответствует примерно 8 мг запасенного 

железа в стабильных условиях [76]. У здорового человека концентрация ФС 

коррелирует с запасами железа, определяемыми с помощью биопсии печени [62]. 

Таким образом, ФС является достаточно точным клиническим маркером для 

диагностики расстройств, связанных с ДЖ. 

Тем не менее, задача определения референсных интервалов (РИ) и 

диагностических порогов концентрации ФС остается актуальной. Существуют 
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значительные несоответствия между данными различных групп ЖДС, лабораторий 

и производителей тест-систем, что обуславливает вариации в определениях РИ, 

используемых аналитических методов и демографических характеристиках 

исследуемых групп населения.  

Диагностическая значимость результатов исследования ФС зависит от 

вышеуказанных факторов. Например, ВОЗ считает, что значения ФС ниже 15 мг/л 

у взрослых и 12 мг/л у детей являются высокоспецифичными, но 

низкочувствительным показателем для ДЖ [113]. Согласно другим данным, 

концентрация ФС 30 мг/л является одновременно чувствительным (92%) и 

специфичным (98%) уровнем для выявления ДЖ [87]. Кроме того, эпидемия 

ожирения вносит определенные коррективы, так как общепринятые РИ ФС могут 

быть не применимы к людям с высоким индексом массы тела, так как концентрация 

ФС у них может быть выше [45]. Таким образом, клиническая значимость ФС в 

случае оценки с использованием традиционных РИ может привести к 

неправильной интерпретации показателя и, соответственно, к неверному 

назначению терапии. 

Основная трудность при оценке клинического значения ФС при ДЖ, ЖДА, а 

также АХБ, связана с тем, что ФС также является белком острой фазы. В связи с 

этим в случае инфекции, воспаления, ХСН, ХБП, злокачественных 

новообразований и некоторых других состояний, концентрация ФС крови может 

повышаться, таким образом маскируя ДЖ. В подобных клинических случаях 

выявить ДЖ сложно, а дифференциальная диагностика ЖДА и АХБ затруднена.  

Аналитические лабораторные характеристики теста ФС имеют большое 

значение. В настоящее время для измерения ФС доступны многочисленные 

иммунологические методы (например, иммуноферментный (ИФА) или 

хемилюминесцентный анализ (ИХЛА)), и реакция агглютинации (например, 

турбидиметрия или нефелометрия). Однако, значения ФС, близкие к 

диагностическим или терапевтическим пороговым значениям, подвержены 

колебаниям между различными методами, которые обусловлены неполной 
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стандартизацией анализа, несмотря на введение нескольких международных 

эталонных стандартов ФС [55]. Несмотря на эти ограничения, Международный 

консорциум по гармонизации клинических лабораторных результатов недавно 

заявил, что для ЖДА следует использовать единые пороговые значения ФС, 

поскольку существует достаточная гармонизация между анализами для принятия 

клинических решений [75]. Так, согласно мета-анализу данных 148 исследований, 

средняя погрешность, выраженная коэффициентом вариации (coefficient of 

variation, CV), между методами определения ФС составила 8,9±8,7% (ДИ 7,44 – 

10,35%; n = 136). Объединенный коэффициент регрессии составил 0,985 среди всех 

проанализированных методов и 0,984 при сравнении нерадиометрических и 

радиометрических методов, без статистических различий в диапазоне 

концентрации ФС от 2,3 до 1454 мкг/л. Другой отчет включал пять отдельных 

образцов сыворотки, проанализированных на пяти широко используемых 

анализаторах: Abbott Architect, Beckman Access, Roche Elecsys, Siemens Centaur, 

Siemens Immulite-2000. Среди полученных измерений CV составил от 10 до 14% 

при концентрации ФС от 20 до 293 мкг/л [67]. Данные опроса Колледжа 

американских патологов 2017 года, проведенного в более чем 1800 лабораториях с 

использованием 14 коммерчески доступных тест-систем, показали в среднем 5,9% 

CV. Таким образом, лабораторные методы, наиболее часто используемые для 

определения концентраций ФС, имеют сопоставимую точность. 

РИ и CV также отличаются в зависимости от коммерческих доступных тест-

систем в РФ (Таблица 2). Данные РИ в инструкциях к реагентам рассматриваются 

в качестве рекомендованных. В каждой лаборатории должны быть утверждены 

собственные РИ, однако на практике в медицинских лабораториях это 

трудноосуществимо.  
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Таблица 2 – Примеры РИ и CV некоторых коммерческих тест-систем по 

определению ФС 

Тест-система / метод РИ, мкг/л Каталож

ный 

номер 

в пределах лаборатории 

(общее значение) Мужчины, 

взрослые 

Женщины, 

взрослые 

 / ИХЛА    Среднее 

ФС 13 

мкг/л: CV 

 

Среднее 

ФС 323 

мкг/л: 

 

Средне

е ФС 

1081 

мкг/л: 

 

AU/DxC AU (Beckman 

Coulter) / латексный 

иммунотур- 

бидиметрический 

анализ  

   ≤7,0% 

Ферритин латекс 

(ВекторБест) / 

латексный 

иммунотурбидиметри

ческий 

анализ 

   ≤7,0% 

Ферритин-ИФА-БЕСТ 

(ВекторБест) / ИФА 

Средняя 

концентрац

ия ФС 125 

Средняя 

концентрац

ия ФС 86 

 ≤8,0% 

 (Roche) / ЭХЛА    Среднее 

ФС 1,8 

мкг/л: CV 

 

Среднее 

ФС 414 

мкг/л: 

 

Средне

е ФС 

1406 

мкг/л: 
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F

E

R

R

Roche) / латексный 

иммунотурбидиметри

ческий 

анализ 

   Среднее 

ФС 8,8 

мкг/л: CV 

 

Среднее 

ФС 223 

мкг/л: 

 

Средне

е ФС 

781 

мкг/л: 

 

Примечание: ФС – ферритин сыворотки, РИ – референсный интервал, CV – коэффициент 

вариации, ИХЛА – иммунохемилюминесцентный анализ, ИФА – иммуноферментный анализ, 

ЭХЛА – электрохемилюминесцентный анализ. 

 

1.2.2. Диагностические и аналитические характеристики показателей 

клинического анализа крови 

Несколько показателей КАК могут дать ценную информацию о 

патофизиологии анемии. В клинико-диагностических лабораториях показатели 

КАК измеряются автоматизированными приборами, которые определяют 

концентрацию гемоглобина, количество клеток, дифференцируют типы клеток с 

помощью проточной цитометрии, обеспечивая высокую точность и скорость 

исследования. Как отмечалось ранее, ДЖ может быть клинически значимым даже 

при отсутствии симптомов анемии (например, ДЖ без анемии). В подобных 

случаях КАК может быть менее информативным скрининговым инструментом, 

поскольку такие показатели, как HGB, HCT, RBC, MCV, MCH, MCHC и ширина 

распределения эритроцитов (RDW), не выходят за пределы РИ (наряду с 

морфологией эритроцитов в мазке периферической крови) [39]. 

Снижение же HGB на 10 - 20 г/л может произойти без значимых изменений 

MCV. Своевременное обнаружение таких изменений диагностически ценно, так 

как высокий уровень эритроцитов в сочетании со сниженным MCV может 

указывать на талассемию или, возможно, на ДЖ у пациента с полицитемией [44]. 

Также по мере усиления анемии и ДЖ может наблюдаться снижение RBC, HGB, 

HCT, MCV, MCH, MCHC и абсолютного количества ретикулоцитов. Мазок 

периферической крови, хотя и не является диагностически ценным анализом для 
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установления ДЖ, остается ценным инструментом для дифференциальной 

диагностики анемий. На начальных стадиях ЖДА анизоцитоз может выявляться 

раньше микроцитоза и гипохромии. RDW часто отражает степень анизоцитоза, а 

значит повышение показателя RDW, особенно при интерпретации вместе с 

другими параметрами, может быть диагностически ценным для 

дифференциальной диагностики ДЖ и других типов анемий [10]. 

При прогрессирующей ЖДА (например, при уровне HGB <100 г/л) могут 

наблюдаться такие характерные аномалии, как эллиптоциты и клетки-мишени. 

Хотя эти признаки могут говорить в пользу ДЖ, они не являются исключающими 

для альтернативных диагнозов. На их наличие или отсутствие не следует 

полагаться при назначении терапии. Иногда сопутствующие заболевания или 

сочетание изменений, вызванных ДЖ, и мегалобластических изменений, 

вызванных дефицитом витамина B12 или фолатов, могут стать причиной 

изменений в КАК, тем самым снижая его эффективность в качестве 

скринингового метода для выявления ДЖ. В некоторых случаях скачок числа 

тромбоцитов (PLT) может проявляться как "реактивный тромбоцитоз". Были 

сформулированы и оценены различные индексы, позволяющие отличить ЖДА от 

других состояний, например, талассемии. Их чувствительность, специфичность и 

прогностическая ценность варьируют [34].  

Современным направлением в лабораторной медицине является интеграция 

технологий проточной цитометрии для определения КАК и латексной 

иммунотурбидиметрии (для определения СРБ) в рамках одного 

гематологического анализатора. Это позволяет проводить оба исследования из 

одной пробирки, что может служить альтернативой или дополнением к тесту на 

СОЭ, который требует отдельного анализатора. Совместное определение 

параметров СРБ и лейкоцитов способствует оперативной дифференциальной 

диагностике различных вариантов воспаления. Преимуществом метода является 

малый объем требуемой венозной крови (≤85 мкл). Благодаря этому 

комбинированный анализ показателей КАК и СРБ приобретает важное 
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клиническое значение. Результаты рутинного гематологического исследования и 

теста на СРБ взаимодополняют друг друга, а их сопоставление позволяет 

получить дополнительные диагностические данные. Такой комплексный подход 

способствует повышению точности диагностики ЖДС [56, 86, 83]. 

 

1.3. Искусственный интеллект в лабораторной диагностике дефицита железа 

ИИ относится к более широкой области использования компьютеров для 

выполнения задач, подобных человеческим. МО – это раздел ИИ, применение 

которого в медицине привлекло огромное внимание за последнее десятилетие в 

эпоху развития омиксных технологий, в том числе протеомики, метаболомики и 

«клинлабомики». Новые вычислительные методы позволяют учиться на 

предыдущих примерах и выводить сложные закономерности, выходящие за рамки 

возможностей алгоритмов, основанных на классических правилах диагностики. 

Числовой и структурированный формат электронных медицинских карт хорошо 

подходит для вычислительных методов, что является перспективой для будущего 

здравоохранения [21].  

В отличие от традиционных программ, которые определяются заранее 

закодированными правилами, МО относится к компьютерным алгоритмам, 

которые обучаются на предыдущих примерах. Цель большинства алгоритмов МО 

с учителем – взять входные данные и вывести прогнозируемый результат. 

Алгоритмы, выполняющие эти прогнозы, обучаются на больших наборах данных 

предыдущих наблюдений. Эти наблюдения обычно состоят 

из признаков (или предикторов), которые являются входными переменными, 

и целевой метки, которая является зависимой переменной (интересующим 

результатом, который необходимо предсказать в будущем) [19]. 

Различают две основные задачи МО: регрессию и классификацию. С 

помощью первой выполняется прогноз числовых (количественных) переменных, 

с помощью классификации – прогноз категориальных (качественных) 

переменных [23]. 
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Для обучения алгоритмов требуются большие объемы структурированных 

данных. Обработка этих данных включает в себя очистку данных, организацию 

таблиц данных, условное вычисление отсутствующих значений, а также 

изменение формы или объединение наблюдений таким образом, чтобы их можно 

было обобщить и ввести в разработку. На этапе разработки необходимо принять 

важные решения о том, какие данные следует включить в качестве входных 

данных алгоритма и как их следует обрабатывать [1].  

Ретроспективные данные, используемые для разработки алгоритмов МО, 

разбиваются на обучающий и тестовый набор данных. Алгоритмы обучаются на 

наборе исследуемых показателей, а затем его производительность оценивается на 

тестовых и данных внешней выборки пациентов.  

Обзор литературы применения МО в клинико-лабораторной диагностике 

ЖДС выявил несколько интересных приложений, включая прогнозирование 

концентраций лабораторных тестов метаболизма железа (задача регрессии), 

диагностику ЖДС (задача классификации), повышения эффективности работы 

лаборатории, автоматизацию лабораторных процессов, комбинации точной 

интерпретации лабораторных тестов и, наконец, улучшение информационных 

систем лабораторной медицины (алгоритмы «рефлексного тестирования»). 

(Таблица 3) [50, 47, 101, 116, 61, 117, 48, 106, 80, 97]. 

В 1986 году появилась первая научная работа, описывающая 

математический алгоритм "ANEMIA" для дифференциации видов анемий, 

созданный в Университете Рутгерса (США). Хотя система разрабатывалась на 

основе всего 320 медицинских наблюдений, авторы утверждали, что ее 

усовершенствование даст возможность диагностировать 64 заболевания, в том 

числе ЖДА, талассемии, АХБ и иные состояния со сходными проявлениями [99]. 



38 

 

Таблица 3 – Данные литературного обзора: ИИ в диагностике ЖДС 

Публикац

ия 

 

Цель 

исследова

ния 

Характе

ристики 

База 

данных, 

количество 

обследуем

ых 

Возрастн

ая 

группа, 

лет 

Наилучши

й алгоритм 

Указанные показатели 

эффективности 

алгоритмов 

Bellinger 

C., et al. 

2015 [50] 

Прогнозир

ование 

ЖДА, β-

талассемии 

и ЖДА+β-

талассемии 

Пол, 

возраст, 

HGB, 

HCT, 

RBC, 

RDW 

562 случая 

анемии, 

59,3% - 

ЖДА, 

23,3% - β-

талассемия 

и 

17,4% - 

ЖДА+β-

талассемия 

Педиатри

ческая 

популяци

я 

MLP Точность: 0,7278 Полнота: 

0,8308  

F1-оценка: 0,7212 

AUC ROC: 0,9102 

Ayyıldız 

H., et al.  

2020 [47] 

Дифференц

иальная 

диагностик

а ЖДА и β-

талассемии 

Пол, 

RBC, 

HGB, 

HCT, 

MCV, 

MCH, 

MCHC и 

RDW 

У 152 

пациентов 

была 

диагностир

ована β-

талассемия 

и у 190 - 

ЖДА 

1-88 Neighborho

odCompone

nt Analysis 

Доля правильных ответов: 

0,953 

Точность: 0,952  

Полнота: 0,962  

F1-оценка: 0,957  

AUC ROC: 0,97 

Saputra 

D.C.E., et 

al.  

2023 [101] 

Дифференц

иальная 

диагностик

а β-

талассемии

, ЖДА и 

гемоглобин

а Е или 

сочетания 

ЖДА с 

другими  

RBC, 

HGB, 

HCT, 

RDW, 

MCV, 

MCH, 

MCHC 

190, 24 с В-

талассемие

й, 41 с Hb-

E, 104 с 

ЖДА и 21 в 

комбинация

х 

15-41 Extreme 

Learning 

Machine 

Метрики для 

классификации ЖДА: 

Доля правильных ответов: 

98,44  

Точность: 100 

Полнота: 93,75  

F1-оценка: 96,77 
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Yıldız 

T.K., et al. 

2021 [116] 

12 

различным

и типами 

анемии, 

включая 

ЖДА 

Возраст, 

пол, 

КАК, 

феррити

н, 

показате

ли СЖ, 

витамин 

В12, 

билируб

ин 

1663 20-109 Boostedtrees Доля правильных ответов: 

83,2  

Точность: 96,7 Полнота: 

78,1  

F1-оценка: 0,864  

AUC ROC: 0,98 

Dogan S., 

et al.  

2008 [61] 

ЖДА и не-

ЖДА 

СЖ, 

ОЖСС 

96 Нет 

данных 

Decisionsup

portsystem 

100% чувствительность и 

специфичность 

Yilmaz A., 

et al.  

2013 [117] 

ЖДА или 

не-ЖДА 

HGB, 

MCV, 

СЖ, 

ОЖСС и 

ФС 

100 Нет 

данных 

Rule based 

classificatio

n based on 

specific 

reference 

values 

Производительность 

алгоритма была определена 

в диапазоне от 90% до 

95,8% при различных 

параметрах 

Azarkhish 

I., et al.  

2012 [48] 

ЖДА или 

не-ЖДА, 

прогнозиро

вание 

уровня СЖ 

MCV, 

MCH, 

MCHC, 

HGB/ 

RBC 

203 (92 

мужчин; 

111 

женщин) 

55.8± 

17.78 

ArtificialNe

ural 

Network 

Доля правильных ответов: 

96,29  

Полнота: 96,8  

Специфичность: 95,6 

Terzi E., et 

al. 

2022 [106] 

ЖДА и не-

ЖДА 

Возраст, 

ФС, СЖ, 

HGB, 

HCT, 

MCV, 

RDW, 

RBC, 

MCHC 

516 17-89 XG boost Доля правильных ответов: 

0,98 Полнота: 0,99  

AUC ROC: 0,99 
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Kurstjens 

S., et al.  

2022 [80] 

Прогнозир

ование 

низкого 

уровня ФС 

или ЖДА 

Возраст, 

пол, 

КАК и 

СРБ 

8021 

пациентов с 

анемией 

>18 RandomFore

st 

Специфичность: 92% 

Чувствительность: 98% 

AUC ROC: 0,90 

Pullakhand

am S.et al. 

2024 [97] 

 

ЖДА или 

не-ЖДА 

Возраст, 

пол, 

статус 

беремен

ности, 

КАК 

19995 1-60 GradientBoo

st 

Доля правильных ответов: 

0,97 Точность: 0,63 

Полнота: 0,98  

AUC ROC: 0,99  

 

Примечание: ЖДА – железодефицитная анемия, HCT – гематокрит, HGB – гемоглобин, RBC – 

количество эритроцитов, RDW – ширина распределения эритроцитов, MCH – среднее 

содержание гемоглобина в эритроците, MCHC – средняя концентрация гемоглобина в 

эритроцитах, MCV – средний объем эритроцитов, СЖ – сывороточное железо, ОЖСС – общая 

железосвязывающая способность сыворотки, СЖ – сывороточное железо, КАК – клинический 

анализ крови, СРБ – С-реактивный белок, AUC ROC – площадь под ROC кривой. 

 

В 1989 году были опубликованы три исследования о создании компьютерных 

экспертных систем (ЭС) для дифференциации анемий. Американские 

исследователи представили ЭС VP-Expert для диагностики микроцитарных 

анемий, работающую на оборудовании IBM PC. Алгоритм анализировал 

клинические данные (КАК, возраст, пол) по заданным логическим правилам, 

определяя вероятный тип анемии: ЖДА, α/β-талассемию или АХБ [93]. 

Разработанная на Macintosh с использованием коммерческой ИИ-

платформы, другая ЭС анализировала четыре дискриминантные функции для 

классификации микроцитарных анемий. В работе использовались несколько баз 

данных пациентов с талассемией и ЖДА. Интересно, что ни одна отдельная база 

не дала достоверных результатов, а одна из них показала высокий процент 

ложноположительных заключений. Комбинация баз данных улучшила точность 

диагностики. Система работала с параметрами MCV, RBC, RDW, фактом наличия 
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анемии (да/нет). На выходе ЭС оценивала вероятность талассемии, ДЖ и/или 

других состояний после переливания крови, АХБ, лабораторных ошибок и др. 

Примечательно, что даже на небольшой выборке система демонстрировала 

точность >85% в проспективных исследованиях [74]. 

Третья ЭС создавалась на базе данных результатов, полученных на 

геманализаторе Coulter S-Plus II. Ее алгоритм формировался ретроспективно 

путем многомерного анализа, используя ключевые параметры: MCV, RDW, HGB, 

RBC, средний объем тромбоцитов (MPV) и количество тромбоцитов (PLT) 

Систему тестировали на выборке из 3161 пациентов (1671 женщин и 1490 

мужчин) в реальных лабораторных условиях. Особое внимание уделили 845 

случаям микроцитоза, оценивая диагностические возможности системы "Micro 

HemaScreen". Однако авторы не привели данные метрик точности экспертных 

заключений системы [95]. 

Всплеск научного интереса к этой теме в конце 1980-х, вероятно, объяснялся 

массовым распространением персональных компьютеров, значительно 

превосходящих человека в скорости вычислений. Однако впоследствии внимание 

исследователей к данной проблематике существенно снизилось, и лишь с 2010 

года в базах PubMed/MEDLINE, Google Scholar и КиберЛенинка вновь 

наблюдается увеличение количества публикаций по данному направлению. 

Одной из преобладающих тем применения МО в лабораторной медицине 

является прогнозирование лабораторных результатов на основе других 

клинически доступных данных. Авторы исследований предполагают, что такие 

алгоритмы могут быть использованы для СППВР и оптимизации использования 

лабораторных исследований [6]. 

1.3.1. Алгоритмы регрессии в диагностике дефицита железа 

В 2010 году исследователи из тегеранской больницы Шариати использовали 

искусственную нейронную сеть (англ. Artificial Neural Network, ANN) для 

прогноза концентрации СЖ по параметрам КАК [48]. Модель анализировала 
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следующие показатели: соотношение RBC к HGB, MCV, MCH и MCHC. 

Исследование включило 203 пациента (92 мужчины, 111 женщин, средний возраст 

55,8±17,8 лет), случайно распределенных на обучающую и тестовую выборки. 

Прогнозируемый уровень СЖ составил 9,11 ± 6,46 мкмоль/л и был сопоставим с 

фактическим уровнем – 9,10 ± 6,46 мкмоль/л. ANN значительно превзошла 

линейную регрессию: средняя абсолютная ошибка (англ. Mean Absolute Error, 

MAE) составила 0,022 против 7,042 мкмоль/л; коэффицииент детерминации R2 

составил 0,93 против 0,092, соответственно. Однако важно отметить, что 

исследование было ограничено относительно небольшим числом обследуемых: 

149 пациентов в обучающей и 54 пациента в тестовой выборке. Таким образом, 

используя на входе рутинные гематологические параметры, разработанная модель 

способна на выходе точно, недорого и быстро диагностировать ЖДА.  

Исследователи Гарвардской медицинской школы провели пилотное 

исследование по прогнозированию уровня ФС с использованием регрессионных 

моделей на платформе Scikit-learn. В работе использовались обучающая (n = 3590) 

и тестовая выборка (n = 1358). Модель анализировала до 40 параметров, включая 

альбумин, общий белок, глюкозу, билирубин общий, щелочную фосфатазу, 

аланинаминотрансферазу, аспартатаминотрансферазу, соотношение анионов и 

катионов плазмы (анионный разрыв), бикарбонаты, витамин B12, мочевину, 

креатинин, кальций, калий, натрий, хлориды, СЖ, ФС, общую 

железосвязывающую способность (ОЖСС), сывороточные белковые фракции, 

пол и возраст. Корреляция между измеренным и прогнозируемым уровнем ФС 

составила 0,732. Была выявлена умеренная связь уровня ФС с ОЖСС (r = -0,62), 

MCV (r = 0,39) и MCH (r = 0,43). По мнению авторов в  четырех клинических 

случаях прогнозируемый ФС оказался клинически более значимым, чем 

лабораторно измеренный (Таблица 4). Таким образом, демографические данные и 

результаты лабораторных анализов позволили с высокой точностью 

классифицировать ЖДА по уровню предсказанного ФС, отклоняющегося от 

нормы [85].  
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Таблица 4 – Клинические случаи с расхождением измеренного и прогнозируемого 

уровня ФС, представленные в работе Luo Y. и соавт. 

Случай Измеренный 

ФС, мкг/л 

Прогнозируемый 

ФС, мкг/л 

Предположение Комментарий 

1 230 21 Не 

диагностированная 

ЖДА 

Измеренный ФС 

повышен вследствие 

воспаления 

2 197 19 Восстановление 

запасов железа в 

организме при 

лечении ЖДА 

Недавно завершен курс 

внутривенных инфузий 

железа 

3 1768 9 Ограниченная база 

данных 

Только два предикторных 

теста были включены в 

расчеты 

4 364 20 Сложная 

гематологическая 

картина 

Рекомендуется 

консультация гематолога 

Примечание: ФС – ферритин сыворотки, ЖДА – железодефицитная анемия. 

 

Таким образом, описываемые методы МО предлагают высокую точность 

расчета уровня ФС, неинвазивность, экономическую эффективность, быстроту 

выполнения и возможность использования рутинных лабораторных данных. 

1.3.2. Алгоритмы классификации в диагностике дефицита железа 

Azarkhish I. и соавторы разработали высокоточную классификационную 

модель на платформе MATLAB 7 для выявления ЖДА (при СЖ <7,13 мкмоль/л) 

[48]. В анализ были включены стандартные показатели гемограммы и биохимии: 

RBC, HGB, MCV, MCH, MCHC и СЖ. Исключив пациентов с кровотечениями и 

гемодиализом, исследование провели на обучающей (n = 149) и тестовой выборке 

(n = 54). Разработанный алгоритм МО с использованием ANN обладал высокой 

диагностической ценностью: AUC ROC составила 0,982 (p <0,00001), точность – 
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96,3%, чувствительность – 96,8%, специфичность – 95,6%.  

В 2016 году Luo Y. с коллегами создали классификационную модель, 

определяющую ЖДА по демографическим и лабораторным показателям [85]. 

Критерии диагностики ЖДА: пороговые значения ФС <10 мкг/л для женщин, <30 

мкг/л для мужчин. Используя двадцать три лабораторных входных параметра, 

модель продемонстрировала высокую диагностическую точность (AUC ROC = 

0,97) в классификационном анализе выявления отклонений ФС от нормы. 

В недавней работе исследователи классифицировали ЖДА на основании 

данных 19 995 пациентов: пола, возраста, КАК и ФС с помощью различных 

алгоритмов МО [97]. AUC ROC модели классификации ЖДА составила 0,99, 

точность, чувствительность и специфичность – 87, 89 и 98% соответственно. 

Существенным недостатком работы стало отсутствие данных по СРБ – ключевому 

маркеру воспаления. В качестве альтернативных показателей авторы предложили 

использовать количество лейкоцитов (WBC), уровень лимфоцитов (LYM) и 

моноцитов (MON). 

В Турции разработано приложение для выявления ЖДА у женщин, 

использующее несколько архитектур нейросетей (FFN, CFN, DDN, TDN, PNN, 

LVQ) [118]. Модель создана на основе 4600 результатов КАК и ключевых 

параметров: RBC, HGB, HCT, MCV, MCH и MCHC. Дополнительная валидация 

проведена на 600 анализах 478 здоровых пациенток и 122 случаев с ЖДА. 

Точность наилучшей модели составила 99,2%, чувствительность – 97,6%. Таким 

образом, разработанная модель на основе МО и данные гемограммы позволяла 

диагностировать ЖДА с высокой точностью. 

В 2022 году голландские исследователи создали инновационный алгоритм 

МО, оценивающий ДЖ с использованием минимального лабораторного профиля, 

включающего КАК и СРБ [80]. В исследование вошли данные 12 009 пациентов 

из трех медицинских лабораторий, где 80% данных использовались для 

разработки и тестирования модели, а оставшиеся 20% – для ее валидации. В 

результате были выявлены два наиболее важных морфологических параметра, 
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указывающих на снижение уровня ФС ниже порогового значения – MCH и MCV 

(AUC ROC = 0,92). По результатам работы были внедрены системы рефлексного 

тестирования в нескольких регионах Нидерландов: автоматическая генерация 

поясняющих комментариев и рекомендаций по дополнительным исследованиям. 

Разработанный алгоритм представляет собой эффективный инструмент для 

скрининга и ранней диагностики ДЖ, демонстрирующий превосходство над 

традиционными методами интерпретации лабораторных данных. 

В исследовании M. McDermott и соавторов проведен ретроспективный 

анализ данных КАК 35132 пациентов для оптимизации стратегии рефлексного 

тестирования ФС при подозрении на ЖДА [88]. Авторы разработали 

прогностическую модель на платформе Python с использованием библиотеки 

Scikit-learn, сравнив ее эффективность с традиционными подходами к назначению 

ФС. Методология включала оценку необходимости определения ФС либо в день 

проведения КАК, либо в течение 30-дневного периода, сравнение со 

стандартными правилами назначения ФС (назначение ФС при низком уровне ФС 

в динамике, при высоком уровне RDW и других комбинациях). Разработанная 

модель продемонстрировала значительное превосходство над стандартными 

подходами: чувствительность 69% (против 51%), специфичность 80% (против 

63%). Таким образом, МО в данном исследовании превосходило рутинные 

протоколы рефлекс-тестирования, позволяло оптимизировать диагностический 

процесс при ЖДА и приводило к снижению нагрузки на лабораторную службу за 

счет рационального назначения ФС. Полученные результаты могут 

свидетельствовать о перспективности внедрения алгоритмов МО в клинико-

лабораторную практику для совершенствования дифференциальной диагностики 

ЖДС.  

В работе, проведенной в Саудовской Аравии, представлен алгоритм МО для 

дифференциальной диагностики различных типов анемий на основе данных КАК. 

В работе использована обширная база данных Kaggle, содержащая 15 300 

клинических случаев, включая пациентов с ЖДА. Гибридная модель Onto-
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CNN+SVM продемонстрировала высокую точность (F1-score = 1,00) в 

диагностике ЖДА. Данное исследование подтверждает эффективность 

современных методов МО для решения сложных задач дифференциальной 

диагностики в гематологической практике [46]. 

Проведенный анализ литературы демонстрирует значительный потенциал 

алгоритмов МО в диагностике ЖДС. Современные модели позволяют определять 

ЖДА с точностью >87%, прогнозировать уровень ФС с точностью >83% и 

эффективно использовать базовые гематологические показатели (RBC, HGB, 

HCT, MCV, MCH, MCHC). 

Однако, разработанные алгоритмы были обучены и протестированы на 

относительно небольших выборках пациентов в обследованных популяциях 

(США, КНР, Турция, Нидерланды и др.), подобных решений в РФ не было. Одним 

из ограничений повсеместного использования таких алгоритмов является их 

применимость для конкретной популяции, на которой производилось обучение и 

проверка.  

Кроме того, данные лабораторных исследований были проанализированы 

на неполном спектре существующих тест-систем и в ограниченном количестве 

медицинских центров, что также снижает применимость разработанных 

алгоритмов повсеместно в связи с большим разнообразием коммерческих 

доступных наборов для определения ФС.  

Лишь в одном из перечисленных исследований использовали СРБ – 

показатель системного воспаления в качестве предиктора прогноза уровня ФС. 

Большинство работ посвящено разработке алгоритмов МО для диагностики 

ДЖ – пониженных уровней ФС и рефлексного тестирования доназначения ФС при 

подозрении на ДЖ. Однако, не было исследований, основанных на рутинных 

анализах и посвященных предиктивной диагностике других ЖДС по уровню ФС 

(например, ИЖ в общей популяции обследованных, АХБ у лиц с анемией и др.). 

Также, в исследованиях отсутствуют данные о формировании групп пациентов по 

полу и возрастному диапазону для оценки точности алгоритмов (например, для 
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лиц женского пола репродуктивного возраста и др.) [40]. 

Таким образом, в вышеизложенных исследованиях использовалось МО по 

лабораторным параметрам для прогнозирования ДЖ и дифференциальной 

диагностики ЖДС, и прогноза других лабораторных биомаркеров нарушения 

обмена железа. Тем не менее, такие алгоритмы находят ограниченное применение 

в клинической практике. В связи с этим, необходима разработка алгоритмов МО 

для предиктивной диагностики ДЖ и ЖДС на большой выборке обследуемых и 

пациентов с анемией с использованием рутинных анализов и показателей 

воспаления. Универсальность и высокая точность прогностических алгоритмов 

может быть достигнута с помощью использования на этапе обучения данных 

результатов лабораторных исследований, выполненных на большинстве 

доступных в РФ гематологических, биохимических и иммунохимических 

анализаторах. Для оценки применимости в клинической практике необходима 

валидация полученных алгоритмов в разных возрастных и клинических группах. 

Отдельно стоит отметить, что разрабатываемые модели МО должны 

соответствовать действующим нормативным актам и стандартам Российской 

Федерации. В процессе разработки и внедрения необходимо полное соблюдение 

требований правового законодательства, включая нормы в области защиты 

персональных данных и медицинской информации, что обеспечивает 

соответствие моделей установленным стандартам качества и безопасности [18, 25, 

27, 26, 9]. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

2.1. База данных 

Данная работа представляет собой ретроспективное когортное исследование. 

Исследование выполнено в соответствии с этическими принципами 

Хельсинской декларации Всемирной медицинской ассоциации (Форталеза, 2013). 

Исследование основано на анализе деидентифицированного набора 

демографических и лабораторных данных 62148 пациентов за 2017-2024 гг., 

полученного с помощью автоматической выгрузки датасета из лабораторных 

информационных систем четырех сетевых лабораторий. Анонимизация данных 

исключает возможность идентификации отдельных пациентов. В соответствии со 

статьей 32 Хельсинской декларации и учитывая ретроспективный характер 

исследования, получение индивидуального информированного согласия 

пациентов не требовалось. Собрана информация о поле и возрасте пациентов, 

количестве WBC, RBC, HGB, HCT, MCV, MCH, MCHC, RDW-CV, PLT, 

относительном содержании нейтрофилов (NEU%), эозинофилов (EOS%), 

базофилов (BAS%), лимфоцитов (LYM%), моноцитов (MON%), СОЭ, уровне СРБ 

и известной концентрации ФС. Анализы КАК, СРБ и ФС были взяты у пациентов 

в один день (одномоментно). В исследование включали пациентов возрастом от 18 

лет. 

1) Общая выборка пациентов составила 62148 обследуемых (41754 лиц женского и 

20394 лиц мужского пола). 

2) Для исследования частоты и вариантов нарушений метаболизма железа при 

анемии отдельно исследовали данные с основным лабораторным критерием ЖДС 

– микро- нормоцитарной анемией. Выборка составила 9771 запись (7987 лиц 

женского и 1784 лиц мужского пола).  

3) Для проведения внешней валидации и апробации метода была использована база 

данных с установленным клиническим диагнозом ЖДА из ГБУЗ «Консультативно-

диагностической поликлиники №121 Департамента здравоохранения города 

Москвы», состоящая из 100 пациентов женского пола. 



49 

 

Для обеспечения репрезентативности выборки и соответствия дизайну 

исследования был определен комплекс критериев отбора наблюдений. Данные 

критерии были сформированы на основе рекомендаций по диагностике анемий и 

нарушений метаболитзма железа, а также с учетом особенностей лабораторных 

данных, доступных для ретроспективного анализа. 

Критерии включения в исследование: 

1. Пациенты мужского и женского пола в возрасте старше 18 лет включительно; 

2. Наличие в лабораторной информационной системе полного набора данных 

для каждого пациента, включающего пол, возраст и результаты лабораторных 

показателей, сданных в один день: 

   - показателей КАК (WBC, RBC, HGB, HCT, MCV, MCH, MCHC, RDW-CV, 

PLT, NEU%, EOS%, BAS%, LYM%, MON%, СОЭ); 

   - показатели клинической биохимии и иммунохимии: СРБ, ФС; 

3. Для формирования когорты пациентов с подозрением на ЖДА 

дополнительно применялись критерии микро- нормоцитарной анемии: 

   - уровень HGB менее 130 г/л для лиц мужского пола и менее 120 г/л для лиц 

женского пола; 

   - MCV менее 100 фл. 

4. Для проведения внешней валидации в исследование включались пациенты 

женского пола с установленным клиническим диагнозом ЖДА, 

верифицированным в условиях ГБУЗ «Консультативно-диагностическая 

поликлиника №121 Департамента здравоохранения города Москвы». 

 

Критерии невключения в исследование: 

1. Возраст менее 18 лет. 

2. Отсутствие полного перечня показателей, необходимых для прогноза 

(неполные или ошибочные данные). 

3. Выполнение лабораторных исследований КАК, СРБ и ФС не одномоментно.  
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2.2. Лабораторные исследования 

КАК был выполнен на автоматических гематологических анализаторах 

производителей Sysmex (США), Beckman Coulter (США), Mindray (КНР); СОЭ 

измерялась на анализаторах Alifax (Италия), Diesse (Италия), Beckman Coulter 

(США), ФС и СРБ – на иммунохимических и биохимических анализаторах Roche 

(Германия), Beckman Coulter (США), Abbott (США) с использованием 

соответствующих сертифицитрованных реактивов. 

 

2.3. Формирование различных групп пациентов по содержанию известного 

уровня ферритина сыворотки и демографическим данным 

 

2.3.1. Характеристика выборки и принципы разделения пациентов на 

группы в общей выборке пациентов 

 

Пациенты по уровню ФС были разделены в общей выборке обследуемых 

пациентов следующим образом: 

Группа I: АДЖ: ФС <15 мкг/л (n = 7594). 

Группа II: Возможный ДЖ, особенно при наличии воспаления: 15≤ ФС <100 мкг/л 

(n = 30339). Группы I и II при необходимости объединяли в пациентов с ДЖ.  

Группа III: Отсутствие ДЖ (ОДЖ): 100≤ ФС <300 мкг/л (n = 16734).  

Группа IV: ИЖ: ФС ≥300 мкг/л (n = 7481). 

Все указанные группы дополнительно также были разделены на лиц мужского и 

женского пола, младше 45 и старше 45 лет включительно. 
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2.3.2. Характеристика выборки и принципы разделения на варианты 

железодефицитных синдромов в когорте с микро- и нормоцитарными 

анемиями 

По признаку наличия микро- нормоцитарной анемии из общей выборки 

выделены пациенты с ЖДС. Аналогично основной группе разделены по 

содержанию ФС на разные группы:  

Группа Ia: ЖДА: ФС <15 мкг/л (n = 3762). 

Группа IIa: ЖДА+АХБ: 15≤ ФС <100 мкг/л (n = 3231). 

Группа IIIa: АХБ: 100≤ ФС <300 мкг/л (n = 1539). 

Группа IVa: Анемия без ДЖ: ФС ≥300 мкг/л (n = 1239). 

Все указанные группы дополнительно также были разделены на лиц мужского и 

женского пола, младше и старше 45 лет включительно. 

 

2.3.3. Показатели выборки пациентов с установленным клиническим 

диагнозом железодефицитная анемия 

Для проведения внешней валидации и апробации метода в реальной практике 

в исследование была включена группа пациентов с установленным диагнозом 

ЖДА. Для исключения влияния других вариантов анемии, исследуемая выборка 

пациентов с ЖДА была представлена исключительно лицами женского пола. 

Для проведения сравнительного анализа данная группа была 

стратифицирована по возрастному признаку на две подгруппы: 

Пациенты в возрасте младше 45 лет (n = 62); 

Пациенты в возрасте 45 лет и старше (n = 38). 

 

2.4. Обучение и тестирование алгоритмов машинного обучения 

Создание и обучение модели МО состояло из нескольких алгоритмов и этапов. 

1. В качестве первого алгоритма МО использовали задачу регрессии – 

прогнозирование абсолютного значения ФС на основе демографических данных, 
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КАК, СРБ и известного содержания ФС на 1) общей выборке и 2) у пациентов с 

микро- и нормоцитарными анемиями. 

2. В качестве второго алгоритма МО использовали задачу классификации – 

прогнозирование диапазона ФС в известном диапазоне по результатам тех же 

показателей. Для этого был создан новый целевой фактор, содержащий 

информацию о группах по содержанию в том или ином диапазоне ФС, в 

зависимости от пола и возрастного диапазона 1) в общей выборке пациентов и 2) у 

пациентов с микро- и нормоцитарными анемиями. 

Этапность исследования состояла в том, что предобработанные результаты 

лабораторных измерений до построения алгоритмов были разделены на 

обучающую и тестовую выборки в случайном соотношении 4:1 для пациентов 1) 

общей выборки (49718:12430 пациентов) и 2) с микро- и нормоцитарной анемией 

(7816:1955 пациентов). 

Для решения задач регрессии и классификации по уровню ФС был 

использован фреймворк LightAutoML [109], позволяющий в автоматическом 

режиме оптимизировать гиперпараметры используемых алгоритмов и произвести 

их блендинг. 

В задаче регрессии использовались линейная регрессия и градиентный 

бустинг. В задаче классификации были использованы два алгоритма: 

логистическая регрессия [92] и градиентный бустинг на решающих деревьях [78].  

В случае многоклассовой классификации использовали методы "один против 

всех" (one-vs-all), когда строится отдельная модель для каждого класса и "один 

против одного" (one-vs-one), когда строится отдельная модель для каждой пары 

классов. Реализация линейных моделей (линейной и логистической регрессий) 

взята из библиотеки pytorch [98] c использованием алгоритма линейной 

оптимизации L-BFGS [91]. 

Реализация градиентного бустинга на решающих деревьях взята из 

библиотеки LightGBM [82]. Обучение производилось c использованием кросс-

валидации на 5 частях [66, 80], то есть обучающий набор данных был случайным 
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образом разбит на 5 равных частей для более верной оценки качества моделей и 

выбора оптимальных гиперпараметров. Схема исследования представлена на 

Рисунке 1. 

Рисунок 1 – Схема исследования 

 

Схема процесса обучения и тестирования алгоритмов для решения 

указанных задач представлена на Рисунке 2.  
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Рисунок 2 – Схема процесса обучения и тестирования алгоритмов МО 

Входные данные проходили автоматический препроцессинг: удаление 

выбросов и некорректных значений, нормализацию. Выходную переменную в 

случае задачи регрессии логарифмировали для уменьшения влияния очень высоких 

значений уровня ФС на функцию потерь. Далее выбирали гиперпараметры 

обучения: функция потерь, основная валидационная метрика. Для задачи регрессии 

основной функцией потерь была выбрана MedAE (Median Absolute Error – 

медианная абсолютная ошибка), а основной метрикой – R2 (коэффициент 

детерминации). Для задач классификации функция потерь – кроссэнтропия, 

метрика – AUC ROC-анализа (площадь под ROC кривой) [115]. Модели обучали на 

данных с использованием кроссвалидации на 5 частей: данные делятся случайным 

образом на 5 частей и модель обучается 5 раз на 4 разных частях после чего её 

точность замеряли на оставшейся 5 части. Таким образом, в процессе перебора 

гиперпараметров (оптимизации) проводили максимально достоверную оценку 

точности модели. После выбора гиперпараметров и обучения на всём 

тренировочном наборе модель проверяли на отложенной тестовой выборке. В 
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алгоритмах бустинга на решающих деревьях показатель p-value, как 

статистический параметр, не указывался и не упоминался ранее в работах по МО 

[45].    

 

2.5. Статистический анализ 

Исследование проводили с применением методов описательной статистики. 

Предварительно для каждого количественного признака проверяли гипотезу о его 

соответствии нормальному распределению с помощью тестов Шапиро-Уилка и 

Д'Агостино-Пирсона [59]. Сравнение выделенных категориальными параметрами 

(пол, диапазоны ФС) групп по количественным признакам выполняли с помощью 

теста Манна-Уитни с поправкой Беньямини-Хохберга. Значимыми считали 

различия при скорректированном поправкой уровне p <0,05 и размере эффекта 

(дельта Клиффа), абсолютное значение которого было больше 0,33 [89]. Для 

оценки статистической связи между количественными переменными использовали 

коэффициент корреляции Спирмена (rS) с тем же уровнем значимости и порогом 

практической значимости |rS| >0,3. Прогностическая точность модели по анализу 

AUC ROC считалась статистически значимой: слабо при значениях 0,60 - 0,70, 

умеренно при 0,70 - 0,80, хорошо при 0,80 - 0,90, отлично при >0,90 [105]; 

коэффициент детерминации R2 считался достоверным при значении >0,20 [70]. Все 

статистические тесты выполняли с помощью программного обеспечения (ПО) 

GraphPadPrism 8, размер эффекта рассчитывали отдельно. 

  



56 

 

ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1. Определение распространенности дефицита и избытка железа, 

определение взаимосвязи известного содержания ферритина сыворотки с 

демографическими данными, показателями клинического анализа крови, С-

реактивного белка в общей выборке пациентов 

 

3.1.1. Эпидемиология дефицита и избытка железа в общей выборке 

пациентов    

Распределение уровня ФС в общей выборке пациентов подчинено 

нормальному распределению (Рисунок 3).  

 

Рисунок 3 – Распределение уровня ФС в общей выборке пациентов 

Число обследуемых в I группе составило 7594 (12,2%), II – 30429 (49,0%). 

Число обследуемых в IV группе составило 7481 (12,0%). Таким образом, ДЖ 
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(группы I и II) выявлен у подавляющего количества обследуемых в общей выборке 

– у 61,2%, ОДЖ (III) – у 26,8%, ИЖ (IV) – у 12,0% обследуемых (Таблицы 6, 8).  

Все указанные группы дополнительно были разделены на лиц мужского и 

женского пола, лиц младше и старше 45 лет включительно (Таблица 5). 

Таблица 5 – Распределение пациентов по полу и возрасту в общей выборке 

пациентов (n = 62148) 

Общая выборка 

n (%) 

Лица женского 

пола <45 лет, n 

(%) 

Лица женского 

пола ≥45 лет, n 

(%)  

Лица мужского 

пола <45 лет, n 

(%) 

Лица мужского 

пола ≥45 лет, n 

(%) 

62148 (100) 24002 (38,6) 17752 (28,6) 10645 (17,1) 9749 (15,7) 

 

3.1.1.1. Характеристика показателей ферритина сыворотки у лиц женского 

пола в общей группе, в группе менее 45 лет, сравнение с показателями 

пациентов 45 лет и старше 

Число лиц женского пола в I группе в общей популяции составило 7014 

(16,8%), II – 24642 (59%). Число лиц женского пола в IV группе составило 2132 

(5,1%). Таким образом, ДЖ (группы I и II) выявлен у подавляющего количества 

пациенток женского пола – у 75,8%, ОДЖ (III) – у 19,1%, ИЖ (IV) – у 5,1% 

обследуемых (Таблица 6). 

Таблица 6 – Соотношение по ФС в общей выборке обследованных лиц женского 

пола 

Группа  

(ФС, мкг/л) 

Число лиц женского пола 

n % 

I (ФС <15) 7014 16,8 

II (15≤ ФС <100) 24642 59,0 

III (100≤ ФС <300) 7966 19,1 

IV (ФС ≥300) 2132 5,1 

 

 Число обследованных лиц женского пола репродуктивного возраста (до 45 

лет) в общей выборке пациентов составило 24002 (57,5% от общего количества 
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обследованных женщин, Таблица 7). Как и в общей группе, видно преобладание 

доли лиц с ДЖ, которая составила 89,5% от выборки молодых женщин. Эту группу 

представляют обследованные с уровнем ФС, соответствующему I (n = 5482, 22,8%) 

и II группе (n = 16005, 66,7%). I и II группы у лиц женского пола до 45 лет 

встречается статистически значимо чаще по сравнению с лицами старше 45 лет 

(коэффициент χ2 = 1474 и 1371, p <0,001, соответственно). ИЖ в этих группах 

определен всего у 1,3% обследуемых. 

 Группа лиц женского пола от 45 лет и старше составила 17752 человек, или 

42,5% от общего количества обследуемых пациенток. В описываемой группе ДЖ 

выявлен у 10169 человек, что составило 57,3% этой выборки. III и IV группы у 

женщин 45 лет и старше встречается статистически значимо чаще, чем у молодых 

(коэффициент χ2 = 3554 и 1725, p <0,001, соответственно). ИЖ у немолодых 

пациенток выявляется чаще, чем у молодых – 10,3% (p <0,001). Соотношение 

различных форм ДЖ и ОДЖ указано в Таблице 7. 

 

Таблица 7 – Соотношение по ФС в популяции обследованных женщин <45 лет и 

≥45 лет 

Группа  

(ФС, мкг/л) 

до 45 лет 
старше 45 лет 

включительно χ2 p 

n % n % 

I (ФС <15) 5482 22,8 1532 8,6 1474 <0,001 

II (15≤ ФС <100) 16005 66,7 8637 48,7 1371 <0,001 

III (100≤ ФС <300) 2213 9,2 5753 32,4 3554 <0,001 

IV (ФС ≥300) 302 1,3 1830 10,3 1725 <0,001 

 

Полученные данные свидетельствуют о том, что выделение вариантов ДЖ по 

возрасту оказалось целесообразно, так как в популяции лиц женского пола 

молодого возраста преобладают АДЖ и ДЖ, а старше 45 лет включительно – ОДЖ 

и ИЖ. 



59 

 

3.1.1.2. Характеристика показателей ферритина сыворотки у лиц мужского 

пола в общей группе, в группе младше 45 лет, сравнение с показателями 

пациентов 45 лет и старше  

Число лиц мужского пола в I группе в общей популяции составило 580 

(2,8%), II – 5787 (28,4%). Число мужчин в IV группе составило 5349 (26,2%). Таким 

образом, большинство пациентов мужского пола имеют нормальные показатели 

ФС. Группа с ОДЖ (III группа) составила 42,6%, ДЖ (I и II группы) выявлен у 

31,2%, ИЖ (IV группа) – у 26,2% обследованных мужчин (Таблица 8).  

 

Таблица 8 – Соотношение различных вариантов ДЖ и отсутствия ДЖ в общей 

выборке обследованных лиц мужского пола 

Группа  

(ФС, мкг/л) 

Число лиц мужского пола 

n % 

I (ФС <15) 580 2,8 

II (15≤ ФС <100) 5787 28,4 

III (100≤ ФС <300) 8678 42,6 

IV (ФС ≥300) 5349 26,2 

 

Число обследованных лиц мужского пола молодого возраста (до 45 лет) в 

общей выборке пациентов составило 10645 (52,2% от общего количества 

обследуемых мужчин, Таблица 9). Как и в общей группе, доля пациентов мужского 

пола с ДЖ составила 38,0% от выборки молодых мужчин. Эту группу 

представляют обследуемые с уровнем ФС, соответствующему I (n = 404, 3,8%) и II 

группам (n = 3640, 34,2%). I и II групп молодых мужчин ДЖ встречается 

статистически значимо чаще по сравнению с немолодыми (коэффициент χ2 = 72,92 

и 370,9, p <0,001, соотв.). 

 Группа лиц мужского пола 45 лет и старше составила 9749 человека, или 

47,8% от общего количества обследуемых мужчин. В описываемой группе ДЖ 

выявлен у 2323 человек, что составило 23,8% этой выборки. В группе III не 
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выявлено статистически значимых отличий между возрастными группами (p = 

0,238). IV группа у мужчин 45 лет и старше встречается статистически значимо 

чаще, чем у молодых (коэффициент χ2 = 468,3, p <0,001, соотв.). Соотношение 

различных форм ДЖ и ОДЖ указано в Таблице 9.  

 

Таблица 9 – Соотношение по ФС в популяции обследованных мужчин <45 лет и 

старше 45 лет 

Группа  

(ФС, мкг/л) 
до 45 лет  

старше 45 лет 

включительно χ2 p 

n % n % 

I (ФС <15) 404 3,8 176 1,8 72,92 <0,001 

II (15≤ ФС <100) 3640 34,2 2147 22,0 370,9 <0,001 

III (100≤ ФС <300) 4488 42,2 4190 43,0 1,393 0,238 

IV (ФС ≥300) 2113 19,8 3236 33,2 468,3 <0,001 

Полученные данные свидетельствуют о том, что выделение вариантов ДЖ по 

возрасту оказалось целесообразно, так как в популяции лиц мужского пола 

молодого возраста преобладают АДЖ и ДЖ, а старше – ИЖ. 

 

3.1.2. Описание данных алгоритма регрессии 

С целью определения наиболее значимых для разрабатываемых 

прогностических алгоритмов параметров на первом этапе провели оценку и 

взаимосвязи демографических данных и полученных лабораторных показателей в 

общей выборке пациентов. Чем старше пациент, выше степень воспаления, 

эритроцитарные индексы (кроме RDW), количество нейтрофилов (NEU), СРБ и 

СОЭ, тем показатели ФС выше, что согласуется с данными литературы и позволяет 

использовать эти показатели для создания алгоритмов МО. Практическая 

значимость предикторов, согласно критерию (|rS| >0,3), в прогнозе уровня ФС 

выявлена для следующих используемых в работе показателей на общей выборке 

пациентов (Рисунок 4): возраст (rS = + 0,42), СРБ (+ 0,35), HGB (+ 0,32), MCV (+ 
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0,34), MCH (+ 0,35) для лиц женского пола; возраст (+ 0,32), СРБ (+ 0,42), MCV (+ 

0,30), MCH (+ 0,30) – для лиц мужского пола. 

 

Рисунок 4 – Значение коэффициента корреляции между показателем ФС и другими 

количественными параметрами на общей выборке пациентов, rS 

  

3.1.3. Описание данных алгоритма классификации по определению 

взаимосвязи известного содержания ферритина сыворотки с 

демографическими данными, показателями клинического анализа крови, С-

реактивного белка 

В Таблице 10 представлена описательная статистика лабораторных 

показаталей и демографических данных в группах с различными диапазонами ФС 

в зависимости от пола в общей выборке пациентов. 
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Таблица 10 – Характеристика лабораторных показателей и демографических 

данных в группах с различными диапазонами ФС в зависимости от пола в общей 

выборке пациентов 

Характеристика Пол Группа ФС (Me [Q1; Q3]) 

I  II  III  IV  

Возраст, лет ж 36 [27; 44]БВ 38 [29; 51]гД 56 [43; 65] 62 [53; 71] 

м 25 [9; 53]бВ  32 [11; 56]д 45 [34; 58] 50 [40; 62] 

ж-м p <0,001;  

Δ = 0,294 

p <0,001;  

Δ = 0,161 

p <0,001;  

Δ = 0,292 

p <0,001;  

Δ = 0,373 

ФС, мкг/л ж 9,3 [6,5; 12]АБВ 42,1 [27,3; 63,1]ГД 148 [120; 196]Е 446 [353; 639,1] 

м 10,1 [7; 12,5]АБВ 54,6 [34,3; 77,2] ГД 177 [136; 228] Е 468 [367; 669] 

ж-м p =0,651; 

Δ = -0,294 

p <0,001;  

Δ = -0,215 

p <0,001;  

Δ = -0,227 

p = 0,633;  

Δ = -0,059 

СРБ, мг/л ж 0,9 [0,4; 2,4]БВ 1,3 [0,5; 3,6]гД 3,4 [1,1; 11,5]е 12 [2,8; 48,7] 

м 0,5 [0,2; 1,8]бВ 1 [0,4; 2,9]Д 1,9 [0,8; 5,6]е 6 [1,6; 27,8] 

ж-м p <0,001 

Δ = 0,213 

p <0,001 

Δ = 0,102 

p <0,001 

Δ = 0,192 

p <0,001 

Δ = 0,155 

Лейкоциты, 

109/л 

ж 5,9 [4,9; 7,2] 6 [5; 7,4] 6,1 [4,9; 7,7] 6,6 [5; 8,8] 

м 7,1 [5,6; 8,6] 6,4 [5,3; 8] 6,4 [5,3; 7,8] 6,6 [5,2; 8,4] 

ж-м p <0,001 

Δ = -0,298 

p <0,001 

Δ = -0,131 

p <0,001 

Δ = -0,088 

p <0,579 

Δ = -0,002 

Эритроциты, 

х1012/л 

ж 4,4 [4,2; 4,7] 4,5 [4,3; 4,7] 4,5 [4,2; 4,8] 4,4 [4; 4,8] 

м 4,8 [4,5; 5,2] 4,9 [4,6; 5,2] 5,1 [4,8; 5,3] 5 [4,6; 5,3] 

ж-м p <0,001 

Δ = -0,47 

p <0,001 

Δ = -0,536 

p <0,001 

Δ = -0,608 

p <0,001 

Δ = -0,526 

HGB, г/л ж 119 [108; 127]АБв 132 [125; 139] 135 [126; 142] 131 [117,3; 141] 

м 122 [110; 133]АБВ 143 [131; 154] 152 [144; 159] 150 [139; 160] 

ж-м p <0,001 

Δ = -0,131 

p <0,001 

Δ = -0,398 

p <0,001 

Δ = -0,667 

p <0,001 

Δ = -0,587 

Гематокрит, %  ж 36,9 [34,3; 39,4]АБ 40 [37,9; 42,1] 40,8 [38,3; 43,1] 39,8 [36; 42,6] 

м 37,6 [34,4; 40,9]АБВ 43 [39,2; 46] 45,3 [42,9; 47,5] 44,8 [41,7; 47,5] 

ж-м p <0,001 

Δ = -0,102 

p <0,001 

Δ = -0,348 

p <0,001 

Δ = -0,608 

p <0,001 

Δ = -0,542 

MCV, фл ж 84 [78,8; 88,1]АБВ 89,4 [86,2; 92,5]д 90,4 [87,4; 93,6] 90,2 [86,8; 94] 

м 78,2 [72,7; 82,5]АБВ 86,8 [82,3; 90,7] 89,6 [86,8; 92,8] 89,9 [86,9; 93,2] 

ж-м p <0,001 

Δ = 0,408 

p <0,001 

Δ = 0,267 

p <0,001 

Δ = 0,084 

p <0,001 

Δ = 0,047 

MCH, пг ж 27 [24,6; 28,7]АБВ 29,6 [28,4; 30,6] 29,8 [28,7; 30,9] 29,7 [28,5; 30,9] 
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м 25,6 [22,9; 27,1]АБВ 29 [27,4; 30,3]гд 30 [29; 31,1] 30,1 [29; 31,2] 

ж-м p <0,001 

Δ = 0,298 

p <0,001 

Δ = 0,172 

p <0,001 

Δ = -0,087 

p <0,001 

Δ = -0,125 

MCHC, г/дл ж 32 [30,9; 32,9]абв 33 [32,3; 33,8] 33 [32,2; 33,7] 32,8 [32; 33,6] 

м 32,3 [30,9; 33,3]абв 33,3 [32,5; 34,1] 33,5 [32,7; 34,2] 33,5 [32,6; 34,3] 

ж-м p <0,001 

Δ = -0,075 

p <0,001 

Δ = -0,155 

p <0,001 

Δ = -0,240 

p <0,001 

Δ = -0,265 

RDW-CV, % ж 14,6 [13,4; 16,3]АБв 13,1 [12,5; 13,8] 13,2 [12,5; 13,9] 13,5 [12,8; 14,6] 

м 14,8 [13,6; 17,4]АБВ 13,2 [12,7; 14] 13 [12,5; 13,6] 13,1 [12,5; 13,8] 

ж-м p = 0,002 

Δ = -0,106 

p <0,001 

Δ = -0,088 

p <0,001 

Δ = 0,096 

p <0,001 

Δ = 0,223 

Тромбоциты, 

109/л 

ж 282 [236; 335] 259 [220; 305] 252 [210; 299] 241 [189; 307,8] 

м 313 [253; 378,8]аБВ 254 [212; 312] 234 [198; 274] 227 [186; 279] 

ж-м p <0,001 

Δ = -0,199 

p = 0,005 

Δ = 0,023 

p <0,001 

Δ = 0,158 

p <0,001 

Δ = 0,096 

Нейтрофилы, % ж 55,5 [49,1; 62,1] 54,9 [48,1; 61,6]д 55,9 [48,7; 63,4] 61,9 [53; 72,9] 

м 48,3 [35,7; 58,4]в 51,6 [43,5; 59,3] 55 [48,4; 62,1] 58 [50; 68,2] 

ж-м p <0,001 

Δ = 0,33 

p <0,001 

Δ = 0,175 

p <0,001 

Δ = 0,047 

p <0,001 

Δ = 0,147 

Эозинофилы, % ж 1,9 [1,2; 3]в 2 [1,2; 3,1]д 1,7 [0,8; 2,9] 1 [0,1; 2,3] 

м 2,5 [1,6; 4]в 2,5 [1,5; 4]д 2,2 [1,2; 3,4] 1,4 [0,4; 2,7] 

ж-м p <0,001 

Δ = -0,220 

p <0,001 

Δ = -0,176 

p <0,001 

Δ = -0,155 

p <0,001 

Δ = -0,139 

Базофилы, % ж 0,6 [0,4; 0,9] 0,6 [0,4; 0,9] 0,5 [0,3; 0,8] 0,4 [0,2; 0,7] 

м 0,6 [0,4; 0,9] 0,6 [0,4; 0,8] 0,6 [0,4; 0,8] 0,5 [0,3; 0,7] 

ж-м p <0,001 

Δ = 0,050 

p <0,001 

Δ = 0,007 

p <0,001 

Δ = -0,048 

p <0,001 

Δ = -0,067 

Моноциты, % ж 8,1 [6,8; 9,6] 7,8 [6,5; 9,2] 8 [6,6; 9,7] 7,9 [6; 9,8] 

м 8,3 [7; 10] 8,6 [7,2; 10,2] 8,7 [7,3; 10,4] 8,8 [7,1; 10,7] 

ж-м p = 0,007 

Δ = -0,071 

p <0,001 

Δ = -0,209 

p <0,001 

Δ = -0,166 

p <0,001 

Δ = -0,189 

Лимфоциты, % ж 32,7 [27,1; 38,7] 33,8 [27,7; 40]д 32,7 [25,8; 39,3] 27 [18; 35] 

м 38,5 [29,1; 51,7]в 35,4 [28,3; 43,1] 32,6 [26,1; 38,6] 29,7 [20,9; 37,1] 

ж-м p <0,001 

Δ = -0,284 

p <0,001 

Δ = -0,099 

p = 0,202 

Δ = 0,011 

p <0,001 

Δ = -0,113 

СОЭ, мм/час ж 9 [4; 18]в 7 [2,8; 14]д 13 [5; 25] 22 [10; 38] 

м 5 [2; 12] 4 [2; 10]д 5 [2; 12] 10 [4; 23] 

ж-м p <0,001 

Δ = 0,243 

p <0,001 

Δ = 0,187 

p <0,001 

Δ = 0,370 

p <0,001 

Δ = 0,341 
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Примечание: А, Б, В, Г, Д, Е - статистически значимые отличия (p <0,05) между парами групп I-

II, I-III, I-IV, II-III, II-IV, III-IV, соответственно, при |Δ| ≥0,47; а, б, в, г, д, е - то же при |Δ| ≥0,33; 

Me – медиана, Q1 и Q3 – первый и третий квартиль, соответственно. ФС – ферритин сыворотки, 

СРБ – С-реактивный белок, HGB – гемоглобин, MCV – средний объем эритроцитов, MCH – 

среднее содержание гемоглобина в эритроците, MCHC – средняя концентрация гемоглобина в 

эритроцитах, RDW-CV – ширина распределения эритроцитов по объему, СОЭ – скорость 

оседания эритроцитов. 

 

Демографические данные: возраст 

У лиц женского пола возраст был статистически значимо ниже в I группе по 

сравнению с III (на 20 лет, Δ = -0,604) и IV (на 26 лет, Δ = -0,766); во II группе по 

сравнению с III (на 18 лет, Δ = -0,451) и IV (на 24 года, Δ = -0,631) (Рисунок 5, 

Таблица 10). 

У лиц мужского пола возраст был статистически значимо ниже в I группе по 

сравнению с III (на 20 лет, Δ = -0,446) и IV (на 25 лет, Δ = -0,527); во II группе по 

сравнению с IV (на 18 лет, Δ = -0,4).  

Возраст был статистически значимо выше у лиц женского пола, по 

сравнению с лицами мужского пола, в IV группе (Δ = 0,373). В остальных группах 

значимой разницы возраста не выявлено (Δ = 0,294; 0,161; 0,292 для I, II, III групп 

пациентов, соответственно). 
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Рисунок 5 – Отличия возраста по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * 

– |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС повышается с возрастом, 

причем для пациенток женского пола избыточное накопление железа происходит 

позже. 

 

Биохимический показатель: СРБ 

У лиц женского пола концентрация СРБ была статистически значимо ниже в 

I группе по сравнению с III (в 3,8 раза, Δ = -0,476) и IV (в 13,3 раз, Δ = -0,703); во II 

по сравнению с III (в 2,6 раз, Δ = -0,344) и с IV (в 9,2 раз, Δ = -0,608); в III по 

сравнению с IV группой пациентов (в 3,5 раза Δ = -0,339) (Рисунок 6, Таблица 10). 

У лиц мужского пола концентрация СРБ была статистически значимо ниже в 

I группе по сравнению с III (в 3,8 раза, Δ = -0,464) и IV (в 12,0 раз, Δ = -0,685); во II 
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по сравнению с IV (в 6,0 раз, Δ = -0,547); в III по сравнению с IV группой пациентов 

(в 3,2 раза Δ = -0,355).  

Статистически значимой разницы концентрации СРБ не выявлено по полу 

между группами по уровню ФС (Δ = 0,213; 0,102; 0,192; 0,155 для I, II, III, IV групп 

пациентов, соответственно).  

 

Рисунок 6 – Отличия концентрации СРБ по полу и между группами ФС, где ** – 

|Δ| ≥0,47; * – |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС повышается со степенью 

воспаления, что согласуется с данными литературы. Однако стоит обратить 

внимание на то, что высокие показатели ФС в IV группе связаны с повышеными 

показателями воспаления (СРБ), что требует детального обследования этих 

пациентов. 

 

Показатели КАК  

Количество лейкоцитов 

У лиц женского пола статистически значимой разницы уровня лейкоцитов не 

выявлено между группами по уровню ФС (Δ = -0,049; -0,064; -0,178; -0,018; -0,137; 
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-0,117 между парами групп I-II, I-III, I-IV, II-III, II-IV, III-IV, соответственно) 

(Рисунок 7, Таблица 10). 

У лиц мужского пола статистически значимой разницы уровня лейкоцитов 

не выявлено между группами по уровню ФС (Δ = 0,129; 0,15; 0,088; 0,02; -0,029; -

0,048 между парами групп I-II, I-III, I-IV, II-III, II-IV, III-IV, соответственно). 

Статистически значимой разницы уровня лейкоцитов не выявлено по полу 

между группами по уровню ФС (Δ = -0,298; -0,131; -0,088; -0,002 для I, II, III, IV 

групп пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 7 – Отличия уровня лейкоцитов по полу и между группами ФС, где ** – 

|Δ| ≥0,47; * – |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС не зависит от количества 

лейкоцитов. Небольшое, статистически незначимое их увеличение с ростом ФС, 

особенно в когорте пациенток женского пола, возможно, может являться одним из 

факторов, позволяющих использовать лейкоциты для несколько более точного 

предсказания ФС при использовании МО. 

 



68 

 

Количество эритроцитов 

У лиц женского пола статистически значимой разницы по количеству 

эритроцитов не выявлено между группами по уровню ФС (Δ = -0,085; -0,098; 0,057; 

-0,019; 0,124; 0,135 между парами групп I-II, I-III, I-IV, II-III, II-IV, III-IV, 

соответственно) (Рисунок 8, Таблица 10). 

У лиц мужского пола статистически значимой разницы по количеству 

эритроцитов не выявлено между группами по уровню ФС (Δ = -0,092; -0,213; -0,111; 

-0,136; -0,036; -0,036 между парами групп I-II, I-III, I-IV, II-III, II-IV, III-IV, 

соответственно). 

 

Рисунок 8 – Отличия количества эритроцитов по полу и между группами ФС, где 

** – |Δ| ≥0,47; * – |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС не зависит от количества 

эритроцитов. 

 

Концентрация HGB 

У лиц женского пола концентрация HGB была статистически значимо ниже 

в I группе по сравнению с II (на 13 г/л, Δ = -0,585), III (на 16 г/л, Δ = -0,614) и IV (на 

13 г/л, Δ = -0,398) (Рисунок 9, Таблица 10). 
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У лиц мужского пола концентрация HGB была статистически значимо ниже 

в I группе по сравнению с II (на 21 г/л, Δ = -0,587), III (на 30 г/л, Δ = -0,787) и IV (на 

28 г/л, Δ = -0,787).  

 

Рисунок 9 – Отличия концентрации HGB по полу и между группами ФС, где ** – 

|Δ| ≥0,47; * – |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС прямо пропорционален 

концентрации HGB, что согласуется с данными литературы. Причем при ФС менее 

15 мкг/л у пациенток женского пола, медиана гемоглобина соответствует анемии, 

что требует принятия решения не только об обследовании этой группы, но и 

назначении лекарственного лечения анемии. 

 

Гематокрит 

У лиц женского пола HCT был статистически значимо ниже в I группе по 

сравнению со II (на 3,1%, Δ = -0,48) и III (на 3,9%, Δ = -0,53) (Рисунок 10, Таблица 

10). 



70 

 

У лиц мужского пола HCT был статистически значимо ниже в I группе по 

сравнению со II (на 5,4%, Δ = -0,503), III (на 7,7%, Δ = -0,728) и IV (на 7,2%, Δ -

0,633). 

 

Рисунок 10 – Отличия HCT по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС прямо пропорционален 

HCT, что позволяет использовать этот показатель не как рутинный, но как один из 

параметров при создании алгоритмов МО. 

 

MCV 

У лиц женского пола значение MCV было статистически значимо ниже в I 

группе по сравнению с II (на 5,4 фл, Δ = -0,509), III (на 6,4 фл, Δ = -0,602) и IV (на 

6,2 фл, Δ = -0,589) (Рисунок 11, Таблица 10). 

У лиц мужского пола значение MCV было статистически значимо ниже в I 

группе по сравнению с II (на 8,6 фл, Δ = -0,634), III (на 11,4 фл, Δ = -0,842) и IV (на 

11,7 фл, Δ = -0,844); во II по сравнению с IV (на 3,3 фл, Δ = -0,345).  
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Значение MCV было статистически значимо ниже у лиц женского пола, по 

сравнению с лицами мужского полав I группе (Δ = -0,345). Статистически значимой 

разницы показателя MCV не выявлено по полу между группами по уровню ФС (Δ 

= 0,267; 0,084; 0,047 для II, III, IV групп пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 11 – Отличия MCV по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС прямо пропорционален 

значению MCV, что доказывает развитие микроцитоза при ДЖ. 

 

MCH 

У лиц женского пола значение MCH было статистически значимо ниже в I 

группе по сравнению с II (на 2,6 пг, Δ = -0,582), III (на 2,8 пг, Δ = -0,647) и IV (на 

2,7 пг, Δ = -0,62) (Рисунок 12, Таблица 10). 
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У лиц мужского пола значение MCH было статстически значимо ниже в I 

группе по сравнению с II (на 3,4 пг, Δ = -0,708, III (на 4,4 пг, Δ = -0,883) и IV (на 4,5 

пг, Δ = -0,88); во II по сравнению с III (на 1 пг, Δ = -0,341) и во II по сравнению с IV 

(на 1,1 пг, Δ = -0,347).  

Статистически значимой разницы уровня MCH не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = 0,298; 0,172; -0,087; -0,125 для I, II, III, IV групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 12 – Отличия MCH по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС прямо пропорционален 

значению MCH, что показывает параллельность событий формирования 

микроцитоза и гипохромии при состояниях, связанных с ДЖ. 

 

MCHC 
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У лиц женского пола показатель MCHC был статистически значимо ниже в I 

группе по сравнению с II (на 1 г/дл, Δ = -0,442), III (на 1 г/дл, Δ = -0,417) и IV (на 

0,8 г/дл, Δ = -0,356) (Рисунок 13, Таблица 10). 

У лиц мужского пола показатель MCHC был статистически значимо ниже в 

I группе по сравнению с II (на 1 г/дл, Δ = -0,423), III (на 1,2 г/дл, Δ = -0,47) и IV (на 

1,2 г/дл, Δ = -0,449).  

Статистически значимой разницы MCHC не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = -0,075; -0,155; -0,24; -0,265 для I, II, III, IV групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 13 – Отличия MCHC и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – |Δ| 

≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС прямо пропорционален 

показателю MCHC. 

 

RDW-CV 
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У лиц женского пола показатель RDW-CV был статистически значимо выше 

в I группе по сравнению с II (на 1,5%, Δ = 0,537), III (на 1,4%, Δ = 0,523) и IV (на 

1,1%, Δ = 0,345) (Рисунок 14, Таблица 10). 

У лиц мужского пола показатель RDW-CV был статистически значимо выше 

в I группе по сравнению с II (на 1,6%, Δ = 0,551), III (на 1,8%, Δ = 0,673) и IV (на 

1,7%, Δ = 0,615).  

Статистически значимой разницы RDW-CV не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = -0,106; -0,088; 0,096; 0,223 для I, II, III, IV групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 14 – Отличия RDW-CV по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; 

* – |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 
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По полученным данным следует, что уровень ФС обратно пропорционален 

показателю RDW-CV, что свидетельствует о нарушении нормального 

формирования эритроцитов в костном мозге при ДЖ.  

 

Количество тромбоцитов 

У лиц женского пола статистически значимой разницы уровня PLT не 

выявлено между группами по уровню ФС (Δ = 0,184; 0,241; 0,263; 0,07; 0,123; 0,062 

между парами групп I-II, I-III, I-IV, II-III, II-IV, III-IV, соответственно) (Рисунок 15, 

Таблица 10), хотя наблюдается тенденция к снижению при повышении ФС. 

У лиц мужского пола уровень PLT был статистически значимо выше в I 

группе по сравнению с II (в 1,2 раза, Δ = 0,356), III (в 1,3 раза, Δ = 0,544) и IV (в 1,4 

раза, Δ = 0,525).  

Статистически значимой разницы уровня PLT не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = -0,199; 0,023; 0,158; 0,096 для I, II, III, IV групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 15 – Отличия PLT по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 
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По полученным данным следует, что снижение ФС ассоциируется с 

повышением PLT в крови. 

 

Относительное содержание нейтрофилов 

У лиц женского пола NEU% было статистически значимо ниже в II группе по 

сравнению с IV (на 7%, Δ = -0,334) (Рисунок 16, Таблица 10). 

У лиц мужского пола NEU% было статистически значимо ниже в I группе по 

сравнению с IV (на 9,7%, Δ = -0,425).  

Статистически значимой разницы NEU% не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = 0,330; 0,175; 0,047; 0,147 для I, II, III, IV групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 16 – Отличия NEU% по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * 

– |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что высокий уровень ФС может 

сопровождаться увеличением уровня нейтрофилов при воспалении, что 

потенциально указывает на его роль в модуляции воспалительного ответа. 

 

Относительное содержание эозинофилов 
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У лиц женского пола EOS% было статистически значимо выше в I группе по 

сравнению с IV (в 1,9 раз, Δ = 0,36); во II по сравнению с IV (в 2 раза, Δ = 0,36) 

(Рисунок 17, Таблица 10). 

У лиц мужского пола EOS% было статистически значимо выше в I группе по 

сравнению с IV (в 1,8 раз, Δ = 0,382); во II по сравнению с IV (в 1,8 раз, Δ = 0,354).  

Статистически значимой разницы EOS% не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = -0,22; -0,176; -0,155; -0,139 для I, II, III, IV групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 17 – Отличия EOS% по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС обратно пропорционален 

относительному содержанию эозинофилов. 

 

Относительное содержание базофилов 

У лиц женского пола статистически значимой разницы BAS% не выявлено 

между группами по уровню ФС (Δ =0,032; 0,131; 0,315; 0,103; 0,294; 0,198 между 
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парами групп I-II, I-III, I-IV, II-III, II-IV, III-IV, соответственно) (Рисунок 18, 

Таблица 10). 

У лиц мужского пола статистически значимой разницы BAS% не выявлено 

между группами по уровню ФС (Δ = -0,014; 0,032; 0,207; 0,049; 0,233; 0,185 между 

парами групп I-II, I-III, I-IV, II-III, II-IV, III-IV, соответственно). 

Статистически значимой разницы BAS% не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = 0,05; 0,007; -0,048; -0,067 для I, II, III, IV групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 18 – Отличия BAS% по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * 

– |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС не зависит от BAS%. 

Однако прослеживается тенденция к снижению этого показателя при накоплении 

железа в организме, следовательно, такая закономерность может использоваться 

при обучении и формировании алгоритмов МО при использовании больших баз 

данных. 
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Относительное содержание лимфоцитов 

У лиц женского пола LYM% было статистически значимо выше во II группе 

по сравнению с IV (на 6,8%, Δ = 0,349) (Рисунок 19, Таблица 10). 

У лиц мужского пола LYM% было статистически значимо выше в I группе 

по сравнению с IV (на 8,8%, Δ = 0,416).  

Статистически значимой разницы LYM% не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = -0,284; -0,099; 0,011; -0,113 для I, II, III, IV групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 19 – Отличия LYM% по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * 

– |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС обратно пропорционален 

LYM%. 

 

Относительное содержание моноцитов 

У лиц женского пола статистически значимой разницы MON% не выявлено 

между группами по уровню ФС (Δ = 0,082; 0,014; 0,071; -0,063; 0,006; 0,059 между 
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парами групп I-II, I-III, I-IV, II-III, II-IV, III-IV, соответственно) (Рисунок 20, 

Таблица 10). 

У лиц мужского пола статистически значимой разницы MON% не выявлено 

между группами по уровню ФС (Δ = -0,064; -0,092; -0,087; -0,028; -0,028; -0,003 

между парами групп I-II, I-III, I-IV, II-III, II-IV, III-IV, соответственно). 

Статистически значимой разницы MON% не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = -0,071; -0,209; -0,166; -0,189 для I, II, III, IV групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 20 – Отличия MON% по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * 

– |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС не зависит от MON%. 

 

СОЭ 

У лиц женского пола показатель СОЭ был статистически значимо ниже в I 

группе по сравнению с IV (в 0,4 раз, Δ = -0,435); во II по сравнению с IV (в 0,3 раза, 

Δ = -0,521) (Рисунок 21, Таблица 10). 

У лиц мужского пола показатель СОЭ был статистически значимо ниже во II 

по сравнению с IV (в 0,4 раз, Δ = -0,337).  
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Показатель СОЭ был статистически значимо выше у лиц женского пола, по 

сравнению с лицами мужского пола, в III и IV группах (Δ = 0,37; 0,341 для III, IV 

групп пациентов, соответственно) 

 

Рисунок 21 – Отличия СОЭ по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС повышается со степенью 

воспаления и позволяет определить СОЭ, как важнейший критерий алгоритмов МО 

для прогнозирования содержания ФС. 
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3.2. Определение распространенности различных вариантов 

железодефицитных синдромов, поиск взаимосвязи известного содержания 

ферритина сыворотки и демографических, лабораторных данных в когорте 

пациентов c микро- нормоцитарными анемиями  

 

3.2.1. Эпидемиология дефицита и избытка железа в когорте пациентов c 

микро- нормоцитарными анемиями 

Гистограмма распределения уровня ФС когорты пациентов с микро- 

нормоцитарными анемиями представлена на Рисунке 22. В данной выборке 

преобладают больше низких значений ФС по отношению к общей выборке 

пациентов. 

 

Рисунок 22 – Распределение уровня ФС в когорте пациентов с микро- 

нормоцитарными анемиями 

Число обследованных в I группе составило 3762 (38,5 %), II – 3231 (33,1 %) в 

когорте пациентов с микро- нормоцитарными анемиями (n = 9771). Число 

обследованных в IV группе составило 1239 (12,7 %). Таким образом, ЖДА и 
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ЖДА+АХБ (группы I и II) выявлены у подавляющего количества пациентов в 

когорте пациентов с микро- нормоцитарными анемиями – у 71,6%, АХБ (III) – у 

15,7%, анемия без ДЖ (IV) – у 12,7% пациентов (Таблицы 12, 14).  

Все указанные группы дополнительно были разделены на лиц мужского и 

женского пола, лиц младше и старше 45 лет включительно (Таблица 11). 

 

Таблица 11 – Распределение пациентов по полу, возрасту и группам ФС в когорте 

пациентов с микро- и нормоцитарными анемиями (n = 9771) 

Когорта 

пациентов с 

микро- и 

нормоцитарными 

анемиями 

Лица женского 

пола <45 лет, n 

(%) 

Лица женского 

пола ≥45 лет, n 

(%)  

Лица мужского 

пола <45 лет, n 

(%) 

Лица мужского 

пола ≥45 лет, n 

(%) 

9771 (100) 4653 (47,6) 3334 (34,1) 268 (2,7) 1516 (15,6) 

 

По данным таблицы видно, что микро- нормоцитарная анемия характерна 

больше для лиц женского пола молодого возраста, когорта которых составляет 

почти половину всех случаев в выборке пациентов с микро- и нормоцитарными 

анемиями. 

 

3.2.1.1. Характеристика показателей ферритина сыворотки у лиц женского 

пола в когорте пациентов с микро- нормоцитарными анемиями, в группе 

менее 45 лет, сравнение с показателями пациенток 45 лет и старше 

Число лиц женского пола в Ia (ЖДА) группе в когорте пациентов с микро- 

нормоцитарными анемиями составило 3606 (45,1%), во IIa (ЖДА+АХБ) – 2828 

(35,5%). Число лиц женского пола в IVa (анемия без ДЖ) (ФС ≥300 мкг/л) 

составило 544 (6,8%). Таким образом, ЖДА и ЖДА+АХБ (группы Ia и IIa) 

выявлены у подавляющего количества пациенток с микро- нормоцитарными 
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анемиями – у 80,6 %, АХБ (IIIa) – у 12,6%, анемия без ДЖ (IVa) – у 6,8% пациенток 

(Таблица 12). 

 

Таблица 12 – Соотношение различных вариантов ЖДС в когорте пациентов с 

микро- нормоцитарными анемиями у лиц женского пола 

Группа  

(ФС, мкг/л) 

Число лиц женского пола 

n % 

Iа (ФС <15) 3606 45,1 

IIа (15≤ ФС <100) 2828 35,5 

IIIа (100≤ ФС <300) 1009 12,6 

IVа (ФС ≥300) 544 6,8 

 

 Число лиц женского пола репродуктивного возраста (до 45 лет) в когорте 

пациенток с микро- нормоцитарными анемиями составило 4653 (58,3%). Отмечено 

преобладание доли женского пола с ЖДА и ЖДА+АХБ, которая составила 93,5% 

от выборки молодых женщин. Эту группу представляют обследованные с уровнем 

ФС, соответствующему группе Ia (n = 2690, 57,8%) и IIa (n = 1661, 35,7%). ЖДА у 

молодых женщин встречается статистически значимо чаще по сравнению с 

немолодыми (коэффициент χ2 = 720,6, p <0,001) в когорте пациентов с микро- 

нормоцитарными анемиями (Таблица 13). 

Группа пациенток 45 лет и старше составила 3334 человека, или 41,7% от 

общего количества пациенток с микро- нормоцитарными анемиями. В 

описываемой группе ЖДА и ЖДА+АХБ выявлены у 2083 человек, что составило 

62,5% этой выборки. АХБ (IIIa) и анемия без ДЖ (IVa) у немолодых женщин 

встречается статистически значимо чаще, чем у молодых (коэффициент χ2 = 622,50 

и 453,4, p <0,001, соответственно) (Таблица 13). 
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Таблица 13 – Соотношение различных вариантов ЖДС в когорте пациенток с 

микро- нормоцитарными анемиями у пациенток репродуктивного возраста и 

старше 45 лет включительно 

Группа  

(ФС, мкг/л) 

до 45 лет  
старше 45 лет 

включительно χ2 p 

n % n % 

Iа (ФС <15) 2690 57,8 916 27,5 720,60 <0,001 

IIа (15≤ ФС <100) 1661 35,7 1167 35,0 0,38 0,540 

IIIа (100≤ ФС <300) 222 4,8 787 23,6 622,50 <0,001 

IVа (ФС ≥300) 80 1,7 464 13,9 453,40 <0,001 

 

3.2.1.2. Характеристика показателей ферритина сыворотки у лиц мужского 

пола в когорте пациентов с микро- нормоцитарными анемиями, в группе 

младше 45 лет, сравнение с показателями пациентов 45 лет и старше 

Число мужчин в Ia группе в когорте пациентов с микро- нормоцитарными 

анемиями составило 156 (8,7%), в IIa – 403 (22,6%). Число мужчин в IVa группе 

(ФС ≥300 мкг/л) составило 695 (39,0%). Таким образом, большинство пациентов 

мужского пола с микро- нормоцитарными анемиями имеют нормальные 

показатели ФС. Группа с анемией без ДЖ (IVa) составила 39,0%, ДЖ (группы Ia и 

IIa) выявлен у 31,3%, АХБ (IIIa) – у 29,7% пациентов (Таблица 14). 

 

Таблица 14 – Соотношение различных вариантов ЖДС в когорте пациентов с 

микро- нормоцитарными анемиями у лиц мужского пола 

Группа  

(ФС, мкг/л) 

Число лиц мужского пола 

абс. % 

Iа (ФС <15) 156 8,7 

IIа (15≤ ФС <100) 403 22,6 

IIIа (100≤ ФС <300) 530 29,7 

IVа (ФС ≥300) 695 39,0 
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 Число молодых мужчин (до 45 лет) в когорте пациентов с микро- 

нормоцитарными анемиями составило 268 (15,0%). Доля мужчин с ДЖ (группы Ia 

и IIa) составила 37,7% от выборки молодых мужчин. Эту группу представляют 

пациенты с уровнем ФС, соответствующему ЖДА (Ia) (n = 39, 14,6%) и ЖДА+АХБ 

(IIa) (n = 62, 23,1%). ЖДА (Ia) у молодых мужчин встречается статистически 

значимо чаще по сравнению с немолодыми (коэффициент χ2 =12,49, p <0,001) в 

когорте пациентов с микро- нормоцитарными анемиями (Таблица 15). 

Группа лиц мужского пола старше 45 лет составила 1516 человека, или 85,0% 

от общего количества с микро- нормоцитарными анемиями. В описываемой группе 

ДЖ (группы Ia и IIa) выявлен у 458 человек, что составило 30,2% этой выборки. 

Эту группу представляют пациенты с уровнем ФС, соответствующему ЖДА (Ia) (n 

= 117, 7,7%) и ЖДА+АХБ (IIa) (n = 341, 22,5%).  

 

Таблица 15 – Соотношение различных вариантов ЖДС в когорте пациентов с 

микро- нормоцитарными анемиями у лиц мужского пола до 45 лет и старше 45 лет 

включительно 

Группа  

(ФС, мкг/л) 

до 45 лет  
старше 45 лет 

включительно χ2 p 

n % n % 

Iа (ФС <15) 39 14,6 117 7,7 12,49 <0,001 

IIа (15≤ ФС <100) 62 23,1 341 22,5 0,02 0,879 

IIIа (100≤ ФС <300) 71 26,5 459 30,3 1,39 0,239 

IVа (ФС ≥300) 96 35,8 599 39,5 1,15 0,283 

 

3.2.2. Описание данных алгоритма регрессии 

С целью определения наиболее значимых для разрабатываемых 

прогностических алгоритмов параметров на первом этапе провели оценку 

взаимосвязи демографических данных и полученных лабораторных показателей в 
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когорте пациентов с микро- нормоцитарными анемиями. Чем старше пациент, тем 

выше степень воспаления, эритроцитарные индексы, количество нейтрофилов, 

СРБ и СОЭ, и выше показатели ФС, что согласуется с данными литературы и 

позволяет использовать эти показатели для создания алгоритмов МО. 

Практическая значимость предикторов, согласно критерию (|rS| >0,3), в прогнозе 

уровня ФС выявлена для следующих используемых в работе показателей на 

когорте пациентов с микро- нормоцитарными анемиями (Рисунок 23): возраст (rS = 

+ 0,41), СРБ (+ 0,47), RDW-CV (+ 0,33), RBC (+ 0,40), MCV (+ 0,53), MCH (+ 0,54), 

MCHC (+ 0,38) для лиц женского пола; СРБ (+ 0,44), MCV (+ 0,34), MCH (+ 0,36) – 

для лиц мужского пола. 

 

Рисунок 23 – Значение коэффициента корреляции между значением ФС и другими 

количественными параметрами на выборке пациентов с микро- и нормоцитарными 

анемиями, rS 
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3.2.3. Описание данных алгоритма классификации по определению 

взаимосвязи известного содержания ферритина сыворотки с 

демографическими данными, показателями клинического анализа крови, С-

реактивного белка 

В Таблице 16 представлена описательная статистика лабораторных 

показаталей и демографических данных в группах с различными диапазонами ФС 

в зависимости от пола в когорте пациентов с микро- нормоцитраными анемиями. 

Таблица 16 – Характеристика демографических данных и лабораторных 

показателей в когорте пациентов с микро- и нормоцитарными анемиями и группах 

с различными диапазонами ФС 

Характерист

ика 

Пол Группа ФС (Me [Q1; Q3]) 

Ia IIa IIIa IVa 

Возраст, лет ж 38 [30; 46]БВ 41 [32; 60]гД 63 [49; 73,3] 66 [55; 77] 

м 58 [45,8; 67]бв 65 [54; 74] 65 [59; 80] 67 [56; 78] 

ж-м p <0,01; Δ = -0,58 p <0,01; Δ = -0,48 p <0,01; Δ = -0,14 p = 0,35; Δ = -0,03 

ФС, мкг/л ж 7,44 [5,2; 10,4]АБВ 35,4 [22,2; 57]ГД 163 [127; 217,5]Е 492,5 [366,9; 742,2] 

м 8,47 [5,9; 11,2]АБВ 47,5 [29,0; 74,4]ГД 189 [139,5; 241]Е 563 [412; 889,5] 

ж-м p = 0,01 

Δ = -0,12 

p <0,01 

Δ = -0,23 

p <0,01; Δ = -0,16 p <0,01; Δ = -0,15 

СРБ, мг/л ж 1,09 [0,4; 3,0]БВ 2,58 [0,8; 9,3]гД 10,47 [2,5; 35,2] 28,61 [4,6; 91,1] 

м 1,72 [0,7; 4,7]бВ 3,63 [1,0; 15,4]Д 5,47 [1,7; 23,4]е 27,86 [4,4; 80,9] 

ж-м p <0,01 

Δ = -0,18 

p <0,01 

Δ = -0,12 

p <0,01 

Δ = 0,14 

p = 0,72 

Δ = 0,01 

Лейкоциты, 

109/л 

ж 5,82 [4,8; 7,2] 6,04 [4,9; 7,7] 6,37 [4,8; 8,5] 6,9 [5,1; 9,4] 

м 6,69 [5,0; 8,1] 6,36 [5,1; 8,1] 6,91 [5,4; 8,3] 7,43 [5,7; 9,8] 

ж-м p = 0 

Δ = -0,16 

p = 0,02 

Δ = -0,07 

p <0,01 

Δ = -0,1 

p = 0,01 

Δ = -0,09 

Эритроциты

, х1012/л 

ж 4,28 [4,0; 4,6]аБВ 4,03 [3,8; 4,3]д 3,93 [3,7; 4,2] 3,77 [3,4; 4,0] 

м 4,57 [4,2; 4,9]бВ 4,26 [4,0; 4,6] 4,15 [3,8; 4,4] 4,01 [3,6; 4,3] 

ж-м p <0,01 

Δ = -0,28 

p <0,01 

Δ = -0,3 

p <0,01 

Δ = -0,29 

p <0,01 

Δ = -0,29 

HGB, г/л ж 109 [100; 116]а 115 [110; 118] 114 [107; 118] 110 [100; 116] 

м 109 [90; 122]аБ 121 [109; 126] 123 [115; 128] 119 [107; 125] 

ж-м p = 0,6 

Δ = -0,03 

p <0,01 

Δ = -0,32 

p <0,01 

Δ = -0,55 

p <0,01 

Δ = -0,42 
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Гематокрит, 

%  

ж 34,6 [32,4; 36,3] 35,3 [33,8; 36,5] 34,9 [33,1; 36,4] 33,85 [30,8; 35,7] 

м 35,75 [30,6; 38,9] 37,4 [34,4; 39,2] 37,6 [35,2; 39] 36,3 [32,8; 38,3] 

ж-м p = 0,01 

Δ = -0,12 

p <0,01 

Δ = -0,36 

p <0,01 

Δ = -0,47 

p <0,01 

Δ = -0,36 

MCV, фл ж 80,7 [74,9; 85,5]АБВ 87,8 [83,3; 91,3] 88,9 [85,1; 92,5] 90 [86,3; 93,4] 

м 75,9 [70,1; 82,2]АБВ 86,6 [81,9; 91,2] 89,6 [85,9; 93,8] 90,3 [86,1; 94,1] 

ж-м p <0,01 

Δ = 0,29 

p = 0,04 

Δ = 0,07 

p = 0,01 

Δ = -0,08 

p = 0,24 

Δ = -0,04 

MCH, пг ж 25,2 [22,7; 27,3]АБВ 28,5 [26,5; 30] 28,7 [27,4; 30] 29,1 [27,9; 30,3] 

м 22,9 [19,9; 25,9]АБВ 27,9 [25,2; 29,7]д 29,2 [27,8; 30,7] 29,4 [28,1; 30,5] 

ж-м p <0,01 

Δ = 0,3 

p <0,01 

Δ = 0,11 

p <0,01 

Δ = -0,14 

p = 0,03 

Δ = -0,07 

MCHC, г/дл ж 31,3 [30; 32,3]абв 32,4 [31,4; 33,2] 32,3 [31,3; 33,1] 32,3 [31,4; 33,1] 

м 30,4 [28,6; 31,7]аБВ 32 [30,9; 32,7] 32,6 [31,7; 33,4] 32,6 [31,7; 33,4] 

ж-м p <0,01 

Δ = 0,27 

p <0,01 

Δ = 0,18 

p <0,01 

Δ = -0,12 

p = 0,01 

Δ = -0,1 

RDW-CV, % ж 15,8 [14,3; 17,4]аб 14 [13,1; 15,5] 14,1 [13,2; 15,4] 14,5 [13,5; 16] 

м 17,9 [15,13; 20]аБВ 15,15 [13,7; 17,7] 14,2 [13,4; 15,2] 14,2 [13,4; 15,9] 

ж-м p <0,01 

Δ = -0,31 

p <0,01 

Δ = -0,3 

p = 0,24 

Δ = -0,04 

p = 0,19 

Δ = 0,05 

Тромбоциты

, 109/л 

ж 290,5 [241; 349] 257 [212; 311] 258 [198; 320] 264,5 [196,8; 354,3] 

м 294,5 [238,8; 360,3]аб 237,5 [193; 302,5] 238 [188; 291] 251 [194; 328] 

ж-м p = 0,72 

Δ = -0,02 

p <0,01 

Δ = 0,13 

p <0,01 

Δ = 0,12 

p = 0,11 

Δ = 0,06 

Нейтрофилы

, % 

ж 56,4 [49,9; 63,2]В 58,3 [50,6; 66,7]д 61,65 [53,4; 70,3] 67,75 [57,6; 77,9] 

м 58,6 [52,4; 64,8]в 59,2 [52,0; 66,8] 61,9 [54,4; 69,5] 66,2 [58,5; 75,1] 

ж-м p = 0,01 

Δ = -0,13 

p = 0,33 

Δ = -0,03 

p = 0,83 

Δ = -0,01 

p = 0,13 

Δ = 0,05 

Эозинофилы

, % 

ж 1,9 [1,1; 3] 1,8 [1; 3] 1,4 [0,4; 2,7] 1 [0,2; 2,6] 

м 2,15 [1,2; 3,3] 2,2 [1,1; 3,8] 1,9 [0,9; 3,3] 1,3 [0,3; 2,8] 

ж-м p = 0,06 

Δ = -0,09 

p <0,01 

Δ = -0,12 

p <0,01 

Δ = -0,16 

p = 0,05 

Δ = -0,07 

Базофилы, 

% 

ж 0,6 [0,4; 0,9]в 0,5 [0,3; 0,8] 0,4 [0,3; 0,7] 0,4 [0,2; 0,7] 

м 0,6 [0,3; 0,9] 0,6 [0,4; 0,8] 0,5 [0,3; 0,8] 0,4 [0,2; 0,7] 

ж-м p = 0,47 

Δ = 0,04 

p = 0,04 

Δ = -0,07 

p <0,01 

Δ = -0,12 

p = 0,03 

Δ = -0,07 

Моноциты, 

% 

ж 8,1 [6,8; 9,7] 7,7 [6,3; 9,3] 8,1 [6,4; 9,8] 7,4 [5,2; 9,4] 

м 9,0 [7,9; 10,9] 9,3 [7,6; 11,2] 9,1 [7,3; 10,6] 8,4 [6,5; 10,4] 

ж-м p <0,01 p <0,01 p <0,01 p <0,01 
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Δ = -0,22 Δ = -0,32 Δ = -0,18 Δ = -0,19 

Лимфоциты, 

% 

ж 31,9 [26; 37,8]В 30,5 [23,2; 37,3]д 27,1 [20,1; 34,6] 22,1 [13,8; 29,5] 

м 28,2 [23,3; 34,3]в 27,4 [20,6; 34,4] 25,3 [18,7; 31,9] 21,5 [15,1; 28,4] 

ж-м p <0,01 

Δ = 0,21 

p <0,01 

Δ = 0,15 

p = 0,01 

Δ = 0,09 

p = 0,84 

Δ = -0,01 

СОЭ, мм/час ж 13 [6; 24]бВ 15 [6; 30]д 27 [13; 44] 36 [19; 54] 

м 14 [6,75; 24,25]в 18 [9; 33] 23 [9; 36] 30 [14; 51] 

ж-м p = 0,53 

Δ = -0,03 

p = 0 

Δ = -0,1 

p <0,01 

Δ = 0,13 

p = 0 

Δ = 0,11 

Примечание: А, Б, В, Г, Д, Е - статистически значимые отличия (p <0,05) между парами групп Iа-

IIа, Iа-IIIа, Iа-IVа, IIа-IIIа, IIа-IVа, IIIа-IVа, соответственно, при |Δ| ≥0,47; а, б, в, г, д, е - то же при 

|Δ| ≥0,33; Me – медиана, Q1 и Q3 – первый и третий квартиль, соответственно. ФС – ферритин 

сыворотки, СРБ – С-реактивный белок, HGB – гемоглобин, MCV – средний объем эритроцитов, 

MCH – среднее содержание гемоглобина в эритроците, MCHC – средняя концентрация 

гемоглобина в эритроцитах, RDW-CV – ширина распределения эритроцитов по объему, СОЭ – 

скорость оседания эритроцитов. 

 

Демографические данные: возраст 

У лиц женского пола возраст был статистически значимо ниже в Ia группе по 

сравнению с IIIa (на 25 лет, Δ = -0,645) и IVa (на 28 лет, Δ = -0,74); во IIa по 

сравнению с IIIa (на 22 года, Δ = -0,423) и с IVa (на 25 лет, Δ = -0,516) (Рисунок 24, 

Таблица 16). 

У лиц мужского пола возраст был статистически значимо ниже в Ia группе 

по сравнению с IIIa (на 7 лет, Δ = -0,332) и IVa (на 7 лет, Δ = -0,331).  

Возраст был статистически значимо ниже у лиц женского пола, по сравнению 

с лицами мужского пола, в Ia и IIa группах (Δ = -0,582; -0,484). В остальных группах 

значимой разницы возраста не выявлено (Δ = -0,141; -0,032 для IIIa и IVa групп 

пациентов, соответственно). 
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Рисунок 24 – Отличия возраста по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; 

* – |Δ| ≥0,33, Ж –лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС повышается с возрастом, 

причем для пациенток женского пола избыточное накопление железа происходит 

позже. 

 

Биохимический показатели: СРБ 

У лиц женского пола концентрация СРБ была статистически значимо ниже в 

Ia группе по сравнению с IIIa (в 9,6 раза, Δ = -0,641) и IVa (в 26,2 раза, Δ = -0,752); 

во IIa по сравнению с IIIa (в 4,1 раз, Δ = -0,377) и с IVa (в 11,1 раз, Δ = -0,553) 

(Рисунок 25, Таблица 16). 

У лиц мужского пола концентрация СРБ была статистически значимо ниже в 

Ia группе по сравнению с IIIa (в 3,2 раза, Δ = -0,398) и IVa (в 16,2 раз, Δ = -0,668); 

во IIa по сравнению с IVa (в 7,8 раз, Δ = -0,473); в IIIa по сравнению с IVa группой 

пациентов (в 5,1 раз Δ = -0,359).  
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Статистически значимой разницы концентрации СРБ не выявлено по полу 

между группами по уровню ФС (Δ = -0,184; -0,114; 0,14; 0,013 для Ia, IIa, IIIa, IVa 

групп пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 25 – Отличия уровня СРБ по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; 

* – |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что развитие АХБ и анемии без ДЖ 

патогенетически связано с воспалительным процессом, а уровень ФС повышается 

со степенью воспаления, что согласуется с данными литературы. 

 

Показатели КАК 

Количество лейкоцитов 

У лиц женского пола статистически значимой разницы уровня лейкоцитов не 

выявлено между группами по уровню ФС (Δ = -0,078; -0,132; -0,24; -0,055; -0,164; -

0,108 между парами групп Iа-IIа, Iа-IIIа, Iа-IVа, IIа-IIIа, IIа-IVа, IIIа-IVа, 

соответственно) (Рисунок 26, Таблица 16). 
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У лиц мужского пола статистически значимой разницы уровня лейкоцитов 

не выявлено между группами по уровню ФС (Δ =0; -0,089; -0,216; -0,093; -0,214; -

0,131 между парами групп Iа-IIа, Iа-IIIа, Iа-IVа, IIа-IIIа, IIа-IVа, IIIа-IVа, 

соответственно). 

Статистически значимой разницы уровня лейкоцитов не выявлено по полу 

между группами по уровню ФС (Δ = -0,162; -0,074; -0,097; -0,092 для Iа, IIа, IIIа, 

IVа групп пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 26 – Отличия уровня лейкоцитов по полу и между группами ФС, где **– 

|Δ| ≥0,47; * – |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС не зависит от количества 

лейкоцитов, однако наблюдается тенденция положительной связи роста ФС и 

количества лейкоцитов, что может играть значимую роль в принятии решений о 

предполагаемом уровне ФС для алгоритма МО. 

 

Количество эритроцитов 

У лиц женского пола количество эритроцитов было статистически значимо 

выше в Iа группе по сравнению со IIа (на 0,25 х1012/л, Δ = 0,343), с IIIа (на 0,35 
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х1012, Δ = 0,484) и с IVа (на 0,51 х1012, Δ = 0,644); во IIа по сравнению с IVа (на 9,45 

х1012, Δ = 0,414) (Рисунок 27, Таблица 16). 

У лиц мужского пола количество эритроцитов было статистически значимо 

выше в Iа группе по сравнению с IIIа (на 0,42 х1012, Δ = 0,39) и с IVа (на 0,56 х1012, 

Δ = 0,506) у лиц мужского пола. 

 

Рисунок 27 – Отличия количества эритроцитов по полу и между группами ФС, 

где ** – |Δ| ≥0,47; * – |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС обратно пропорционален 

количеству эритроцитов, что согласуется с данными литературы и показывает, что 

развитие анемий, не связанных с абсолютным ДЖ, происходит за счет угнетения 

кроветворения и снижения количества эритроцитов в крови. 

 

Концентрация HGB 

У лиц женского пола концентрация HGB была статистически значимо ниже 

в Iа группе по сравнению с IIа (на 6 г/л, Δ = -0,36) (Рисунок 28, Таблица 16). 
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У лиц мужского пола концентрация HGB была статистически значимо ниже 

в Iа группе по сравнению с IIа (на 12 г/л, Δ = -0,361), IIIа (на 14 г/л, Δ = -0,482).  

 

Рисунок 28 – Отличия HGB по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС прямо пропорционален 

концентрации HGB и свидетельствует о том, что ЖДА могут быть любой степени 

тяжести, а АХБ – чаще нетяжелые. 

 

Гематокрит 

У лиц женского пола статистически значимой разницы HCT не выявлено 

между группами по уровню ФС (Δ = -0,151; -0,061; 0,16; 0,09; 0,311; 0,22 между 

парами групп Iа-IIа, Iа-IIIа, Iа-IVа, IIа-IIIа, IIа-IVа, IIIа-IVа, соответственно) 

(Рисунок 29, Таблица 16). 
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У лиц мужского пола статистически значимой разницы HCT не выявлено 

между группами по уровню ФС (Δ = -0,213; -0,241; -0,071; -0,026; 0,173; 0,209 

между парами групп Iа-IIа, Iа-IIIа, Iа-IVа, IIа-IIIа, IIа-IVа, IIIа-IVа, соответственно). 

 

Рисунок 29 – Отличия HCT по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС не зависит от уровня 

гематокрита. 

 

MCV 

У лиц женского пола значение MCV было статистически значимо ниже в Iа 

группе по сравнению с IIа (на 7,1 фл, Δ = -0,508), IIIа (на 8,2 фл, Δ = -0,606) и IVа 

(на 9,3 фл, Δ = -0,691) (Рисунок 30, Таблица 16). 

У лиц мужского пола значение MCV было статистически значимо ниже в Iа 

группе по сравнению с IIа (на 10,7 фл, Δ = -0,601), IIIа (на 13,7 фл, Δ = -0,772) и IVа 

(на 14,4 фл, Δ = -0,8).  
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Статистически значимой разницы показателя MCV не выявлено по полу 

между группами по уровню ФС (Δ = 0,287; 0,068; -0,083; -0,041 для Iа, IIа, IIIа, IVа 

групп пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 30 – Отличия MCV по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС прямо пропорционален 

значению MCV. Данная закономерность отражает патогенез ЖДА, как анемии, 

развивающейся по причине нарушения роста размеров эритроцитов, и наоборот, 

патогенез анемий, связанных с воспалением, когда работают два механизма: 

нарушение образования гемоглобина и снижение продукции эритроцитов. 

 

MCH 

У лиц женского пола значение MCH было статистически значимо ниже в Iа 

группе по сравнению с IIа (на 3,3 пг, Δ = -0,531), IIIа (на 3,5 пг, Δ = -0,613) и IVа (на 

3,9 пг, Δ = -0,689) (Рисунок 31, Таблица 16). 
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У лиц мужского пола значение MCH было статистически значимо ниже в Iа 

группе по сравнению с IIа (на 5 пг, Δ = -0,607), IIIа (на 6,3 пг, Δ = -0,81) и IVа (на 

6,5 пг, Δ = -0,838); во IIа по сравнению с IVа (на 0,9 пг, Δ = -0,339).  

Статистически значимой разницы уровня MCH не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = 0,303; 0,115; -0,14; -0,074 для Iа, IIа, IIIа, IVа групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 31 – Отличия MCH по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС прямо пропорционален 

значению MCH, что согласуется с патогенезом развития анемий, протекающих с 

ДЖ и без него. Установлено, что при ФС >100 мкг/л наблюдается нормохромия 

эритроцитов (медиана MCH >28 пг), что не характерно для ЖДА. 

 

MCHC 
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У лиц женского пола показатель MCHC был статистически значимо ниже в 

Iа группе по сравнению с IIа (на 1,1 г/дл, Δ = -0,4), IIIа (на 1 г/дл, Δ = -0,381) и IVа 

(на 1 г/дл, Δ = -0,408) (Рисунок 32, Таблица 16). 

У лиц мужского пола показатель MCHC был статистически значимо ниже в 

Iа группе по сравнению с IIа (на 1,6 г/дл, Δ = -0,461), IIIа (на 2,2 г/дл, Δ = -0,673) и 

IVа (на 2,2 г/дл, Δ = -0,663).  

Статистически значимой разницы MCHC не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = 0,265; 0,176; -0,123; -0,096 для Iа, IIа, IIIа, IVа групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 32 – Отличия MCHC по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * 

– |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС прямо пропорционален 

показателю MCHC. 

 

RDW-CV 
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У лиц женского пола показатель RDW-CV был статистически значимо выше 

в Iа группе по сравнению с IIа (на 1,8%, Δ = 0,392) и IIIа (на 1,7%, Δ = 0,387) 

(Рисунок 33, Таблица 16). 

У лиц мужского пола показатель RDW-CV был статистически значимо выше 

в Iа группе по сравнению с IIа (на 2,75%, Δ = 0,339), IIIа (на 3,7%, Δ = 0,594) и IVа 

(на 3,7%, Δ = 0,536).  

Статистически значимой разницы RDW-CV не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = -0,314; -0,294; -0,038; 0,045 для Iа, IIа, IIIа, IVа групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 33 – Отличия RDW-CV по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; 

* – |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что при ЖДА показатель анизоцитоза 

наболее повышен по сравнению с другими анемиями, что свидетельствует о 

циркуляции в крови как старых, относительно нормальных эритроцитов, так и 

появлении молодых форм с выраженным микроцитозом. 

 



101 

 

Количество тромбоцитов 

У лиц женского пола статистически значимой разницы количества PLT не 

выявлено между группами по уровню ФС (Δ = 0,23; 0,22; 0,153; 0,021; -0,025; -0,039 

между парами групп Iа-IIа, Iа-IIIа, Iа-IVа, IIа-IIIа, IIа-IVа, IIIа-IVа, соответственно) 

(Рисунок 34, Таблица 16). 

У лиц мужского пола количество PLT было статистически значимо выше в Iа 

группе по сравнению с IIа (в 1,2 раза, Δ = 0,331) и IIIа (в 1,2 раза, Δ = 0,331).  

Статистически значимой разницы количества PLT не выявлено по полу 

между группами по уровню ФС (Δ = -0,019; 0,128; 0,125; 0,056 для Iа, IIа, IIIа, IVа 

групп пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 34 – Отличия PLT по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что тромбоциты являются надежным 

критерием абсолютного ДЖ, как и на общей выборке исследованных показателей.  

Относительное содержание нейтрофилов 
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У лиц женского пола NEU% было статистически значимо ниже в Iа группе 

по сравнению с IVа (на 11,35%, Δ = -0,472); и во IIа по сравнению с IVа (на 9,45%, 

Δ = -0,38) (Рисунок 35, Таблица 16). 

У лиц мужского пола NEU% было статистически значимо ниже в Iа группе 

по сравнению с IVа (на 7,6%, Δ = -0,37).  

Статистически значимой разницы NEU% не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = -0,126; -0,032; -0,008; 0,052 для Iа, IIа, IIIа, IVа групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 35 –  Отличия NEU% по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * 

– |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что высокий уровень ФС может 

сопровождаться увеличением NEU% при воспалении. 

Относительное содержание эозинофилов 

У лиц женского пола статистически значимой разницы EOS% не выявлено 

между группами по уровню ФС (Δ = 0,053; 0,204; 0,295; 0,151; 0,243; 0,095 между 
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парами групп Iа-IIа, Iа-IIIа, Iа-IVа, IIа-IIIа, IIа-IVа, IIIа-IVа, соответственно) 

(Рисунок 36, Таблица 16). 

У лиц мужского пола статистически значимой разницы EOS% не выявлено 

между группами по уровню ФС (Δ = 0,009; 0,109; 0,283; 0,094; 0,255; 0,175 между 

парами групп Iа-IIа, Iа-IIIа, Iа-IVа, IIа-IIIа, IIа-IVа, IIIа-IVа, соответственно). 

Статистически значимой разницы EOS% не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = -0,09; -0,115; -0,157; -0,067 для Iа, IIа, IIIа, IVа групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 36 – Отличия EOS% по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС не зависит от 

относительного содержания эозинофилов, однако наблюдаются некоторые 

закономерности, которые могут в конечном счете повлиять на решение алгоритмов 

МО при предсказании содержания ФС. 

 

Относительное содержание базофилов 

У лиц женского пола BAS% было статистически значимо выше в Iа группе 

по сравнению с IVа (на 0,2%, Δ = 0,341) (Рисунок 37, Таблица 16). 
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У лиц мужского пола статистически значимой разницы BAS% не выявлено 

между группами по уровню ФС (Δ = 0,032; 0,105; 0,215; 0,095; 0,211; 0,127 между 

парами групп Iа-IIа, Iа-IIIа, Iа-IVа, IIа-IIIа, IIа-IVа, IIIа-IVа, соответственно). 

Статистически значимой разницы BAS% не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = 0,036; -0,063; -0,118; -0,072 для Iа, IIа, IIIа, IVа групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 37 – Отличия BAS% по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * 

– |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС, в целом, не зависит от 

BAS%, хотя есть тенденции, которые также могут использовать алгоритмы МО при 

анализе большого количества данных. 

 

Относительное содержание лимфоцитов 

У лиц женского пола LYM% было статистически значимо выше в Iа группе 

по сравнению с IVа (на 9,8%, Δ = 0,502); во IIа по сравнению с IVа (на 8,45%, Δ = 

0,416) (Рисунок 38, Таблица 16). 
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У лиц мужского пола LYM% было статистически значимо выше в Iа группе 

по сравнению с IVа (на 6,7%, Δ = 0,386).  

Статистически значимой разницы LYM% не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = 0,213; 0,151; 0,089; -0,007 для Iа, IIа, IIIа, IVа групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 38 – Отличия LYM% по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * 

– |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС обратно пропорционален 

LYM% при воспалении. 

 

Относительное содержание моноцитов 

У лиц женского пола статистически значимой разницы MON% не выявлено 

между группами по уровню ФС (Δ = 0,099; 0,026; 0,186; -0,062; 0,109; 0,152 между 

парами групп Iа-IIа, Iа-IIIа, Iа-IVа, IIа-IIIа, IIа-IVа, IIIа-IVа, соответственно) 

(Рисунок 39, Таблица 16). 
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У лиц мужского пола статистически значимой разницы MON% не выявлено 

между группами по уровню ФС (Δ = -0,054; 0,017; 0,145; 0,071; 0,183; 0,116 между 

парами групп Iа-IIа, Iа-IIIа, Iа-IVа, IIа-IIIа, IIа-IVа, IIIа-IVа, соответственно). 

Статистически значимой разницы MON% не выявлено по полу между 

группами по уровню ФС (Δ = -0,218; -0,321; -0,181; -0,187 для Iа, IIа, IIIа, IVа групп 

пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 39 – Отличия MON% по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * 

– |Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что уровень ФС не зависит от MON%. 

 

СОЭ 

У лиц женского пола показатель СОЭ был статистически значимо ниже в Iа 

группе по сравнению с IIIа (в 2 раза, Δ = -0,394) и с IVа (в 2,8 раз, Δ = -0,54); во IIа 

по сравнению с IVа (в 2,1 раза, Δ = -0,45) (Рисунок 40, Таблица 16). 

У лиц мужского пола показатель СОЭ был статистически значимо ниже в Iа 

по сравнению с IVа (в 0,4 раз, Δ = -0,41) у лиц мужского пола.  
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Статистически значимой разницы показателя СОЭ не выявлено по полу 

между группами по уровню ФС (Δ = -0,031; -0,104; 0,133; 0,11 для Iа, IIа, IIIа, IVа 

групп пациентов, соответственно). 

 

Рисунок 40 – Отличия СОЭ по полу и между группами ФС, где ** – |Δ| ≥0,47; * – 

|Δ| ≥0,33, Ж – лица женского, М – лица мужского пола 

По полученным данным следует, что развитие АХБ и анемии без ДЖ 

патогенетически связано с воспалительным процессом, а уровень СОЭ повышается 

со степенью воспаления, что согласуется с данными литературы. 

 

3.3. Разработка и оценка диагностической точности полученных алгоритмов 

машинного обучения, обученных и протестированных на общей выборке 

пациентов 

На основе полученных данных разработан алгоритм регрессии, 

предназначенный для количественного определения ФС на основе описанных 

выше демографических и лабораторных показателей, известного уровня ФС у 

конкретного пациента (Таблица 17). Выявлена сильная корреляция между 

известным и прогнозируемым уровнем ФС (r = 0,86, p <0,05). 
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Таблица 17 – Характеристики алгоритма регрессии в общей выборке пациентов 

R2 MedAE, мкг/л MAPE, % RMSE, мкг/л 

0,71 28,6 0,72 171,1 

Примечание: R2 – коэффициент детерминации; MedAE – медианная абсолютная ошибка; MAPE 

– средняя абсолютная ошибка в процентах; RMSE – корень из среднеквадратичной ошибки. 

Коэффициент детерминации R2 достиг 0,71 (71% вариации уровня ФС 

успешно объясняется выбранными предикторами). MedAE, как медиана 

абсолютных разностей между предсказанными и фактическими значениями, 

составила 28,6 мкг/л на всём диапазоне определения ФС, в том числе при 

значительно высоких значениях ФС. Высокий показатель MAPE = 0,72 (в среднем 

предсказания отклоняются от реальных значений на 72% от их величины) 

указывает на значительные относительные ошибки. RMSE = 171,1 мкг/л (корень из 

среднеквадратичной ошибки предсказания отличается от фактического на 171,1 

мкг/л с учетом поправок при значительных отклонениях) подтверждает 

значительные абсолютные ошибки, которые, вероятно, связаны с выбросами или 

неоднородностью набора данных. Однако, полученные результаты демонстрируют 

умеренную точность разработанной модели регрессии. 

Алгоритм классификации, разрабатываемый для наглядной оценки MedAE 

расчетного уровня ФС в различных вариантах ДЖ по уровню ФС, показал 

следующие характеристики (Таблица 18).  

 

Таблица 18 – Характеристики алгоритма классификации в разрезе диапазонов 

уровней ФС на общей выборке пациентов 

Группы по содержанию 

ФС (мкг/л)  

MedAE, мкг/л MAPE, % RMSE, мкг/л 

I (ФС <15) 6,6 1,36 19,9 
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II (15≤ ФС <100) 16,4 0,59 33,4 

III (100≤ ФС <300) 67,7 0,46 93,8 

IV (ФС ≥300) 290,2 0,64 539,6 

Примечание: MedAE – медианная абсолютная ошибка; MAPE – средняя абсолютная ошибка в 

процентах; RMSE – корень из среднеквадратичной ошибки. 

 

После разбиения данных по целевым диапазонам ФС полученные метрики 

точности обладают лучшими характеристиками по сравнению с метриками на всём 

целевом диапазоне измерения ФС в связи с тем, что на последнем встречаются 

значительно более высокие уровни ФС, которые вносят вклад в относительные и 

абсолютные погрешности. Таким образом, наиболее достоверное и точное 

определение ФС с минимальной ошибкой получено в I, II и III группах пациентов, 

что делает их наиболее приемлемыми для использования полученного алгоритма в 

клинической практике.  

 

В качестве основной метрики алгоритма классификации использовали AUC ROC, 

Рисунки 41,42 для лиц женского и мужского пола, соответственно. 

 

 

Рисунок 41 – ROC-кривые для 4 классов алгоритма, рассчитанные по методу One-

vs-Rest (OvR) на общей выборке пациентов для лиц женского пола 
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Рисунок 42 – ROC-кривые для 4 классов алгоритма, рассчитанные по методу One-

vs-Rest (OvR) на общей выборке пациентов для лиц мужского пола 

 

Таким образом, графики ROC-кривой One-vs-Rest (OvR) описывают 

высокую точность прогноза вариантов ДЖ (классов) по уровню ФС у лиц женского 

и мужского пола: probability (P) – вероятность, с которой модель относит пациента 

к данному классу, count – число пациентов, предсказанных как данный класс при 

заданном пороге вероятности, rest – пациенты, отнесённые к "остальным" классам. 

Высокая прогностическая способность разработанного алгоритма, подтвержденная 

ROC-анализом с использованием метода One-vs-Rest (AUC >0,70), делает его 

клинически применимым инструментом для достоверной классификации 

вариантов ДЖ по уровню ФС как у женщин, так и у мужчин. 

 

В Таблице 19 представлена диагностическая точность алгоритма классификации в 

зависимости от пола пациентов на общей выборке пациентов и при различных 

вариантах ДЖ по уровню ФС на тестовой выборке. В Таблице 20 указан фактор 

возраста до и после 45 лет включительно, Рисунки 43, 44, 45, 46 – показатели 

точности в графическом виде, соответственно.  
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Таблица 19 – Характеристики алгоритма классификации с учетом пола пациентов 

на общей выборке пациентов 

Группы по 

содержанию ФС 

(мкг/л) 

I 

(ФС <15) 

II 

(15≤ ФС <100) 

III 

(100≤ ФС <300) 

IV 

(ФС ≥300) 

Пол Ж М Ж М Ж М Ж М 

ROC AUC (OvR)* 0,88 0,94 0,75 0,74 0,78 0,65 0,85 0,76 

Чувствительность 46,7 26,7 92,0 44,8 20,3 81,1 16,5 30,5 

Специфичность 96,8 99,5 37,5 89,7 95,1 44,0 99,3 94,6 

Примечание: AUC ROC – площадь под ROC-кривой, рассчитанная по методу One-vs-Rest 

(OvR); *p <0,001. 

 

Таким образом, прогностическая точность алгоритма классификации 

вариантов ДЖ по уровню ФС у лиц мужского и женского пола составила от 

умеренной (AUC ROC 0,65) до высокой (0,94). Наиболее приемлемо использование 

данного алгоритма у лиц женского пола при значениях ФС <15 и ≥300 мкг/л и у 

лиц мужского пола при ФС <15 мкг/л (AUC ROC >0,80). 

Таблица 20 – Параметры качества алгоритма классификации в различном 

возрастном диапазоне на общей выборке пациентов (до и после 45 лет 

включительно) 

Пациенты в разных 

группах ДЖ 

I 

(ФС <15) 

II 

(15≤ ФС <100) 

III 

(100≤ ФС <300) 

IV 

(ФС ≥300) 

Пол Ж М Ж М Ж М Ж М 

ROC AUC (OvR)*  

<45 лет 
0,85 0,93 0,74 0,82 0,74 0,70 0,67 0,79 

ROC AUC (OvR)*  0,91 0,94 0,70 0,68 0,68 0,61 0,82 0,72 
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≥45 лет 

Примечание: AUC ROC – площадь под ROC-кривой, рассчитанная по методу One-vs-Rest 

(OvR); *p <0,001. 

Таким образом, прогностическая точность алгоритма классификации ДЖ по 

уровню ФС у лиц мужского и женского пола в двух возрастных диапазонах 

составила от умеренной (AUC ROC 0,61) до высокой (0,94). Наиболее точное 

прогнозирование вариантов ДЖ с помощью алгоритма наблюдается в группе всех 

пациентов с АДЖ (ФС <15 мкг/л), где значения AUC ROC достигают 0,85 – 0,94, 

особенно у лиц мужского пола ≥45 и <45 лет.  

 

Рисунок 43 – Параметры качества алгоритма классификации в общей выборке 

пациентов у лиц женского пола меньше 45 лет 
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Рисунок 44 – Параметры качества алгоритма классификации в общей выборке 

пациентов у лиц женского пола 45 лет и старше 

 

Рисунок 45 – Параметры качества алгоритма классификации в общей выборке 

пациентов у лиц мужского пола меньше 45 лет 

 

Рисунок 46 – Параметры качества алгоритма классификации в общей выборке 

пациентов у лиц мужского пола 45 лет и старше.   
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Таким образом, графики ROC-кривой One-vs-Rest (OvR) описывают 

высокую точность прогноза вариантов ДЖ (классов) по уровню ФС у лиц женского 

и мужского пола: probability (P) – вероятность, с которой модель относит пациента 

к данному классу, count – число пациентов, предсказанных как данный класс при 

заданном пороге вероятности, rest – пациенты, отнесённые к "остальным" классам. 

Алгоритм классификации демонстрирует наибольшую клиническую 

применимость для диагностики АДЖ (ФС <15 мкг/л) у пациентов обоего пола, 

особенно у мужчин (AUC ROC 0,93 – 0,94), а также для выявления состояний, 

связанных с высоким ФС (≥300 мкг/л), у женщин старше 45 лет (AUC ROC 0,82). 

В остальных случаях, особенно при дифференциации пограничных состояний (ФС 

15 – 300 мкг/л), использование алгоритма требует дополнительной клинической 

верификации в связи с умеренной прогностической точностью. 

 

3.4. Разработка и оценка диагностической точности полученных алгоритмов 

машинного обучения, обученных и протестированных на когорте пациентов 

c микро- нормоцитарными анемиями 

 

На основе полученных данных разработан алгоритм регрессии, 

предназначенный для количественного определения ФС на основе описанных 

выше демографических и лабораторных показателей, известного уровня ФС у 

конкретного пациента (Таблица 21). Выявлена сильная корреляция между 

известным и прогнозируемым уровнем ФС (r = 0,85, p <0,05). 

 

Таблица 21 – Характеристики алгоритма регрессии в когорте пациентов с микро- 

нормоцитарными анемиями 

R2 MedAE, мкг/л MAPE, % RMSE, мкг/л 

0,70 10,7 0,69 171,9 
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Примечание: R2 – коэффициент детерминации; MedAE – медианная абсолютная ошибка; MAPE 

– средняя абсолютная ошибка в процентах; RMSE – корень из среднеквадратичной ошибки. 

 

Коэффициент детерминации R2 достиг 0,70 (70% вариации уровня ФС 

успешно объясняется выбранными предикторами). MedAE, как медиана 

абсолютных разностей между предсказанными и фактическими значениями, 

составила 10,7 мкг/л на всём диапазоне определения ФС, в том числе при 

значительно повышенных значениях ФС. Высокий показатель MAPE = 0,69 (в 

среднем предсказания отклоняются от реальных значений на 69% от их величины) 

указывает на значительные относительные ошибки, RMSE = 171,9 мкг/л (корень из 

среднеквадратичной ошибки предсказания отличается от фактического на 171,9 

мкг/л с учетом поправок при значительных отклонениях) подтверждает 

значительные абсолютные ошибки, которые, вероятно, связаны с выбросами или 

неоднородностью набора данных. Однако, полученные результаты демонстрируют 

умеренную точность разработанной модели регрессии. 

Алгоритм классификации, разрабатываемый для наглядной оценки MedAE 

расчетного уровня ФС в разных группах ЖДС по уровню ФС, показала следующие 

характеристики (Таблица 22).  

 

Таблица 22 – Характеристики алгоритма в разрезе диапазонов уровней ФС на 

выборке пациентов с микро- нормоцитарной анемиями  

ЖДС, группы по 

содержанию ФС (мкг/л) 

MedAE, мкг/л MAPE, % RMSE, мкг/л 

Iа (ФС <15) 3,4 0,85 12,1 

IIа (15≤ ФС <100) 14,5 0,62 42,8 

IIIа (100≤ ФС <300) 73,9 0,54 109,6 
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IVа (ФС ≥300) 292,8 0,56 543,6 

Примечание: MedAE – медианная абсолютная ошибка; MAPE – средняя абсолютная ошибка в 

процентах; RMSE – корень из среднеквадратичной ошибки. 

 

Таким образом, после разбиения данных по целевым диапазонам ФС 

полученные метрики точности обладают лучшими характеристиками в группах с 

низким диапазомом значений по сравнению с метриками на всём целевом 

диапазоне измерения ФС в связи с тем, что на последнем встречаются значительно 

повышенные уровни ФС, которые вносят вклад в относительные и абсолютные 

погрешности. Таким образом, наиболее достоверное и точное определение ФС с 

минимальной ошибкой получено в Ia, IIa и IIIa группах пациентов, что делает их 

наиболее приемлемыми для использования полученного алгоритма в клинической 

практике.  

 

В качестве основной метрики алгоритма классификации используется AUC ROC, 

Рисунки 47, 48 для лиц женского и мужского пола, соответственно. 

 

 

Рисунок 47 – ROC-кривые для 4 классов алгоритма, рассчитанные по методу One-

vs-Rest (OvR) для пациентов с микро- нормоцитарной анемиями для лиц женского 

пола 
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Рисунок 48 – ROC-кривые для 4 классов алгоритма, рассчитанные по методу One-

vs-Rest (OvR) для пациентов с микро- нормоцитарной анемиями для лиц женского 

пола 

Таким образом, графики ROC-кривых One-vs-Rest (OvR) описывают 

высокую точность прогноза вариантов ЖДС (классов) по уровню ФС у лиц 

женского и мужского пола: probability (P) – вероятность, с которой модель относит 

пациента к данному классу, count – число пациентов, предсказанных как данный 

класс при заданном пороге вероятности, rest – пациенты, отнесённые к "остальным" 

классам. Высокая прогностическая способность разработанного алгоритма, 

подтвержденная ROC-анализом с использованием метода One-vs-Rest (AUC >0,70), 

делает его клинически применимым инструментом для достоверной 

классификации вариантов ЖДС по уровню ФС как у женщин, так и у мужчин. 

 

В Таблице 23 представлена диагностическая точность алгоритма 

классификации в зависимости от пола пациентов с микро- нормоцитарной анемией 

и при различных ЖДС по уровню ФС на тестовой выборке. В Таблице 24 указан 

фактор возраста до и после 45 лет включительно, Рисунки 49, 50, 51, 52 – 

показатели точности в графическом виде, соответственно. 

 

Таблица 23 – Параметры качества алгоритма классификации на выборке пациентов 

с микро- нормоцитарной анемиями с учетом пола пациентов 
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Пациенты в разных 

группах ЖДС 

Iа 

(ФС <15) 

IIа 

(15≤ ФС <100) 

IIIа 

(100≤ ФС <300) 

IVа 

(ФС ≥300) 

Пол Ж М Ж М Ж М Ж М 

ROC AUC (OvR)* 0,91 0,96 0,79 0,76 0,84 0,71 0,90 0,82 

Чувствительность, % 82,3 46,2 68,6 46,7 26,9 49,1 29,6 71,4 

Специфичность, % 81,7 99,4 73,4 84,7 95,0 78,6 98,1 74,6 

Примечание: AUC ROC – площадь под ROC-кривой, рассчитанная по методу One-vs-Rest 

(OvR); *p <0,001. 

Таким образом, прогностическая точность алгоритма классификации ЖДС 

по уровню ФС у лиц мужского и женского пола составила от умеренной (AUC ROC 

0,71) до высокой (0,96). Наиболее приемлемо использование данного алгоритма у 

лиц женского пола при значениях ФС <15, 100≤ ФС <300 и ≥300 мкг/л и у лиц 

мужского пола при ФС <15 и ≥300 мкг/л (AUC ROC >0,80). 

 

Таблица 24 – Параметры качества алгоритма классификации в различном 

возрастном диапазоне (до и после 45 лет включительно) на выборке пациентов с 

микро- нормоцитарной анемиями 

Пациенты в разных 

группах ЖДС 

Iа 

(ФС <15) 

IIа 

(15≤ ФС <100) 

IIIа 

(100≤ ФС <300) 

IVа 

(ФС ≥300) 

Пол Ж М Ж М Ж М Ж М 

ROC AUC (OvR)*  

<45 лет 
0,88 0,99 0,82 0,66 0,80 0,67 0,90 0,82 

ROC AUC (OvR)*  

≥45 лет 
0,93 0,97 0,75 0,77 0,77 0,74 0,85 0,82 

Примечание: AUC ROC – площадь под ROC-кривой, рассчитанная по методу One-vs-Rest 

(OvR); *p <0,001. 
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Таким образом, прогностическая точность алгоритма классификации ЖДС 

по уровню ФС у лиц мужского и женского пола в двух возрастных диапазонах 

составила от умеренной (AUC ROC 0,66) до высокой (0,99). Наиболее точное 

прогнозирование ЖДС с помощью алгоритма наблюдается в группе пациентов с 

ЖДА (ФС <15 мкг/л) и ИЖ (ФС ≥300 мкг/л) для лиц мужского и женского пола до 

и после 45 лет включительно, где значения AUC ROC достигают 0,82 – 0,99, а также 

для лиц женского пола с 15≤ ФС <100 и 100≤ ФС <300 (AUC ROC >0,80). 

 

 

Рисунок 49 – Параметры качества алгоритма классификации на выборке 

пациентов с микро- нормоцитарными анемиями у лиц женского пола меньше 45 

лет 

 

Рисунок 50 – Параметры качества алгоритма классификации на выборке 

пациентов с микро- нормоцитарными анемиями у лиц женского пола 45 лет и 

старше 
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Рисунок 51 – Параметры качества алгоритма классификации на выборке 

пациентов с микро- нормоцитарными анемиями у лиц мужского пола меньше 45 

лет 

 

 

Рисунок 52 – Параметры качества алгоритма классификации на выборке 

пациентов с микро- нормоцитарными анемиями у лиц мужского пола 45 лет и 

старше 

Таким образом, графики ROC-кривых One-vs-Rest (OvR) описывают 

высокую точность прогноза ЖДС (классов) по уровню ФС у лиц женского и 

мужского пола: probability (P) – вероятность, с которой модель относит пациента к 

данному классу, count – число пациентов, предсказанных как данный класс при 

заданном пороге вероятности, rest – пациенты, отнесённые к "остальным" классам. 

Алгоритм классификации демонстрирует наибольшую клиническую 
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применимость для диагностики ЖДА (ФС <15 мкг/л) и ИЖ (ФС ≥300 мкг/л) у 

пациентов обоего пола (AUC ROC 0,82 – 0,99), а также для лиц женского пола с 

15≤ ФС <100 и 100≤ ФС <300 (AUC ROC 0,80 – 0,82). В остальных случаях, 

особенно при дифференциации пограничных состояний у лиц мужского пола (ФС 

15 – 300 мкг/л), использование алгоритма требует дополнительной клинической 

верификации в связи с умеренной прогностической точностью. 

 

 

3.5. Сопоставление точности полученных данных в общей выборке и в 

выборке с микро -нормоцитарными анемиями, в разных группах по 

известному уровню ферритина сыворотки в этих когортах 

 

Для сравнения показателей описательной статистики и точности 

разработанных алгоритмов на разных выборках пациентов подготовлены сводные 

таблицы, согласно полученным результатам в задачах №3 и 4 (Таблицы 25-31). 

 

Таблица 25 – Сводная таблица количества обследуемых на разных выборках 

пациентов 

Группы по 

содержанию ФС 

(мкг/л) 

Женский пол Мужской пол 

Общая 

выборка, n 

Когорта с микро- 

нормоцитарными 

анемиями, n 

Общая выборка, 

n 

Когорта с микро- 

нормоцитарными 

анемиями, n 

ФС <15  7014 3606 580 156 

15≤ ФС <100  24642 2825 5697 402 

100≤ ФС <300  7966 1012 8768 531 

ФС ≥300  2132 544 5349 695 
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Соотношение различных вариантов ДЖ по отношению к вариантам ЖДС в 

общей выборке пациентов по отношению к когорте пациентов с микро- 

нормоцитарными анемиями: для группы ФС (<15 мкг/л) составило 1,9:1, ФС (15≤ 

ФС <100 мкг/л) – 8,7:1, ФС (100≤ ФС <300 мкг/л) – 7,8:1, ФС ( ≥300 мкг/л) – 3,9:1 

у лиц женского пола; 3,7:1, 14,2:1, 16,5:1, 7,7:1 – для лиц мужского пола, 

соответственно. Максимально сопоставимые по количеству пациентов в 

исследуемых выборках являются группы с ДЖ (ФС <100 мкг/л).  

Сравнительный анализ показал, что для обучения и тестирования 

прогностических алгоритмов использовались выборки с значительно 

отличающимся количеством пациентов в зависимости от диапазонов ФС. Это 

распределение данных объясняет возможные различия в точности разработанных 

алгоритмов на разных диапазонах ФС. Алгоритмы, обученные на группах с малым 

объемом данных (100≤ ФС <300, ФС ≥300 мкг) в когорте с микро- нормоцитарными 

анемиями, демонстрируют более низкую прогностическую точность, тогда как 

группы с максимальной соизмеримостью выборок (ФС <15 мкг/л) обеспечивают 

наиболее сопоставимие результаты. 

 

Таблица 26 – Сводная таблица медианы и межквартильного размаха уровня ФС 

(мкг/л) обследуемых на разных выборках пациентов по уровню ФС 

 

 

Группы по 

содержанию ФС 

(мкг/л) 

Женский пол, Me [Q1; Q3] Мужской пол, Me [Q1; Q3] 

Общая выборка 

Пациенты с 

микро- 

нормоцитарными 

анемиями 

Общая 

выборка 

Пациенты с 

микро- 

нормоцитарными 

анемиями 

ФС <15  
9,3  

[6,5; 12,0] 

7,4  

[5,2;10,4] 

10,1  

[7,0; 12,5] 

8,5  

[5,9; 11,2] 

15≤ ФС <100  

42,1  

[27,3; 63,1] 

35,4  

[22,2; 50,7] 

54,6  

[34,3; 77,2] 

47,5  

[29,0; 74,4] 

100≤ ФС <300  148,0 163,0 177,0 189,0 
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[120,0; 196,0] [127,0; 217,5] [136,0; 228,0] [139,5; 241,0] 

ФС ≥300  
446,0 

[353,0; 639,1] 

492,5 

[366,9; 742,2] 

468,0 

[367,0; 669,0] 

563,0 

[412,0;889,5] 

  

Медиана значений ФС в группах c ДЖ (ФС <100 мкг/л) была ниже в когорте 

пациентов с микро- нормоцитарными анемиями по сравнению с показателями ФС 

в общей выборке пациентов (р <0,05). В группах без ДЖ (ФС ≥100 мкг/л) отмечена 

обратная закономерность (р <0,05), что говорит о более значимых колебаниях ФС 

при анемиях, то есть о более значимом влиянии сильных отклонений ФС в развитии 

как ЖДА, так и АХБ и анемий, не связанных с ДЖ. 

 

Таблица 27 – Сводная таблица показателей точности регрессионных алгоритмов 

на разных выборках пациентов по уровню ФС 

ЖДС, группы по содержанию 

ФС (мкг/л) 

Общая выборка пациентов Пациенты с микро- 

нормоцитарными анемиями 

MedAE, мкг/л MedAE, мкг/л 

ФС <15 6,6 3,4 

15≤ ФС <100 16,4 14,5 

100≤ ФС <300 67,7 73,9 

ФС ≥300 290,2 292,8 

 

Показатель MedAE в группах c ДЖ (ФС <100 мкг/л) обладал меньшей 

погрешностью прогнозирования уровня ФС в когорте пациентов с микро- 

нормоцитарными анемиями по сравнению с показателями в общей выборке 

пациентов. В группах без ДЖ (ФС ≥100 мкг/л) отмечена обратная закономерность. 

То есть, использование полученного алгоритма МО в наибольшей степени 
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рекомендуется при подозрении на ЖДА, чем при дифференциальной диагностике 

предполагаемой АХБ или другой, не связанной с ДЖ анемии.  

 

Таблица 28 – Сводная таблица показателей точности классификационных 

алгоритмов на разных выборках пациентов по уровню ФС 

 

 

Группы по 

содержанию ФС 

(мкг/л) 

Женский пол, AUC ROC 

 

Мужской пол, AUC ROC 

Общая 

выборка 

Пациенты с микро- 

нормоцитарными 

анемиями 

Общая 

выборка 

Пациенты с 

микро- 

нормоцитарными 

анемиями 

ФС <15 0,88 0,91 0,94 0,96 

15≤ ФС <100 0,75 0,79 0,74 0,76 

100≤ ФС <300 0,78 0,84 0,65 0,71 

ФС ≥300 0,85 0,90 0,76 0,82 

 

Показатель AUC ROC-анализа у лиц мужского и женского пола 

характеризовал лучшую диагностическую точность прогнозирования ЖДС по 

уровню ФС с помощью алгоритма, обученного и протестированного на когорте 

пациентов с микро- нормоцитарными анемиями, чем в общей популяции. 

Полученные данные говорят о возможно более значимом практическом 

использовании данного алгоритма именно при уже выявленой анемии.  
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Таблица 29 – Сводная таблица показателей диагностической чувствительности и 

специфичности (%) классификационных алгоритмов на разных выборках 

пациентов по уровню ФС 

 

 

Группы по 

содержанию 

ФС (мкг/л) 

Женский пол, показатели 

чувствительность / специфичность 

классификационного алгоритма 

Мужской пол, показатели 

чувствительность / специфичность 

классификационного алгоритма 

Общая выборка 

Пациенты с 

микро- 

нормоцитарными 

анемиями 

Общая выборка 

Пациенты с 

микро- 

нормоцитарными 

анемиями 

ФС <15 46,7% / 96,8% 82,3% / 81,7% 26,7% / 99,5% 46,2% / 99,4% 

15≤ ФС <100 92,0% / 37,5% 68,6% / 73,4% 44,8% / 89,7% 46,7% / 84,7% 

100≤ ФС <300 20,3% / 95,1% 26,9% / 95,0% 81,1% / 44,0% 49,1% / 78,6% 

ФС ≥300 16,5% / 30,5% 29,6% / 98,1% 30,5% / 94,6% 71,4% / 74,6% 

 

Показатели чувствительности и специфичности у лиц мужского и женского 

пола показывают лучшие диагностические характеристики прогнозирования 

вариантов ЖДС по уровню ФС с помощью алгоритма, обученного и 

протестированного на когорте пациентов с микро- нормоцитарными анемиями, чем 

алгоритма, обученного и протестированного на общей выборке пациентов. 

 

Таблица 30 – Сводная таблица показателей точности классификационных 

алгоритмов на разных выборках пациентов по уровню ФС у лиц младше 45 лет 

 

 

Группы по 

содержанию 

ФС (мкг/л) 

Женский пол, AUC ROC Мужской пол, AUC ROC 

Общая выборка 

Пациенты с 

микро- 

нормоцитарными 

анемиями 

Общая выборка 

Пациенты с 

микро- 

нормоцитарными 

анемиями 

ФС <15 0,85 0,88 0,93 0,99 

15≤ ФС <100 0,74 0,82 0,82 0,66 

100≤ ФС <300 0,74 0,80 0,70 0,67 
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ФС ≥300 0,67 0,90 0,79 0,82 

  

Показатель AUC ROC-анализа у лиц мужского и женского пола 

характеризовал лучшую диагностическую точность прогнозирования ЖДС по 

уровню ФС с помощью алгоритма, обученного и протестированного на когорте 

пациентов с микро- нормоцитарными анемиями за исключением двух групп 

молодых мужчин (ЖДС при уровне 15≤ ФС <100 мкг/л и 100≤ ФС <300 мкг/л).

  

 

Таблица 31 – Сводная таблица показателей точности классификационных 

алгоритмов на разных выборках пациентов по уровню ФС у лиц 45 лет и старше  

 

 

Группы по 

содержанию 

ФС (мкг/л) 

Женский пол, AUC ROC 

 

Мужской пол, AUC ROC 

Общая выборка 

Пациенты с 

микро- 

нормоцитарными 

анемиями Общая выборка 

Пациенты с 

микро- 

нормоцитарными 

анемиями 

ФС <15 0,91 0,93 0,94 0,97 

15≤ ФС <100 0,70 0,75 0,68 0,77 

100≤ ФС <300 0,68 0,77 0,61 0,74 

ФС ≥300 0,82 0,85 0,72 0,82 

Показатель AUC ROC-анализа у лиц мужского и женского пола 

характеризовал лучшую диагностическую точность прогнозирования ЖДС по 

уровню ФС с помощью алгоритма, обученного и протестированного на когорте 

пациентов с микро- нормоцитарными анемиями. 
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Таким образом, наличие анемии определяет большие сдвиги показателей ФС 

как в сторону уменьшения, так и в сторону увеличения исследуемого показателя. 

Минимальные показатели ФС по полученным данным определяют большую 

точность разработанных моделей, а наличие анемии и в большинстве случаев 

женского пола улучшает точность разработанных моделей. 

 

3.6. Оценка диагностической точности полученных алгоритмов машинного 

обучения на когорте пациентов c клиническим диагнозом железодефицитная 

анемия. Определение факторов, ограничивающих применение данной 

методики 

3.6.1. Характеристика пациентов c клиническим диагнозом 

железодефицитная анемия  

В Таблицах 32 и 33 представлены характеристики пациентов с 

установленным клиническим диагнозом ЖДА вне зависисмоти от возраста и в 

различном возрастном диапазоне. Результат прогнозируемого уровня ФС оказался 

сопоставим с измеренным. Статистически значимых отличий между показателями 

у молодых и немолодых лиц женского пола выявлено не было. Результаты 

показателей гемограммы соответствуют данным микро- нормоцитарной анемии и 

укладываются в клинический диагноз ЖДА.  

Таблица 32 – Характеристика демографических данных и лабораторных 

показателей в когорте пациентов с клиническим диагнозом железодефицитная 

анемия 

Показатель Me [Q1; Q3] 

Возраст, лет 42 [34; 49] 

СРБ, мг/л 2,9 [1,3; 5,7] 

ФС, мкг/л 14,54 [10; 40] 
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ФС прогноз, мкг/л 16,63 [10,22; 36,63] 

Лейкоциты, 109/л 6,09 [5,1; 7,3] 

Эритроциты, х1012/л 4,43 [4,15; 4,8] 

Тромбоциты, 109/л 290 [246; 337] 

HGB, г/л 113 [104; 131] 

Гематокрит, % 35,4 [33,2; 39,5] 

MCV, фл 78,36 [73,1; 84,8] 

MCH, пг 24,4 [21,9; 28,1] 

MCHC, г/дл 316 [302; 331] 

RDW-CV, % 17 [14,5; 18,7] 

Нейтрофилы, % 55 [50,14; 60,5] 

Эозинофилы, % 2,4 [1,6; 4,2] 

Базофилы, % 0,7 [0,4; 0,9] 

Моноциты, % 7,41 [6,1; 8,51] 

Лимфоциты, % 33,6 [26; 38,6] 

СОЭ, мм/час 8 [5; 17] 

Примечание: ФС – ферритин сыворотки, СРБ – С-реактивный белок, HGB – гемоглобин, MCV 

– средний объем эритроцитов, MCH – среднее содержание гемоглобина в эритроците, MCHC – 

средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах, RDW-CV – ширина распределения 

эритроцитов по объему, СОЭ – скорость оседания эритроцитов. 

Важно отметить, что прогнозируемый алгоритмом уровень ФС (16,63 [10,22; 

36,63] мкг/л) статистически не отличался от фактически измеренного (14,54 [10; 

40] мкг/л), что подтверждает адекватность разработанной модели. Лабораторные 

показатели (сниженные уровни HGB, MCV, MCH) объективно характеризуют 

когорту как пациентов с микроцитарной гипохромной анемией, соответствующей 

ЖДА. 
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Таблица 33 – Характеристика демографических данных и лабораторных 

показателей в когорте пациентов c клиническим диагнозом железодефицитная 

анемия в различном возрастном диапазоне 

Показатель Me [Q1; Q3] <45 лет Me [Q1; Q3] ≥45 лет 

СРБ, мг/л 2,6 [1,6; 5,7] 3,5 [0,87; 5,65] 

ФС, мкг/л 10,0 [10,0; 24,7] 11,3 [7,3; 40,1] 

ФС прогноз, мкг/л 10,3 [6,7; 18,2] 6,4 [5,1; 7,6] 

Лейкоциты, 109/л 5,95 [5,05; 7,05] 6,41 [5,13; 7,62] 

Эритроциты, х1012/л 4,37 [4,13; 4,79] 4,5 [4,32; 4,89] 

Тромбоциты, 109/л 292 [237; 333] 284 [261,5; 368,5] 

HGB, г/л 116 [102; 134] 111,5 [105; 123] 

Гематокрит, % 35,4 [32,5; 40] 35,5 [33,7; 37,9] 

MCV, фл 78,7 [73,4; 84,8] 78,1 [72,65; 83,85] 

MCH, пг 24,4 [21,8; 28,3] 24,35 [22,2; 27,4] 

MCHC, г/дл 319 [303; 331] 315 [302; 324] 

RDW-CV, % 17,1 [14,4; 18,7] 16,25 [15,45; 18,8] 

Нейтрофилы, % 55,2 [51,5; 61,2] 54,1 [48,45; 59,9] 

Эозинофилы, % 2,3 [1,5; 3,61] 3 [2; 5,05] 

Базофилы, % 0,7 [0,4; 0,8] 0,7 [0,4; 1,05] 

Моноциты, % 7,2 [6,1; 8,3] 8 [6,55; 9,2] 

Лимфоциты, % 33,8 [25,8;39,2] 33,55 [26,35; 38,2] 

СОЭ, мм/час 8 [5; 15] 9 [7; 22,5] 

Примечание: ФС – ферритин сыворотки, СРБ – С-реактивный белок, HGB – гемоглобин, MCV 

– средний объем эритроцитов, MCH – среднее содержание гемоглобина в эритроците, MCHC – 
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средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах, RDW-CV – ширина распределения 

эритроцитов по объему, СОЭ – скорость оседания эритроцитов. 

Анализ по возрастным группам выявил закономерность: у пациентов ≥45 лет 

наблюдается тенденция к занижению прогноза ФС алгоритмом (прогноз: 6,4 [5,1; 

7,6] против измеренного: 11,3 [7,3; 40,1] мкг/л). Это может быть связано с более 

сложным и коморбидным фоном в данной возрастной группе (например, с 

влиянием хронических воспалительных процессов), которая модель, обученная на 

более широкой выборке, не всегда учитывает.  

3.6.2. Определение факторов, ограничивающих применение данной методики  

По значительным расхождениям прогнозируемого и известного уровня ФС 

были определены причины, представленные в Таблице 34. 

Таблица 34 – Клинические случаи с расхождением измеренного и прогнозируемого 

уровня ФС 

Случай Измеренный 

ФС, мкг/л 

Прогнозируемый 

ФС, мкг/л 

Комментарий Комментарий 

площадки апробации 

1 192,5 16,9 Пациенту до иследования 

ввели Феринжект (в/в 

препарат железа). Это 

привело к резкому скачку 

уровня ФС, который не 

мог быть предсказан по 

КАК, выполненнному три 

месяца назад 

Расчет ФС выполнен 

после инфузии 

Феринжекта, разница 

между анализами 

КАК и ФС составила 

более 3 месяцев 

2 15,0 

 

135,6 Пациенту до иследования 

провели трансфузию. Это 

привело к 

восстановлению 

показателей КАК, однако 

истинный уровень ФС 

еще не восстановился 

 

КАК и ФС 

выполнены через 2 

дня после 

трансфузии 

эритроцитарной 

взвеси 

3 214,0 42,1  КАК выполнен перед 

приёмом Малтофера 
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Пациентам до 

иследования ввели 

препараты железа. Это 

привело к резкому скачку 

уровня ФС, который не 

мог быть предсказан по 

КАК, выполненнному 

несколько месяцев назад 

и Феррум Лек. ФС 

выполнен позже для 

контроля терапии 

4 126,3 43,1 КАК выполнен перед 

приёмом Малтофера 

и Феррум Лек. ФС 

выполнен позже для 

контроля терапии 

5 215,0 50,3 КАК выполнен перед 

приёмом Сорбифер 

Дурулес и Феррум 

Лек. ФС выполнен 

позже для контроля 

терапии 

Примечание: ФС – ферритин сыворотки, КАК – клинический анализ крови. 

Анализ случаев с наибольшими расхождениями показал, что основные 

причины ошибок алгоритма носят ятрогенный характер и связаны с медицинскими 

вмешательствами. К ним относятся: 

1. Внутривенное введение препаратов железа (Феринжект), приводящее к резкому, 

непредсказуемому для модели скачку уровня ФС. 

2. Гемотрансфузии, которые быстро улучшают показатели красной крови, но не 

уровень депонированного железа (ФС). 

3. Назначение пероральных препаратов железа между выполнением КАК (по 

которому строится прогноз) и непосредственным измерением ФС. 

Таким образом, алгоритм демонстрирует высокую точность в стабильных 

клинических условиях, но его прогноз может нарушаться при динамических 

изменениях запасов железа вследствие терапии. 
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3.6.3. Оценка диагностической точности алгоритма регрессии, обученного и 

протестированного на когорте пациентов c микро- нормоцитарными 

анемиями, на выборке пациентов c клиническим диагнозом 

железодефицитная анемия 

Полученные метрики (R² = 0,61, MedAE = 6,4 мкг/л) свидетельствуют об 

умеренной, но клинически приемлемой точности алгоритма регрессии при его 

применении к независимой выборке с верифицированным диагнозом. MedAE в 6,4 

мкг/л является низкой, особенно в диагностически значимом диапазоне 15≤ ФС 

<100 мкг/л, что позволяет считать модель полезным инструментом для 

скрининговой оценки запасов железа (Таблица 35). 

Таблица 35 – Характеристики алгоритма регрессии, обученного и 

протестированного на когорте пациентов c микро- нормоцитарными анемиями, на 

выборке пациентов c клиническим диагнозом железодефицитная анемия 

R2 MedAE, мкг/л MAPE, % RMSE, мкг/л 

0,61 6,4 0,69 31,4 

Примечание: MedAE – медианная абсолютная ошибка; MAPE – средняя абсолютная ошибка в 

процентах; RMSE – корень из среднеквадратичной ошибки. 

 

3.6.4. Оценка диагностической точности алгоритма классификации, 

обученного и протестированного на когорте пациентов c микро- 

нормоцитарными анемиями, на выборке пациентов c клиническим 

диагнозом железодефицитная анемия 

Алгоритм классификации продемонстрировал стабильно умеренное качество 

(AUC ROC от 0,70 до 0,75) в клинической группе пациентов с пограничным 

уровнем ФС (15≤ ФС <100 мкг/л). Небольшое снижение точности у пациентов ≥45 

лет (AUC ROC 0,70) согласуется с выводом по данным в Таблице 35 и 

подтверждает, что на данной выборке модель работает несколько хуже. Несмотря 
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на это, значения AUC ROC >0,70 позволяют считать модель полезным 

вспомогательным диагностическим инструментом и в этой группе (Таблица 36). 

Таблица 36 – Характеристики алгоритма классификации, обученного и 

протестированного на когорте пациентов c микро- нормоцитарными анемиями, на 

выборке пациентов c клиническим диагнозом железодефицитная анемия 

 ≤ ФС <100 мкг/л 

ROC AUC (OvR)* вне зависимости от 

возраста 0

 

45 лет)  

≤ 45 лет)  

Примечание: AUC ROC – площадь под ROC-кривой, рассчитанная по методу One-vs-Rest 

(OvR); *p <0,001. 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

ДЖ является одним из самых распространенных патологических состояний 

во всем мире, но до сих пор остается часто недиагностированным или 

диагностируется поздно, когда развивается анемия и связанная с ней клиническая 

симптоматика, что требует долгого обследования и длительного лечения этих 

пациентов. Это связано как с нехваткой средств на проведение детального 

исследования статуса железа, так и отсутствием возможности повсеместного 

использования точных лабораторных методов и их интерпретации, большой 

зависимостью полученных показателей от клинического статуса конкретного 

пациента. Тем более, что само определение ФС не стандартизовано, в 

лабораториях используют разные РИ, его чувствительность и специфичность в 

значительной степени зависят от выбранных пороговых значений, а также 

подвержены изменениям в условиях воспаления. По полученным нами данным на 

большом клиническом материале определена частота ДЖ и ИЖ в общей 

популяции, которая составила 61,2% и 12,0%: у лиц женского пола 75,8% и 5,1%, 

у лиц мужского пола – 31,2% и 26,2%, соответственно. У молодых пациенток 

женского и молодых пациентов мужского пола ДЖ встречается статистически 

значимо чаще, а ИЖ – реже, по сравнению с лицами старше 45 лет (для всех p 

<0,001). Причем у молодых пациенток женского пола ДЖ выявили значительно 

чаще – 89,5%, чем у молодых пациентов мужского пола – 38,0%. Аналогичные 

данные получены в 2023-2024 годах при проведении популяционных 

исследований ФС стандартным лабораторным способом [38, 37]. Таким образом, 

в общей популяции обоснована необходимость обязательного определения 

уровня ФС с целью раннего выявления ДЖ для всех женщин репродуктивного 

возраста (<45 лет). В условиях ограниченных возможностей для массового 

скрининга ФС целесообразно рассмотреть вопрос как о рутинном внедрении в 

практику созданного и аппробированного в данной работе ПО по 

прогнозированию ФС, так и о, возможно, профилактическом назначении 

препаратов железа в данной группе. Тем более, что ИЖ выявлен только у 1,3% в 
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указанной группе пациентов. 

Также, результаты исследования продемонстрировали значительную 

распространенность (ЖДА и ЖДА+АХБ, ФС <100 мкг/л) среди пациенток 

женского пола с микро- и нормоцитарными анемиями. Данные нарушения были 

диагностированы у 80,6% лиц женкого пола, что достоверно превышает 

аналогичный показатель у лиц мужского (31,3%; р <0,001). Особенно высокая 

частота ЖДА и ЖДА + АХБ) отмечена у пациенток репродуктивного возраста.  

У молодых пациенток с анемией вероятность ДЖ достигает 93,5%, что 

делает обязательным проведение диагностики и своевременное назначение 

адекватной терапии препаратами железа в терапевтических дозах для 

эффективной коррекции анемии и профилактики ее осложнений. Причем, при 

наличии выявленной причины ЖДА, возможно рассмотреть вопрос о рутинном 

без определения ФС назначении такого лечения [36]. 

Для пациентов мужского пола с микро- или нормоцитарной анемией 

назначение препаратов железа допустимо только после подтверждения низких 

показателей ФС, в том числе и с использованием представленного в диссертации 

ПО, что обусловлено необходимостью дифференциальной диагностики с другими 

возможными причинами анемии. Причем, ИЖ и противопоказание к препаратам 

железа (ФС ≥300 мкг/л) выявлены только у 6,8% пациентов женского и у 39,0% 

пациентов мужского пола с анемией. По литературным данным, ИЖ наблюдается 

в 5,0 % популяции, небольшая часть которого может быть обусловлена 

гемохроматозом – редко встречающимся и зачастую недиагностированым в связи 

с отсутствием симптомов или их неспецифичностью, у лиц женского пола реже, 

чем у мужского [58, 72], что согласно полученным в работе данным, не позволяет 

рекомендовать рутинное использование препаратов железа для лечения микро- 

нормоцитарной анемии, у пациентов мужского пола. Полученные результаты 

позволили оценить масштаб проблемы, выделить наиболее склонные к тому или 

иному нарушению обмена железа ЖДС, рекомендовать обязательное 

исследование ФС у пациентов мужского пола с анемией при планировании того 
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или иного лечения. 

Предиктивная диагностика ЖДС в силу полиэтиологичности этой группы 

заболеваний требует системного подхода, реализуемого в рамках омиксных 

технологий. В Стратегии развития медицинской науки РФ до 2025 г. омиксные 

технологии относят к разряду прорывных технологий, которые позволят поднять 

диагностику на новый уровень точности и сроков диагностирования заболевания 

[28]. Распространенность нарушений обмена железа и анемий имеет высокое 

влияние на общественное здравоохранение, поэтому представляется важным 

иметь новые современные возможности наиболее раннего и точного выявления 

определенных параметров и предикторов их развития, которые можно 

использовать для МО и создания моделей по рутинному определению данной 

патологии. Полученные в работе данные позволили выделить наиболее значимые 

параметры пациентов, положительно или отрицательно связанные с содержанием 

ФС. В общей популяции пациентов наиболее информативными предикторами 

уровня ФС оказались: возраст, СРБ, HGB, MCV, MCH (для всех p <0,001). При 

анализе когорты пациентов с микро- нормоцитарными анемиями к значимым 

предикторам дополнительно относились: RDW-CV, RBC, MCHC (для всех p 

<0,001). Полученные результаты демонстрируют хорошую согласованность с 

данными литературы. В частности, анализ относительной значимости 

предикторов (feature importance) в работах других авторов выявил сходные 

закономерности. Согласно Kursten и соавт.: MCH > MCV > СРБ > Возраст > PLT 

> HGB > RBC > WBC > пол. По данным Dermott и коллег: HGB > Возраст > MCH 

> HCT > MCHC > MCV > RBC > RDW > PLT > WBC. 

В эпоху структурированности электронных медицинских карт, 

расширяются возможности МО и инструментов СППВР, особенно в области 

лабораторной медицины, поскольку они быстрые, точные и дешевые, все большее 

значение приобретают новые прогностические алгоритмы по определению 

статуса железа. Согласно данным литературы, существует множество алгоритмов 

предсказания содержания ФС и использованием как нескольких лабораторных 
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параметров, так и множества (до 40) как лабораторных, так и демографических и 

клинических показателей [47, 48, 50, 61, 80, 97, 101, 106, 116, 117]. Разработанные 

алгоритмы МО позволили, ориентируясь на такие демографические показатели 

как пол и возраст, на рутинные показатели КАК, СРБ и известные значения ФС 

разработать модели, позволяющие с высокой, достаточной для клинической 

работы точностью определять содержание ФС в общей популяции, а при наличии 

анемии проводить адекватный дифференциальный диагноз ЖДС в различных 

группах, создать рабочее ПО, позволяющее быстро предсказывать показатели ФС 

без его обязательного лабораторного определения. 

При анализе лабораторных и демографических данных в общей выборке и 

подгруппах с различными диапазонами измеренного ФС, стала понятна связь 

данного показателя с уровнем СРБ, полом и возрастом, что подтвердило 

необходимость обязательного включения указанных критериев как в 

регрессионную, так и тем более в классификационную прогностическую модель 

по определению статуса железа. В результате исследования также получены 

данные, что все параметры статистически значимо отличаются между пациентами 

женского и мужского пола, что свидетельствует о разном уровне гендерной 

значимости проблемы и о необходимости дифференцированной разработки 

описываемых прогностических алгоритмов. 

Результаты алгоритма регрессии, обученного и протестированного на 

общей выборке, показали обнадеживающие результаты. Показатель оценки 

эффективности коэффициент детерминации R2 является значимым (>0,5), MedAE 

между измеренным и предсказанным значениями, составила 28,6 мкг/л. 

Перечисленные показатели качества разработанного алгоритма рассчитаны на 

всём диапазоне измерения известных концентраций ФС, где на этапе машинного 

обучения учитывались, в том числе и экстремально высокие значения ФС. 

Выявлена сильная корреляция между измеренным и прогнозируемым уровнем ФС 

(r = 0,86), что согласуется с данными Luo Y. et al (r = 0,732) [85].  

Результаты алгоритма классификации в общей выборке так же показали 
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высокую диагностическую точность для прогноза вариантов ДЖ по уровню ФС 

(минимальный показатель AUC ROC составил 0,65, максимальный – 0,94) с 

удовлетворительными значениями чувствительности и специфичности для 

пациентов женского и мужского пола в группах пациентов I группы (ФС (мкг/л) 

<15), II (15≤ ФС (мкг/л) <100), III (100≤ ФС (мкг/л) <300), IV (ФС (мкг/л) ≥300), 

соответственно. Для класса пациентов с ФС <15 мкг/л MedAE составила 6,6 мкг/л. 

Помимо общих оценок созданных моделей оценены параметры точности в разных 

возрастных диапазонах по уровню ФС.  

 Согласно результатам нашего исследования алгоритм регрессии, обученный 

и протестированный на когорте пациентов с микро- нормоцитарными анемиями, 

получил удовлетворительную предсказательную способность расчета уровня ФС 

(R2 = 0,70). MedAE составила 10,7 мкг/л на всём диапазоне измерения ФС. 

Выявлена сильная корреляция между известным и прогнозируемым уровнем ФС (r 

= 0,85).   

Алгоритм классификации показал высокую прогностическую точность 

определения уровня ФС в разных группах ЖДС и возрастных диапазонах у 

пациентов с микро- нормоцитарными анемиями.  

Согласно результатам клинической апробации (внешней валидации) на 

независимой выборке пациентов с установленным клиническим диагнозом ЖДА, 

алгоритм МО, разработанный на когорте пациентов с микро- и нормоцитарными 

анемиями, продемонстрировал удовлетворительные прогностические качества. 

Важно отметить, что реальная клиническая практика в условиях поликлинического 

звена имеет существенную особенность: обследование пациента проводится 

последовательно. Первым этапом выполняется скрининговый КАК, и лишь при 

наличии показаний назначаются дополнительные тесты, такие как исследование 

ФС и СРБ, для верификации диагноза и контроля терапии. При диспансеризации 

примерно у 30% пациентов выявляются хронические заболевания, что требует 

направления на повторный прием для динамического наблюдения [40]. 

Следовательно, у данной категории применение разработанного алгоритма в его 
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текущем виде невозможно, поскольку он не учитывает данные последующего 

наблюдения и терапии. Можно предположить, что в обучающей выборке, на 

которой создавалась модель, доля пациентов, находившихся в динамике 

(получавших лечение, имевших повторные исследования), была сопоставима 

(~30%), что потенциально могло повлиять на итоговые показатели ее точности, 

внеся в модель скрытые закономерности, связанные не только с исходным 

состоянием, но и с оказанной медицинской помощью. Это создает принципиальное 

отличие от условий разработки алгоритма, который обучался на поперечных 

данных, где все лабораторные показатели измерялись одномоментно. В связи с 

выявленными особенностями применения, в работе доказано, что использование 

разработанного алгоритма имеет ряд клинических ограничений. Его 

прогностическая точность может быть значительно снижена у пациентов, уже 

получающих терапию препаратами железа (как перорально, так и внутривенно), а 

также у лиц, перенесших трансфузию компонентов крови. Кроме того, 

существенное влияние на результат оказывает временной диапазон (2-3 недели и 

более) между взятием крови на КАК и измерением ФС. Таким образом, 

наблюдаемые расхождения между прогнозом и фактическими значениями не 

следует рассматривать как ошибку модели. Они отражают фундаментальное 

ограничение алгоритма, заключающееся в отсутствии у него доступа к 

клиническому контексту (анамнезу, данным о лечении, хронологии событий). 

Алгоритм эффективен для скрининговой оценки в стандартной ситуации, что 

является безусловным плюсом данного ПО, которое можно использовать в день 

визита пациента и сдачи им необходимых анализов. 

Прогностическая способность разработанных алгоритмов соответствует 

результатам, описанным в недавних исследованиях. В частности, в работе Kursten 

и соавторов AUC ROC модели, прогнозирующей сниженные уровни ФС ( <10 мкг/л 

у женщин и <22 мкг/л у мужчин) на основе показателей КАК и СРБ, составила 0,90. 

Исследование Pullakhandam и коллег продемонстрировало AUC ROC 0,87 для 

прогноза уровня ФС ниже 15 мкг/л на основании данных КАК. Особого внимания 
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заслуживает факт, что даже при использовании различных пороговых значений ФС 

в качестве диагностических критериев, все исследования демонстрируют схожую 

высокую прогностическую способность моделей (AUC ROC >0,85). Это 

подтверждает универсальность подхода, основанного на комплексном анализе 

показателей гемограммы и маркеров воспаления для диагностики ЖДС. 

Разработанные предиктивные алгоритмы обладают высокой клинической 

значимостью и могут быть интегрированы в медицинские и лабораторные 

информационные системы в качестве элемента СППВР. В качестве примера 

успешного внедрения подобных решений можно привести опыт Нидерландов, где 

в ряде регионов была введена услуга рефлексного тестирования. В рамках данной 

системы СППВР автоматически дополняет перечень необходимых исследований 

(например, назначает анализ ФС на основе результатов КАК и уровня СРБ) в 

соответствии с прогнозом алгоритма. Такой подход не только оптимизирует работу 

врачей, но и минимизирует количество повторных заборов крови, что повышает 

комфорт пациентов, снижает нагрузку на медицинский персонал и систему 

здравоохранения [80].  

В проведенном исследовании представлены результаты разработки двух 

прогностических алгоритмов, обученных и протестированных на больших 

выборках [общей выборке пациентов (N = 62148) и на выборке пациентов с микро- 

нормоцитарными анемиями (N = 9771)], с высокой достоверностью предсказания 

концентрации ФС, полученных с помощью МО по анализу демографических 

данных, КАК, СРБ и известных показателей ФС. Основными факторами, 

максимально улучшающими результаты разработанных моделей, по 

дифференциальной диагностике основных ЖДС (ЖДА, АХБ) по полученным 

данным являются: наличие анемии, меньшие показатели ФС и женский пол. 

Таким образом, полученные алгоритмы могут быть рекомендованы для 

использования в клинической практике ввиду высокой достоверности 

полученных результатов в разных возрастных и группах ЖДС, в том числе для 

дифференциальной диагностики различных вариантов ДЖ, а при наличии анемии 
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- ЖДА и АХБ на основании демографических данных, КАК и уровня СРБ. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проведенное исследование было направлено на решение актуальной 

проблемы современной медицины – ранней и точной диагностики нарушений 

метаболизма железа. Полученные результаты убедительно демонстрируют 

высокую распространенность ДЖ (61,2%) и его избытка (12,0%) в общей 

популяции, с выраженными гендерными и возрастными различиями. 

Установлено, что женщины репродуктивного возраста составляют группу 

наивысшего риска по развитию ДЖ (75,8%), в то время как у мужчин с анемией 

существенно выше вероятность ИЖ (39,0%), что принципиально важно для 

дифференциальной диагностики и выбора тактики лечения. 

Основным практическим результатом работы стала разработка и валидация 

двух прогностических алгоритмов на основе инструментов МО. Первый алгоритм, 

созданный на большой выборке общей популяции (N = 62148), 

продемонстрировал высокую точность в предсказании уровня ФС (коэффициент 

детерминации R² 0,71). Второй алгоритм, оптимизированный для пациентов с 

микро- и нормоцитарными анемиями (N = 9771), показал также высокую 

предсказательную способность (R² = 0,70). Алгоритмы классификации 

подтвердили свою эффективность для стратификации пациентов по различным 

диапазонам уровня ФС с высокими показателями AUC ROC (до 0,94). 

Ключевым результатом является определение набора рутинных параметров, 

достаточных для высокоточной оценки статуса железа. Наиболее значимыми 

предикторами оказались возраст, пол, уровень СРБ, а также показатели 

клинического анализа крови: HGB, эритроцитарные индексы MCV, MCH, а для 

пациентов с анемией – дополнительно RDW-CV, RBC и MCHC. Это подтверждает 

возможность использования широкодоступных и недорогих лабораторных тестов 

для эффективного скрининга ФС без реального его лаборатороного определения. 

Важным аспектом является подтверждение универсальности подхода, 

основанного на комплексном анализе показателей гемограммы и маркеров 
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воспаления, что согласуется с данными международных исследований. 

Разработанные алгоритмы соответствуют по точности мировым аналогам (AUC 

ROC >0,85). 

Таким образом, результаты исследования позволяют рекомендовать 

разработанные алгоритмы для интеграции в медицинские информационные 

системы в качестве инструмента поддержки принятия врачебных решений. Их 

внедрение в клиническую практику, по аналогии с успешным опытом 

рефлексного тестирования в Нидерландах, позволит оптимизировать 

диагностический процесс, сократить время до постановки диагноза, 

минимизировать количество инвазивных процедур и существенно снизить 

нагрузку на систему здравоохранения. Это особенно актуально для массового 

скрининга групп риска и проведения дифференциальной диагностики ЖДС на 

основе доступных лабораторно-демографических данных. 
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ВЫВОДЫ 

1. ДЖ (ФС <100 мкг/л) выявлен у подавляющего количества пациенток женского 

пола в общей популяции (75,8%) по сравнению с лицами мужского (31,2%), р 

<0,001, причем среди женщин репродуктивного возраста его частота составила 

89,5%. ИЖ (ФС >300 мкг/л) встречается в 12,0% от общей популяции, и 

практически не определяется у пациенток женского пола репродуктивного 

возраста (1,3%). Наиболее важные предикторы в прогнозе уровня ФС на общей 

выборке пациентов: возраст, СРБ, HGB, MCV, MCH (для всех p <0,001).  

2. ЖДА и ЖДА+АХБ (ФС <100 мкг/л) выявлены у подавляющего количества 

пациенток женского пола с микро- нормоцитарными анемиями (80,6%) по 

сравнению с лицами мужского (31,3%), р <0,001, причем среди женщин 

репродуктивного возраста частота анемий с ДЖ составила 93,5%. 

Противопоказания к препаратам железа (ФС ≥300 мкг/л) выявлены у 6,8% 

пациентов женского и у 39,0% пациентов мужского пола (р <0,05). Наиболее 

важные предикторы в прогнозе уровня ФС на выборке пациентов с микро- 

нормоцитарными анемиями помимо указанных в общей выборке – это RDW-

CV, RBC, MCHC (для всех p <0,001). 

3. Алгоритм регрессии, обученный и протестированный на общей выборке 

пациентов, получил адекватную предсказательную способность (R² = 0,71). 

Алгоритм классификации показал высокую диагностическую точность для всех 

групп по содержанию ФС, максимальная значимость для группы пациентов 

женского пола с возможным ДЖ (15≤ ФС <100 мкг/л) (0,75, 92,0%, 37,5%, p 

<0,001, соответственно), минимальная – с ИЖ (ФС >300 мкг/л) (AUC ROC – 

0,85, чувствительность – 16,5%, специфичность – 99,3%, p <0,001). 

4. Алгоритм регрессии, обученный и протестированный на когорте пациентов с 

микро- нормоцитарными анемиями, получил адекватную предсказательную 

способность (R² = 0,70). Алгоритм классификации показал высокую 

диагностическую точность для всех ЖДС, с такой же закономерностью, как и в 

общей выборке, при этом максимальная значимость для группы пациентов 
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женского пола с ЖДА (ФС <15 мкг/л) (0,91, 82,3%, 81,7%, p <0,001, 

соответственно), минимальная – с АХБ (100≤ ФС <300 мкг/л) (AUC ROC – 0,84, 

чувствительность – 26,9%, специфичность – 95%, p <0,001). 

5. Наиболее точные результаты разработанные модели показывают при наличии 

анемии, низких показателях ФС у пациенток женского пола. При создании 

регрессионной модели МО в когорте пациентов с микро- нормоцитарными 

анемиями результаты оказались более точными, чем в общей группе, 

использование классификационной модели в большинстве случаев также 

показало лучшие результаты при всех ЖДС у лиц мужского и женского пола как 

моложе 45, так старше 45 лет включительно (все р <0,001).  

6. Алгоритм продемонстрировал удовлетворительную точность прогноза 

концентрации ФС при внешней валидации выборки пациентов с клиническим 

диагнозом ЖДА. Основными ограничениями применения полученного 

алгоритма является интервал (2-3 недели и более) между лабораторным 

исследованием КАК, СРБ и ФС и подсчетом прогностического ФС, в который 

проводилось то или иное лечение анемии.   
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Данное исследование позволяет рекомендовать обязательное определение ФС у 

всех женщин репродуктивного возраста. В условиях ограниченных 

возможностей для проведения тотального лабораторного контроля этого 

показателя целесообразно или широко внедрять полученные в работе 

технологии, или ориентироваться на рутинную профилактику ДЖ в указанной 

группе пациенток. У больных мужского пола с диагностированной микро- 

нормоцитарной анемией назначение препаратов железа недопустимо без 

предварительного обследования на содержание ФС.  

2. Разработанное и апробированное ПО, предназначенное для предсказания 

уровня ФС, демонстрирует высокую точность и может быть рекомендовано для 

широкого внедрения в клиническую практику в целях проведения 

популяционного скрининга пациентов любого пола и возраста, что позволит 

минимизировать проведение дорогостоящих лабораторных анализов.  

3. Полученное и протестированное в работе ПО может быть рекомендовано для 

дифференциальной диагностики различных вариантов ЖДС, а полученные 

результаты могут являться основанием для принятия решения о направлении 

дальнейшего обследования и назначении или отказе от лечения препаратами 

железа вне зависимости от пола и возраста пациента.  

4. Клиническое использование созданного интеллектуального предсказательного 

метода вне зависимости от выбранного паттерна анализа особенно оправдано в 

группах пациентов женского пола с микро- нормоцитарными анемиями. 

5. Алгоритм не применим, если пациент после сдачи анализов (КАК, СРБ) и до 

применения данного алгоритма (прогноз ФС) получил то или иное лечение по 

поводу анемии. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АДЖ – абсолютный дефицит железа 

АЛТ – аланинаминотрансфераза 

АОР – Ассоциация онкологов России 

АСТ – аспартатаминотрансфераза 

АХБ – анемия хронических заболеваний 

ВЗК – воспалительные заболевания кишечника 

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения 

ГПН – глюкоза плазмы натощак 

ДЖ – дефицит железа 

ЖДА – железодефицитная анемия 

ЖДС – железодефицитные синдромы 

ЖКК – желудочно-кишечное кровотечение 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ИЖ – избыток железа 

ИИ – искусственный интеллект 

ИФА – иммуноферментный анализ 

ИХЛА – иммунохемилюминесцентный анализ 

КАК – клинический анализ крови 

КНР – Китайская Народная Республика 

КНТ – коэффициент насыщения трансферрина 

КНТЖ – коэффициент насыщения трансферрина железом 

ЛДЖ – латентный ДЖ 

ЛЖСС – латентная железосвязывающая способность 

ММ – молекулярная масса 

МО – машинное обучение 

НГО – Национальное гематологическое общество 

НОНР – Научное Общество нефрологов России 

НОДГО – Национального общества детских гематологов и онкологов 
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ОДЖ – отсутствие ДЖ 

ОДСН – острой декомпенсация сердечной недостаточности 

ОЖСС – общая железосвязывающая способность сыворотки 

ПО – программное обеспечение 

РИ – референсный интервал 

РКО – Российское кардиологическое общество 

РОО – Российское общество онкогематологов 

рТФ – растворимые рецепторы трансферрина 

РФ – Российская Федерация 

СЖ – сывороточное железо 

СН – сердечная недостаточность 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов 

СППВР – системы поддержки принятия врачебных решений 

СРБ – С-реактивный белок 

США – Соединённые Штаты Америки 

ФВ ЛЖ – сниженной фракцией выброса левого желудочка 

ФДЖ – функциональный дефицит железа 

ФС – ферритин сыворотки 

ХБП – хроническая болезнь почек 

ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

ЩФ – щелочная фосфатаза 

ЭПС – эритропоэз-стимулирующие препараты 

ЭС – экспертная система 

ЭХЛА – иммуноэлектрохимилюминесцентный анализ 

%hypo – процент гипохромных эритроцитов 

ACCF – Фонд Американского Колледжа Кардиологии 

AHA – Американская Ассоциация Кардиологов 

ANN – искусственная нейронная сеть 

AUC ROC – площадь под ROC кривой 
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BAS% – относительное содержание базофилов 

BCG – Руководство Британской Колумбии 

Brown-Forsythe – тест Брауна-Форсайта 

BSG – Британское общество гастроэнтерологов 

CHr – среднее количество гемоглобина в ретикулоцитах 

CV – коэффициент вариации 

d – коэффициента Коэна 

DGHO – Немецкое общество гематологии и онкологии 

ECCO – Европейской организацией по борьбе с болезнью Крона и колитом 

EOS% – относительное содержание эозинофилов 

ERBP – Европейские рекомендации по наилучшей практике в нефрологии 

ESC – Европейское кардиологическое общество 

ESMO – Европейское общество терапевтической онкологии 

Games-Howell – поправка Геймса-Хауэлла 

HCT – гематокрит 

HGB – гемоглобин 

KDIGO – Инициативы по Улучшению Глобальных Исходов Заболеваний Почек 

LYM – абсолютное содержание лимфоцитов 

LYM% – относительное содержание лимфоцитов 

MAE – средняя абсолютная ошибка 

MAPE – средняя абсолютная ошибка в процентах 

MCH – среднее содержание гемоглобина в эритроците 

MCHC – средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах 

MCV – средний объем эритроцитов 

MedAE – медианная абсолютная ошибка 

MON – абсолютное содержание моноцитов 

MON% – относительное содержание моноцитов 

MPV – средний объем тромбоцитов 

MSE – среднеквадратичная ошибка 
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n – количество пациентов 

NEU – абсолютное содержание нейтрофилов 

NEU% – относительное содержание нейтрофилов 

PLT – количество тромбоцитов 

R2 – коэффициент детерминации 

RBC – количество эритроцитов 

RDW – ширина распределения эритроцитов 

RDW-CV – ширина распределения эритроцитов по объему 

RET-He – содержание гемоглобина в ретикулоцитах 

RMSE – корень из среднеквадратичной ошибки 

rS – коэффициент корреляции Спирмена 

RUSSCO – организация «Российское общество клинической онкологии» 

UK NICE – Британский Национальный центр клинических рекомендаций 

WBC – количество лейкоцитов 

Welsh ANOVA – метод анализа дисперсий Уэлша 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1 

1. Инструкция по использованию сервиса 

«Ферритин по данным ОАК и СРБ» 

Данный сервис предназначен для прогнозирования уровня ферритина на основе 

показателей общего анализа крови (ОАК) и С-реактивного белка (СРБ): 

https://med.labhub.online/smarthub. Это вспомогательный инструмент для врачей, а 

не метод самодиагностики. 

 

Шаг 1: Выбор модели 

В выпадающем меню «Выберите модель» поставьте выбор модели «Ферритин по 

данным ОАК и СРБ» для настройки алгоритма на расчет показателя ферритина 

(рис. 1). 

 

Шаг 2: Заполнение полей 

Необходимо ввести данные пациента из результатов лабораторных исследований. 

Все поля обязательны для заполнения. 

1. Возраст (лет): Введите целое число (например, 45). 

2. Пол: Выберите из выпадающего списка («Мужской» или «Женский»). 

3. Показатели общего анализа крови (ОАК): 

   · RDW-CV (%) - показатель ширины распределения эритроцитов по объему. 

   · Лейкоциты (10^9/л) - общее количество лейкоцитов. 

https://med.labhub.online/smarthub
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   · Эритроциты (10^12/л) - общее количество эритроцитов. 

   · Гемоглобин (г/дл) - концентрация гемоглобина. 

   · Гематокрит (%) - отношение объема эритроцитов к общему объему крови, 

выраженное в процентах. 

   · MCV (фл) - средний объем эритроцита. 

   · MCH (пг) - среднее содержание гемоглобина в эритроците. 

   · MCHC (г/дл) - средняя концентрация гемоглобина в эритроците. 

   · Тромбоциты (10^9/л) - общее количество тромбоцитов. 

   · Лейкоцитарная формула (относительное содержание): 

     - Нейтрофилы (%) 

     - Эозинофилы (%) 

     - Базофилы (%) 

     - Лимфоциты (%) 

     - Моноциты (%) 

   · СОЭ (мм/ч) - скорость оседания эритроцитов. 

   · СРБ (мг/л) - С-реактивный белок. 

Важно: Вводите значения точно так, как они указаны в вашем бланке анализа, 

обращая внимание на единицы измерения (например, гемоглобин здесь в г/дл, а не 

в г/л). 
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Шаг 3: Запуск расчета 

После того как все поля заполнены, нажмите кнопку «Проверить». Система 

обработает введенные данные с помощью алгоритма машинного обучения и 

отобразит прогнозируемый уровень ферритина. 
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Рисунок 1. Веб-сервис. 
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Рисунок 2. Схема алгоритма. 



170 

 

2. Алгоритм применения прогностической модели  

для диагностики железодефицитных синдромов 

 

Объяснение к алгоритму (рис. 2): 

 

1. Начало: пациенту выполняют обязательный минимум обследования — общий 

анализ крови (КАК), анализ на С-реактивный белок (СРБ) и демографические 

данные (пол, возраст). 

2. Расчет прогноза: данные пациента автоматически вводятся в систему, которая 

на основе обученных алгоритмов машинного обучения рассчитывает 

прогнозируемый уровень ферритина сыворотки (ФС). 

3. Ключевое ветвление: система определяет наличие или отсутствие микро- 

нормоцитарной анемии. Далее алгоритм работает по двум различным путям, 

используя ту модель, которая была оптимизирована для конкретной группы (общая 

популяция или пациенты с микро- и нормоцитарными анемиями). 

4. Для общей популяции (без анемии): 

Цель: Скрининг и раннее выявление нарушений метаболизма железа. 

Классификация: На основе прогнозируемого ФС пациент распределяется в 

одну из четырех групп, соответствующих клиническим рекомендациям: 

     Группа I (ФС <15 мкг/л): Абсолютный дефицит железа (АДЖ) 

     Группа II (15 ≤ ФС <100 мкг/л): Возможный дефицит железа (ДЖ), 

особенно при наличии воспаления 

     Группа III (100 ≤ ФС < 300 мкг/л): Отсутствие ДЖ (ОДЖ) 

     Группа IV (ФС ≥300 мкг/л): Избыток железа (ИЖ) 

5. Для пациентов с анемией: 

Цель: Проведение дифференциальной диагностики вариантов 

железодефицитных синдромов (ЖДС). 

Классификация: На основе прогнозируемого ФС определяется тип анемии: 

     Группа Ia (ФС <15 мкг/л): Железодефицитная анемия (ЖДА) 

     Группа IIa (15 ≤ ФС <100 мкг/л): ЖДА + АХБ 

     Группа IIIa (100 ≤ ФС < 300 мкг/л): Анемия хронических болезней (АХБ) 

     Группа IVa (ФС ≥300 мкг/л): Анемия без ДЖ 

6. Формирование тактики ведения: в зависимости от пола и группы, в которую 

попал пациент, врач формирует конкретные рекомендации: 
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Для групп I и Ia: показание к назначению терапии препаратами железа для женщин 

и дообследованию с последующим назначением терапии для мужчин. 

Для групп II и IIa: рекомендация к дообследованию для уточнения генеза 

нарушения и решение вопроса о необходимости терапии. 

Для групп III и IIIa: диспансерное наблюдение или поиск иных причин анемии. 

Для группы IV и IVа: важное предупреждение о противопоказании к назначению 

препаратов железа и, при необходимости, консультация гематолога. 
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Приложение 2 

Патент «Способ прогнозирования дефицита железа у пациентов» 
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Приложение 3 

Свидетельство о регистрации базы данных «Набор обезличенных 

демографических и лабораторных данных пациентов для определения 

ферритина сыворотки» 

 

 


