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Гепатит В (ГВ) в этиологической структуре хрони-

ческих гепатитов у детей составляет более половины – 

56% [1]. При хроническом течении ГВ у детей описаны 

цирроз печени и гепатокарцинома [1, 2]. Значительное 

влияние на исходы ГВ у детей оказывают возраст, 

сопутствующие заболевания [3]. Прогнозирование 

затяжного и хронического течения ГВ у детей, совер-

шенствование терапии и диспансеризации являются 

важнейшими задачами здравоохранения.

Среди методов, используемых при проведении раз-

ведочного анализа данных, одним из наиболее важных 

является метод построения и анализа деревьев класси-

фикации [4]. В программе «Деревья классификации» 

реализованы методы построения бинарных деревьев 

классификации, основанных на ветвлении по одной 

переменной с использованием переменных категориаль-

ного и порядкового типа. Деревья классификации отно-

сятся к графическим методам статистики. Изучение 

деревьев классификации не слишком распространено в 

вероятностно-статистическом распознавании образов. 

Однако, как метод разведочного анализа, по мнению 

исследователей, они не знают себе равных.

Цель исследования – установить ведущие перемен-

ные прогноза затяжного течения легкой формы ГВ у 

детей среди анамнестических, клинических и «рутин-

ных» лабораторных показателей острого периода бо-

лезни.

Под наблюдением находились 68 детей в возрасте 

от 3 до 14 лет, больных ГВ. Половина из них были маль-

чики (52,94%). На основании данных углубленного 

аллергологического анамнеза среди детей, больных ГВ, 

были выделены 3 группы: с пищевой аллергией (ПА) 

– 1-я группа (39 детей), с факторами риска по развитию 

атопии (отягощенность наследственности аллергичес-
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Целью изучения было прогнозирование исходов гепатита В (ГВ) у детей по показателям острого 
периода болезни. Под наблюдением находились 68 детей в возрасте 3–14 лет, больных ГВ. Половина 
из них были мальчики (52,94%). У 39 детей по данным аллергологического анамнеза имела место 
пищевая аллергия (ПА), у 13 – наследственность, отягощенная аллергическими заболеваниями, 
или атопическая аномалия конституции, а также их сочетание. У всех детей отмечалась легкая 
желтушная форма ГВ. Все больные ГВ находились на традиционной (базисной) терапии. В про-
гнозировании исходов ГВ у детей применен анализ деревьев классификации, рассматривались 
23 переменные, включающие анамнестические, клинические и лабораторные показатели острого 
периода болезни. Установлена высокая значимость наличия у детей ПА в прогнозировании затяж-
ного течения ГВ.

Ключевые слова: гепатит В, дети, деревья классификации, исходы, пищевая аллергия. 

The goal of present study was to give the prognosis of hepatitis B (HB) outcome, based on laboratory 
parameters in acute period. Authors examined 68 children with HB aged 3–14 year (males – 52,94%). 
39 patients had history of food allergy (FA), 13 – positive family history of allergic diseases and/or 
mild signs of allergic dermatitis during period of weaning. All the patients had moderate HB variant 
with jaundice and received routine therapy. Classification of tree analysis was used for the prognosis. 
Authros analyzed 23 variable quantities, including data of patient’s history, clinical and laboratory 
signs of acute period. The study showed high significance of FA presence in prognosis of protracted HB 
course. 

Key words: hepatitis B, classification tress, outcomes, food allergy.
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кими заболеваниями или аномалией конституции) – 2-я 

группа (13 детей), без ПА и факторов риска по развитию 

атопии – 3-я группа (16 детей) (контрольная группа). 

ПА у детей была документирована данными предшест-

вующего наблюдения аллергологического кабинета. Во 

всех случаях отмечалась полисенсибилизация одновре-

менно к двум или трем пищевым продуктам, наиболее 

часто на употребление сладкого, яиц и молока. У всех 

детей ПА имела кожные проявления (крапивница или 

атопический дерматит), в единичных случаях сочета-

ющиеся с бронхиальной астмой (2,6%). Наличие ПА 

у детей условно обозначалось как 10, факторов риска 

развития атопии – как 2, а их отсутствие – как 1. В про-

гнозировании исходов ГВ у детей через 3 месяца после 

выписки из стационара (выздоровление, гепатомега-

лия, затяжное течение болезни) также рассматривали 

показатели при поступлении в стационар 23 перемен-

ных, включающих возраст и пол ребенка, наличие 

сопутствующих заболеваний, продолжительность про-

дромального периода болезни, наличие абдоминального 

болевого синдрома, респираторного синдрома, рвоты, 

лихорадки >38 0С, сыпи на коже, показатели общего 

анализа крови (ОАК), реакции мочи (в общем анали-

зе мочи – ОАМ), показатели биохимического анализа 

крови (общий билирубин, активность АЛТ и тимоловой 

пробы). Вышеперечисленные показатели были пред-

ставлены в общепринятых единицах измерения. В зави-

симости от влияния переменных на исход заболевания 

их ранг был оценен по шкале от 0 до 100.

Все больные ГВ имели легкую желтушную форму 

болезни. Диагноз ГВ у детей ставили по общепринятым 

клиническим, лабораторным и эпидемиологическим 

тестам в соответствии с приказом № 408 от 12.07.1989, 

подтверждая этиологию заболевания во всех случа-

ях обнаружением в сыворотке крови специфических 

маркеров НВV методом иммуноферментного анализа 

(ИФА) с тест-системами института эпидемиологии и 

микробиологии г. Нижнего Новгорода (ННИЭМ). 

Все больные ГВ находились на стандартной (базис-

ной) терапии.

Полученные данные обработаны статистически 

с использованием пакета программ STATISTIKA 6.0. 

Применена программа деревьев классификации для 

прогнозирования отдаленных исходов ГВ у детей по 

23-м переменным с поступления на лечение в стационар.

На рис. 1 представлены значимости влияния (ран-

ги) показателей детей, больных ГВ, при поступлении на 

лечение в стационар (переменные 1 – 23) на отдаленные 

исходы заболевания – через 3 месяца после выписки из 

стационара: выздоровление, гепатомегалия и затяжное 

течение болезни (переменная 36). Наибольшее влияние 

на исходы ГВ оказали 4 переменные (ранг более 60) из 

23 (ранг от 0 до 100): показатели гемоглобина, число 

лейкоцитов в ОАК, данные аллергологического анам-

неза и наличие абдоминального болевого синдрома в 

остром периоде ГВ. 

Как видно на рис. 2, полученное дерево классифи-

кации имеет 9 ветвлений и 10 терминальных вершин. 
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Рис. 1. Значимость анамнестических, клинических и «рутинных» лабораторных показателей детей, 

больных легкой формой ГВ, при поступлении на лечение в стационар на отдаленные исходы заболе-

вания.

Здесь и на рис. 2: исход заболевания через 3 месяца после выписки из стационара: выздоровление, 

постгепатитная гепатомегалия, затяжной гепатит – зависимая переменная (П_36); показатели 

ребенка при поступлении на лечение в стационар: возраст – П_1 (число лет), пол – П_2 (1 или 0), дан-

ные аллергологического анамнеза – П_3: наличие ПА (условно 10), наследственности, отягощенной 

аллергическими заболеваниями, атопической аномалии конституции (условно 2) или их отсутствие 

(условно 1), сопутствующие заболевания желудочно-кишечного тракта – П_4 (1 или 0), продолжи-

тельность продромального периода болезни – П_5 (число дней), абдоминальный болевой синдром 

– П_6 (1 или 0), респираторный синдром – П_7 (1 или 0), повторная рвота – П_8 (1 или 0), лихорадка 

> 38 0С – П_9 (1 или 0), сыпь на коже – П_10 (1 или 0), показатели ОАК: гемоглобин – П_11 (число 

г/л), СОЭ – П_12 (число мм/ч), лейкоциты – П_13 (число •109/л), базофилы – П_14 (число %), 

эозинофилы – П_15 (число %), палочкоядерные нейтрофилы – П_16 (число %), сегментоядерные 

нейтрофилы – П_17 (число %), лимфоциты – П_18 (число %), моноциты – П_19 (число %), ОАМ 

– реакция – П_20: нейтральная (условно 1), кислая (условно 2), щелочная (условно 3), показатели 

биохимического анализа сыворотки крови: общий билирубин – П_21 (число мкмоль/л), АЛТ – П_22 

(число ммоль/л), тимоловаяй проба – П_23 (число усл. ед.).
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Терминальные вершины иногда называют листьями. 

Началом дерева считается самая верхняя решающая 

вершина, которую иногда называют корнем дерева. 

На рис. 2 она расположена в верхнем левом углу и 

помечена цифрой 1 в левом верхнем углу квадрата. 

Первоначально исходы заболевания у всех больных 

приписываются к этой корневой вершине – предполага-

ются – и классифицируются как выздоровление – на это 

указывает надпись 1 в правом верхнем углу квадрата. 

В верхнем левом углу графа дерева имеется легенда, 

указывающая, какие столбики гистограммы вершин 

соответствуют выздоровлению (1), гепатомегалии (2) и 

затяжному течению болезни (3). Мысленно «пройдя» по 

ветвям графа дерева, ведущим к терминальной вершине 

19, мы можем увидеть, при каких условиях сочетания 

анамнестических, клинических и «рутинных» лабо-

раторных показателей при поступлении на лечение в 

стационар у детей ожидается затяжное течение легкой 

формы ГВ. 

Как видно на рис. 2 (граф дерева классификации), 

корневая вершина разветвляется на две новые вершины. 

Под корневой вершиной текст, указывающий условие 

ветвления – данные аллергологического анамнеза (П_3). 

Из него следует, что дети, не имеющие ПА (П_3<6,6059), 

включая детей с факторами риска по развитию атопии, 

то есть дети 2-й и 3-й групп, отнесены по данным аллер-

гологического анамнеза к вершине 2 (номер вершины 

указан в левом верхнем углу квадрата) и предположи-

тельно классифицированы как выздоровление (номер 

исхода – 1 указан в правом верхнем углу квадрата). В то 

же время дети с ПА (1-я группа) (П_3>6,6059) приписа-

ны к вершине 3 (номер вершины указан в левом верхнем 

углу квадрата) и предположительно классифицированы 

как затяжное течение болезни (номер исхода – 3 указан 

в правом верхнем углу квадрата). Числа 22 и 46 над 

вершинами 2 и 3 обозначают число детей, попавших в 

эти две дочерние вершины из родительской – корневой  

вершины. Таким образом, решающее значение в прогно-

зировании исходов ГВ у детей имеют данные аллерголо-

гического анамнеза, а наличие у ребенка ПА является 

важным прогностическим критерием затяжного течения 

болезни. Затем точно так же разветвляется вершина 2, то 

есть уточняются условия выздоровления детей 2-й и 3-й 

групп. Под вершиной 2 текст указывает условие ветвле-

ния – данные аллергологического анамнеза (П_3<1,2). 

Из него следует, что дети, не имеющие ПА, а также 

факторов риска по развитию атопии (3-я группа – конт-

рольная), отнесены к вершине 4 и 5 и предположительно 

классифицированы как выздоровление. Далее точно так 

же разветвляется вершина 4. Под вершиной 4 текст 

указывает условие ветвления – показатели тимоловой 

пробы (П_23), билирубина и ферментов биохимического 

анализа крови (П_23<8,0833). Из него следует, что дети 

3-й группы (контрольной) отнесены к вершине 8 при 

показателях тимоловой пробы менее 8,0833 ед. и пред-

положительно классифицированы как выздоровление, 

1 1

Рис. 2. Граф дерева классификации прогнозирования 

исходов легкой формы ГВ по анамнестическим, кли-

ническим и «рутинным» лабораторным показателям 

с момента поступления на лечение в стационар.

Дерево классификации для П_36
Число ветвлений =9; число терминальных вершин =10

2 1

5 14 1

9 28 1

3 3

6 1 1 3

10 1 11 3

13 212 3

15 314 2

17 316 3

19 318 2

22

14

12 2

8 6

+6

+0

36

828

2

2

8

6

18

26

+

П_159

П_23513,125

П_1356,1533

П_115130,0+

П_21553,053

П_18530,311

П_356,6059

П_351,2

П_2358,0833



159

а при показателях тимоловой пробы более 8,0833 ед. 

предположительно классифицированы как остаточные 

явления болезни – гепатомегалия. Таким образом, уточ-

няются условия прогнозирования выздоровления детей 

3-й группы (контрольной).

Затем точно так же разветвляется вершина 3, 

по которой предполагается затяжное течение легкой 

формы ГВ у детей с ПА (1-я группа). То есть, уточ-

няются условия прогнозирования затяжного течения 

болезни детей с ПА (1-я группа). Под вершиной 3 текст 

указывает условие ветвления – число лимфоцитов ОАК 

(П_18). Из него следует, что дети с ПА по числу лимфо-

цитов менее 30,311% (П_18<30,311) отнесены к вер-

шине 6 и предположительно классифицированы как 

выздоровление, а по числу лимфоцитов более 30,311% 

(П_18<30,311) приписаны к вершине 7 и классифици-

рованы как затяжное течение болезни. Под вершиной 

7 текст указывает условие ветвления – уровень общего 

билирубина в сыворотке крови (П_21). Из него следует, 

что дети с ПА по уровню общего билирубина в сыво-

ротке крови менее 53,053 мкмоль/л (П_21<53,053) 

отнесены к вершине 10 и предположительно классифи-

цированы как выздоровление, а с уровнем билирубина в 

сыворотке крови более 53,053 мкмоль/л (П_21<53,053) 

приписаны к вершине 11 и классифицированы как 

затяжное течение болезни. Затем так же разветвля-

ется вершина 11. Под вершиной 11 текст указывает 

условие ветвления – число лейкоцитов в ОАК (П_13). 

Из него следует, что дети с ПА по числу лейкоцитов 

менее 6,1533•109/л. (П_13<6,1533) отнесены к вер-

шине 12 и предположительно классифицированы как 

затяжное течение болезни, а при числе лейкоцитов 

более 6,1533•109/л (П_13<6,1533) приписаны к вер-

шине 13 и классифицированы как остаточные явления 

болезни – гепатомегалия. Далее так же разветвляется 

вершина 12. Под вершиной 12 текст указывает условие 

ветвления – уровень гемоглобина в ОАК (П_11). Из него 

следует, что дети с ПА по уровню гемоглобина менее 

130,04 г/л (П_11<130,04) отнесены к вершине 14 и 

предположительно классифицированы как остаточные 

явления болезни – гепатомегалия, а при уровне гемо-

глобина более 130,04 г/л (П_11<130,04) приписаны к 

вершине 15 и классифицированы как затяжное течение 

болезни. Затем так же разветвляется вершина 15. Под 

вершиной 15 текст указывает условие ветвления – 

показатели тимоловой пробы на билирубин и ферменты 

(П_23). Из него следует, что дети с ПА по уровню тимо-

ловой пробы менее 13,125 ед. (П_23<13,125) отнесены 

к вершине 16 и предположительно классифицированы 

как затяжное течение болезни, а по уровню тимоловой 

пробы более 13,125 ед. (П_23<13,125) отнесены к вер-

шине 17 и предположительно также классифицирова-

ны как затяжное течение болезни. Далее так же развет-

вляется вершина 16. Под вершиной 16 текст указывает 

условие ветвления – возраст больного ребенка (П_1). Из 

него следует, что дети с ПА в возрасте до 9 лет (П_1<9,0) 

отнесены к вершине 18 и предположительно классифи-

цированы как остаточные явления болезни – гепатоме-

галия, а в возрасте старше 9 лет отнесены к вершине 19 

и предположительно классифицированы как затяжное 

течение болезни. 

Ошибки классификации при прогнозировании 

исходов легкой формы ГВ были отмечены у 2 из 68 

детей (2,94%), что в данном случае констатирует хоро-

шую значимость математического прогноза (р<0,03). 

Итак, согласно полученным данным, только у детей 

с ПА (1-я группа) ожидается затяжное течение легкой 

формы ГВ. Оно прогнозируется у детей с ПА в возрасте 

старше 9 лет, имеющих при поступлении на лечение в 

стационар такие показатели ОАК, как уровень гемогло-

бина более 130 г/л; число лейкоцитов менее 6,1•109/л; 

число лимфоцитов более 30% и уровень билирубина в 

сыворотке крови более 53 мкмоль/л. В то же время у 

этих детей (1-я группа) в возрасте до 9 лет, имеющих 

при поступлении на лечение в стационар, такие пока-

затели ОАК, как уровень гемоглобина менее 130 г/л; 

число лейкоцитов более 6,1•109/л, предположительно 

ожидаются остаточные явления болезни – гепатомега-

лия. Выздоровление у детей с ПА (1-я группа) до 3 меся-

цев от начала заболевания предположительно ожида-

ется при поступлении на лечение в стационар с числом 

лимфоцитов в ОАК менее 30% и уровнем билирубина 

в сыворотке крови менее 53 мкмоль/л. У детей без ПА 

и факторов риска развития атопии (3-я группа – конт-

рольная) затяжное течение болезни не прогнозируется. 

Выздоровление у этих детей (3-я группа – контрольная) 

ожидается при показателях тимоловой пробы менее 8 

ед., а при их значениях более 8 ед. – гепатомегалия. 
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