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Резюме
Для изучения распространения туберкулеза могут 
быть применены методы смежных наук. Картография 
может выступить в роли интеграционной науки, ме-
тоды которой могут использоваться в организации 
эпидемиологической работы. Цель исследования: 
геопространственный анализ данных медицинской 
статистики при помощи методов ГИС с последующим 
созданием геоинформационной модели распростра-
нения заболевания. Материалы и методы исследо-
вания. Проведено пространственное исследование 
ретроспективных сведений о местах проживания 

пациентов в двух мегаполисах, предложены методи-
ческие решения для подготовки, анализа и визуали-
зации данных. Использовались программные сред-
ства, входящие в состав открытого программного 
обеспечения QGIS, такие как метод агрегирования 
данных до отдельных домов, метод построения регу-
лярных сеток, методы кластерного анализа (k-means) 
и построения «тепловых» карт (KDE). Результаты ис-
следования. Методами пространственного анализа 
установлено, что в крупных мегаполисах существуют 
территории, на которых отмечается длительное устой-
чивое воспроизведение возникновения случаев забо-
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левания. Методом агрегирования данных определе-
но, что в 3,8% от всех жилых домов Санкт-Петербурга 
зарегистрировано 41,5% всех случаев туберкулеза, а 
в 1,4%  жилого фонда Екатеринбурга зарегистрирова-
но 19,7% всех случаев туберкулеза. По результатам 
построения регулярных сеток выявлено, что среднее 
число больных на отдельных территориях кратно пре-
вышало средний показатель по городу. В Санкт-Пе-
тербурге существуют от 34,2 до 40,3% территорий, где 
ранее отмечались случаи туберкулеза, а в Екатеринбур-
ге — от 31,3 до 34,1%. Заключение. Впервые проана-
лизированные пространственные многолетние данные 
в двух мегаполисах России позволяют по-иному взгля-
нуть на проблему распределения зарегистрированных 
случаев туберкулеза при разных масштабах: от города 
в целом до отдельного дома, что в свою очередь дает 
новое знание для выработки доказательных противо-
эпидемических и профилактических мероприятий.

Ключевые слова: медицинские пространственные 
данные, медицинская картография, медицинская 
гео графия, управление пространственными данны-
ми, социально значимые заболевания, туберкулез

Summary
Methods of related sciences can be applied to study the 
spread of tuberculosis. Cartography may act as an inte-
gration science, the methods of which can be used in 
the organization of epidemiological work. Purpose: Use 
GIS methods to conduct a geospatial analysis of medical 
statistics’ data, and then create a geoinformation model 
of the spread of the disease. Materials and methods. 
A spatial study of retrospective information about the 
places of residence of patients in two megacities was 

conducted. Methodological solutions for data prepara-
tion, analysis and visualization have been proposed. The 
software tools from the QGIS open source software were 
used in the work. The research uses such methods as the 
method of aggregating data to individual houses, the 
method of constructing regular grids, methods of cluster 
analysis (k-means) and the construction of KDE maps. Re-
sults. Spatial analysis methods have established that in 
large megacities there are territories in which there is a 
long-term stable reproducibility of cases of the disease. 
The data aggregation method determined that 41.5% of 
all cases of tuberculosis were registered in 3.8% of all resi-
dential buildings in St. Petersburg, and 19.7% of all cases 
of tuberculosis were registered in 1.4% of the residential 
buildings in Yekaterinburg. According to the results after 
constructing regular grids, it was revealed that the aver-
age number of patients in certain territories was many 
times higher than the average for the city. In St  Peters-
burg, there are from 34.2 to 40.3% of territories where 
cases of tuberculosis were previously reported, and in 
Yekaterinburg — from 31.3 to 34.1%. Conclusion. Long-
term spatial data, which was analyzed for the first time in 
two megacities of Russia, allow us to take a diffe rent look 
at the problem of the distribution of registered cases of 
tuberculosis at different scales: from the city as a whole to 
a separate building, which in turn gives new knowledge 
for the development of evidence-based  anti-epidemic 
and preventive measures.

Keywords: medical geospatial data, medical cartogra-
phy, medical geography geospatial data management, 
socially valuable diseases, tuberculosis

Введение

Поиск закономерностей распространения инфек-
ционных заболеваний неизменно ведется с учетом 
механизма передачи возбудителя. Особый интерес 
представляют заболевания, передающиеся аэроген-
ным (воздушно-капельным) путем. Одно из наиболее 
опасных заболеваний с подобным механизмом зара-
жения — туберкулез. На фоне стабильного снижения 
показателей заболеваемости и распространенности 
туберкулез является наиболее подходящей инфек-
цией, для изучения которой могут быть применены 
методы и приемы смежных естественных наук. Так, 
в ряде регионов, например, в Санкт-Петербурге, до-
стигнут абсолютный минимум заболеваемости за всю 
историю наблюдений [1, 2]. Все это свидетельствует, 
что складывающиеся условия благоприятствуют соз-

данию и апробации новых эффективных механизмов 
управления эпидемическим процессом для достиже-
ния целевых показателей стратегии ВОЗ «Ликвидации 
туберкулеза» («END TB») по снижению заболеваемости 
туберкулезом к 2035 г. на 90%, а летальности — на 95% 
[3, 4]. Предпринятое исследование представляло ин-
терес еще и потому, что его результаты в перспективе 
могут быть корректно экстраполированы на актуаль-
ные инфекции с аналогичным механизмом передачи 
(грипп, COVID-19, корь и т.д.).

Наши предыдущие исследования выявили значи-
тельное количество неединичных очагов, которые в 
силу принятой годовой системы учета и отчетности 
представлялись спорадическими, но при проведе-
нии многолетнего мониторинга с использованием 
геоинформационных приемов оказались эндемич-
ными, что доказывалось множественными  случаями 
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 заболевания туберкулезом по одному адресу [5]. 
По этой причине именно медицинская картография и 
география выступили в роли интеграционной науки, 
результаты которой могут как использоваться в орга-
низации эпидемиологической работы в медицинских 
учреждениях, так и стать фундаментом дальнейших 
медико-географических исследований территорий.

В отечественной практике создание геоинформа-
ционных систем (ГИС) проводят на основе отчетно- 
популяционного анализа исключительно в рамках 
административных территорий разного уровня [6]. 
Переход на уровень отдельных домохозяйств в изу-
чении туберкулеза ранее не предпринимался, однако 
именно он может стать основным при планировании 
противоэпидемических мероприятий [7]. В зарубеж-
ной практике одними из самых популярных методов 
пространственного анализа заболеваний на примере 
COVID-19 являются агрегирование данных на уровне 
региона и построение регулярных сеток для оценки 
заболеваемости, а наиболее популярными методами 
пространственной кластеризации остаются методы 
глобального и локального индекса Морана [8]. В ряде 
исследований методы геоинформационного анализа 
применяются для прогнозирования развития заболе-
вания и связи с культурными особенностями местного 
населения [9]. Нередко объектами пространственного 
сравнения становятся сопутствующие заболевания, 
например, туберкулез, ВИЧ-инфекция, сахарный диа-
бет, гепатиты В и С [10]. Однако эти исследования 
охва тывают только крупные (в географическом плане) 
территории и не концентрируют внимание на отдель-
ных проблемных территориях и мегаполисах. 

С другой стороны, к настоящему времени успешно 
опробованы и внедрены в практику инструменты для 
веб-визуализации пространственной информации 
[11], по предложению территориальных противоту-
беркулезных служб ряда регионов совершенствуются 
способы трехмерной визуализации жилых строений 
с целью наиболее точного определения мест прожи-
вания пациентов и контингентов риска [12]. 

Внедрению этих методов способствует и действую-
щая на территории Российской Федерации норма-
тивно-правовая база. В соответствии с Указом Пре-
зидента Российской Федерации от 11.03.2019 №  97 
«Об  основах государственной политики Российской 
Федерации в области обеспечения химической и 
биологической безопасности на период до 2025 года 
и дальнейшую перспективу» геоинформационные 
системы (ГИС) прямо обозначены в качестве средств 
обеспечения медицинских (медико-географических) 
исследований и мониторинга. Ключевым является 
приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 21.03.2003 № 109 «О совершенствова-
нии противотуберкулезных мероприятий в Россий-

ской Федерации» [13], в котором можно найти реко-
мендации по картографированию территории как 
одному из разделов противоэпидемической работы. 
Результатом такой работы предполагается получение 
карты-схемы, которая позволяет эффективно опреде-
лять и верифицировать лиц, относящихся к различ-
ным категориям контактных.

Цель исследования
Проведение геопространственного анализа дан-

ных медицинской статистики при помощи отдельных 
методов, которые способны обеспечить создание гео-
информационной модели распространения заболева-
ния, выявить территории риска возникновения новых 
случаев заболевания и подготовить материалы для 
совершенствования организации противоэпидемиче-
ской работы на этих территориях.

Материалы и методы исследования

Технологической базой для выполнения данного 
исследования послужила геоинформационная плат-
форма QGIS.

В рамках данного исследования была выдвинута 
следующая гипотеза: в крупных мегаполисах суще-
ствуют территории, в границах которых на протя-
жении ряда лет регистрируется множество случаев 
туберкулеза, что представляется признаком потен-
циального риска возникновения новых случаев за-
болевания. Эти территории могут быть установлены 
различными методами геоинформационного ана-
лиза.

В данном исследовании границы очага туберкуле-
за соответствовали адресу проживания/регистрации 
больного — фактически дом, строение или жилой кор-
пус. Под очагом туберкулеза понимается место пребы-
вания источника микобактерий туберкулеза вместе с 
окружающими его людьми и обстановкой в тех преде-
лах пространства и времени, в которых возможно воз-
никновение новых заражений и заболеваний [13].

Формализованная и использованная в настоящем 
исследовании методика определения территорий ри-
ска распространения туберкулеза включает:

1)  формирование исходной базы медицинских 
данных;

2)  геокодирование адресов регистрации случаев 
заболевания (очагов);

3)  установление территорий риска заболевания 
следующими методами:
а)  агрегирование данных в установленных гра-

ницах;
б)  построение гексагональных сеток;
в)  построение «тепловой» карты на основе ме-

тода ядерной оценки плотности;
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г)  построение карт на основе методов кластер-
ного анализа (в частности, метода к-средних);

4)  разграничение границ территорий риска, карто-
графическая визуализация потенциально опас-
ных территорий.

Адресная база данных о больных туберкулезом 
сформирована на основе их регистрации в системе 
автоматического эпидемиологического учета ин-
фекционных больных на базе САУ «Инфекция» и Фе-
деральном регистре больных туберкулезом (ФРБТ). 
Диагноз туберкулеза подтверждался СПб ГБУЗ «Го-
родской противотуберкулезный диспансер» и ГБУЗ 
СО «Областной клинический медицинский центр 
фтизиопульмонологии и инфекционных заболева-
ний» г. Екатеринбурга. База данных включает сведе-
ния о больных туберкулезом в г. Санкт-Петербурге за 
2007–2022 гг., в г. Екатеринбурге за 2017–2022 гг. Все 
сведения, представленные в работе, перед началом 
их использования были обезличены в соответствии 
с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 
№ 152-ФЗ «О персональных данных».

Адресная информация была преобразована в соот-
ветствии с требованиями описания адресов, исполь-
зуемых в открытом API OSM Nominatim для определе-
ния географических координат. В ФБГУ «СПб НИИФ» 
Минздрава России в 2020 г. на основе открытого API 
разработана программа геокодирования данных под 
рабочим названием GeoMedica (свидетельство о  го-
сударственной регистрации программы для ЭВМ 
№2020665320). Пространственные данные хранились в 
виде отдельных файлов в формате GeoPackage (GPKG). 
Система координат, в которой хранились данные, — 
WGS 84 (ESPG 3857). Информация о числе жилых строе-
ний, в том числе многоэтажных, для городов и районов 
была взята как из открытых источников официальных 
органов исполнительной власти, так и из сторонних 
городских веб-сайтов и карт. Территории, на которых 
невозможно установить или оценить численность на-
селения, в расчетах не учитывались.

После формализации адресов была проведена 
процедура по формированию площадных и точечных 
слоев векторных объектов цифровой карты. На этапе 
обработки из базы данных исключены:

1)  сведения о пациентах, не имеющих диагноза 
«туберкулез» в атрибутивной таблице;

2)  сведения о некорректных и не существующих в 
городах адресах; 

3)  сведения о пациентах, адрес проживания кото-
рых установлен в другом субъекте.

Для Санкт-Петербурга из 33 936 записей о местах 
проживания пациентов нанесено на карту 33 395 запи-
си. Относительная погрешность геокодирования (dг) 
составила 2,6%. Из 9135 записей о местах работы па-
циентов геокодированы 8684 адреса (dг=4,9%). 

Для г. Екатеринбурга географически определя-
лись только сведения по месту проживания пациента. 
Из 3574 записей о местах проживания пациентов гео-
графически установлены 3424 адреса (dг=4,2%). 

Относительная погрешность геокодирования не-
равномерно распределена по районам городов и 
зависит от полноты представляемых данных (нали-
чия адресов мест работы/учебы, адресов контактных 
и т.д.) и от корректности их ввода специалистами пер-
вичного звена противотуберкулезной службы. 

Гипотеза о существовании территорий риска рас-
пространения туберкулеза в рамках мегаполисов была 
проверена несколькими различными методами. 

Первый метод сводился к задаче агрегирования 
данных с множественными (неединичными) случаями 
заболевания по отдельному адресу. Задача сводилась 
к подсчету геометрических примитивов в виде точек 
внутри полигонов отдельных домов, муниципалите-
тов, районов. Полигоны домов, а также их количество 
были получены путем обращения к открытым данным 
OpenStreetMap. Группировка данных при агрегиро-
вании в ГИС выполнялась по методу естественных 
интервалов (метод Дженкса), отдельно выделялись 
адреса с единичными случаями, адреса с множествен-
ными случаями классифицировались. 

Критерии отбора адреса как очага с множествен-
ными случаями (α ≥k, где k ∈N) были установлены эм-
пирически как оптимальные для каждого из городов. 
Основным критерием отбора адреса в число адресов 
с множественными случаями туберкулеза являлся 
промежуток времени, за который были доступны ме-
дицинские данные. Дополнительными критериями 
отбора служили такие параметры, как число жителей 
по указанному адресу и плотность населения на этой 
территории, а также показатель заболеваемости. Рас-
чет оптимальных параметров для определения зна-
чения величины α в рамках данного исследования 
не проводился.

Значение величины α соответствовало адресу, по 
которому в течение исследуемого периода регистри-
ровалось: для Санкт-Петербурга — 5 и более случаев 
заболевания (α ≥5), а для Екатеринбурга — 3 и более 
случаев заболевания (α ≥3). Значение данной величи-
ны может меняться исходя из указанных выше крите-
риев и требует уточнения в дальнейших исследова-
ниях. 

Вторым методом определения территорией ри-
ска распространения туберкулеза был выбран метод 
создания регулярных сеток. В настоящее время он 
является самым доступным средством классификации 
территорий в ГИС, давая возможность разделить тер-
риторию крупного мегаполиса на равные по площади 
объекты. В данной работе использовались гексаго-
ны, поскольку шестиугольники позволяют уменьшить 
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 смещение выборки из-за краевых эффектов, вызван-
ных геометрией сетки, что связано с низким значени-
ем соотношения периметра к площади шестиугольни-
ка [14]. Построение шестиугольников производилось 
встроенными средствами QGIS, расчет длин ребер 
шестиугольников основан на данных библиотеки H3 
от UBER (Официальная документация библиотеки h3 
uber, 2023. https://h3geo.org/docs/). Масштабы слоя 
шестиугольников подобраны исходя из геометрии 
исследуемых городов. В границах каждого объек-
та определялась величина α и ее среднее значения, 
определялись геометрии с наибольшими и наимень-
шими значениями, доля объектов с показателями, 
превышающими средние по городу. Объекты с нуле-
выми значениями исключались.

Третий метод основан на методе ядерной оцен-
ки плотности (KDE) c последующим построением те-
пловой карты. Основная идея метода заключается в 
создании сглаженной поверхности или растрового 
слоя, который представляет интенсивность точечных 
объектов в изучаемой области. Функция ядра, которая 
используется в методе, присваивает вес каждой точке 
на основании близости ее к центру ядра. Математиче-
ская формула, выражающая ядерную оценку плотно-
сти, выглядит следующим образом (1):

fh(x) = ∑n
i=1 Kh(x – xi) = 1

n
1

nh
x – xi

h∑n
i=1 K(        ),  (1)

где K — неотрицательная функция; h >0 — сглажива-
ющий параметр.

Визуальное представление этого метода будет 
сводиться к построению «тепловой карты» — гра-
фического изображения, при котором показатель 
отражается на карте интенсивностью его цветового 
обозначения. Наиболее важными параметрами в по-
строении тепловой карты по методу ядерной оценки 
плотности будут служить вес точки, радиус окна по-
иска и тип ядерной функции (Kernel shape, Ku), по ко-
торой будет определяться скорость изменения веса 
точки. Весом точки в данном исследовании выступа-
ет количество случаев заболевания в доме. Радиус 
окна поиска определялся с помощью эмпирического 
правила Сильвермана. Это правило учитывает и сред-
неквадратическую ошибку выборки, и размер выбор-
ки, что позволяет учесть возможное наличие про-
странственных выбросов. Типом ядерной функции Ku 

была определена квадратичная функция вида (2):

Ku = 15
16 (1 – u2)2,  (2)

где u ≤ 1

Построение «тепловых карт» производилось для 
различных промежутков времени, выбранных случайно. 

Четвертым методом определения территорий 
 риска распространения заболевания стал алгоритм 

пространственной кластеризации K-means. В основе 
алгоритма лежит определение центра масс всех дан-
ных. Его применение на срезе ретроспективных дан-
ных позволяет установить границы возникновения 
очагов туберкулезной инфекции и подготовить ана-
литическую карту.

Метод K-means предполагает разбиение множе-
ства элементов векторного пространства (слоя) на 
заранее известное число кластеров K. В рамках дан-
ного исследования метод был применен как на огра-
ниченной территории, так и для всего города. Для 
определения величины K использованы метод локтя 
(Elbow method) — определение числа кластеров че-
рез отношение дисперсии D(x) к подбираемому чис-
лу кластеров (оптимальным числом кластеров будет 
такое значение, которое может свести сумму внутри-
кластерной дисперсии каждого кластера к минимуму) 
и эмпирический метод (определение числа кластеров 
как функции от общего числа объектов).

D(x) = 
∑(x – xi)2 ∙ fi

∑fi

, (3)

где D(x) — величина дисперсии; i — анализируемый 
показатель (уникальный идентификатор кластера); 
x  — среднее значение показателя; fi — количество 
значений в анализируемой совокупности данных (слу-
чаев туберкулеза).

Для реализации метода локтя использован ин-
струмент «Базовая статистика по полям», доступный 
в QGIS, который позволил определить величину сред-
неквадратического отклонения внутри кластера и, как 
следствие, величину дисперсии. 

Для представления сформированных кластеров 
на карте территории потенциального риска распро-
странения туберкулеза необходимо перейти от пред-
ставления случаев в форме точек к отображению 
площадными объектами. Разграничение границ тер-
риторий потенциального риска проводилось двумя 
способами: ручной векторизацией полигонов на ос-
новании результатов работы всех методов и построе-
нием полигонов Вороного.

Результаты

По результатам пространственного анализа мно-
голетних данных о регистрации случаев по отдельным 
адресам установлено следующее.

1. В Санкт-Петербурге из 47  000 жилых строе-
ний случаи туберкулеза отмечались в 12 691 (27,0%; 
95%  ДИ  26,7–27,3%) жилом доме, соответственно в 
34 309 (73,0%; 95% ДИ 72,7–73,3%) жилых домах за ис-
следуемый период не регистрировалось ни одного 
случая туберкулеза (рис. 1). Из 12 691 жилого дома го-
рода, в которых отмечались случаи туберкулеза:
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а)  10  882 (85,7% от пораженных) адресов отнесе-
ны к адресам со спорадической заболеваемо-
стью (α <5). По этим адресам проживало 19 520 
(58,5%; 95% ДИ 58,0–58,9%) пациентов с диагно-
зом «туберкулез»;

б)  1809 (14,3% от пораженных) домов отнесены к ад-
ресам с множественными случаями (α ≥5). По этим 
адресам проживало 13 875 (41,5%; 95% ДИ 41,1–
42,0%) пациентов с диагнозом «туберкулез».

2. В Екатеринбурге за 6-летний период из 13 620 жи-
лых строений [OSM] случаи туберкулеза отмечались 
в 2442 (17,9%; 95%  ДИ 17,4–18,5%) жилых строениях. 
Следовательно, по 11  178 (82,1%; 95%  ДИ 81,5–82,6%) 
адресам за исследуемый период не регистрировалось 
ни одного случая (рис. 2). Из 2442 адресов жилых до-
мов города: 

 • 2246 (92,0% пораженных) адресов отнесены к 
адресам со спорадической заболеваемостью 

(α  <3). В этих домах проживало 2750 (80,3%; 
95%  ДИ 79,2–81,4%) больных с диагнозом «ту-
беркулез»;

 • 196 (8,0% пораженных) адресов отнесены к 
адресам с множественными случаями (α ≥3). 
В них проживало 674 (19,7%; 95% ДИ 18,6–20,8%) 
больных с диагнозом «туберкулез».

Несмотря на статистически значимые (р<0,001) 
различия в рассмотренных мегаполисах по доле до-
мов, где регистрировались случаи туберкулеза, в том 
числе множественные, проведенные расчеты пока-
зывают (табл. 1), что при ретроспективном простран-
ственном анализе лишь незначительная часть (менее 
4%) всего жилого фонда обоих мегаполисов дает зна-
чительную часть (20–40%) новых случаев туберкулеза.

Например, в 3,8% всех жилых домов (1809 до-
мов) Санкт-Петербурга суммарно зарегистрировано 
41,5% всех случаев туберкулеза, а в 1,4% (196 домов) 

27,0%

73,0%

41,5%

58,5%

Случаи туберкулеза
в жилой застройке

Соотношение случаев ТБ
в жилой застройке

Отмечался хотя бы 1 случай
Случаи не отмечались

Адреса со спорадическими 
случаями
Адреса с множественными 
случаями

Рис. 1. Соотношение регистрации случаев туберкулеза в жилой застройке Санкт-Петербурга

Случаи туберкулеза
в жилой застройке

Соотношение случаев ТБ
в жилой застройке

Отмечался хотя бы 1 случай
Случаи не отмечались

Адреса со спорадическими 
случаями
Адреса с множественными 
случаями

17,9%

82,1%

19,7%

80,3%

Рис. 2. Соотношение регистрации случаев туберкулеза в жилой застройке Екатеринбурга

Таблица 1 

Количество домов со спорадическими и множественными случаями (%)

Город Жилых 
домов

Отмечались 
случаи 

туберкулеза (%)

Адресов 
со спорадическими 

случаями туберкулеза 
(%)

Адресов 
с множественными 

случаями туберкулеза 
(%)

Больных в адресах 
с множественными 

случаями (% от всех случаев 
заболевания)

Санкт-Петербург 47 000 12 691 (27,0) 10 882 (23,2) 1809 (3,8) 13 875 (41,5)

Екатеринбург 13 620 2441 (17,9) 2246 (16,5) 196 (1,4) 674 (19,7)
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жилого фонда Екатеринбурга зарегистрировано сум-
марно 19,7% всех случаев туберкулеза. Таким обра-
зом, показано, что на территории двух мегаполисов 
существуют адреса, дающие наибольшее число случа-
ев заболевания. 

На этапе планирования исследования предпола-
галось, что наибольшее число больных будут давать 
случайно расположенные отдельные дома, в которых 
регистрировалось наибольшее число случаев, и рост 
общего числа больных будет происходить именно в 
этих домах. Например, в Санкт-Петербурге установле-
но 19 объектов, в которых за время наблюдения вы-
явлено более 20 случаев туберкулеза на адрес. Сум-
марно в 19 адресах зарегистрировано 492 больных. 
Изучена степень влияния таких аномально высоких 
значений на общую аналитическую картину. 

Для установления конкретных групп домов, кото-
рые давали наибольшее количество всех случаев тубер-
кулеза, выполнялась пространственная группировка 
агрегированных данных в ГИС методом естественных 
интервалов Дженкса. Это позволило составить таблицу 
отношения множественных случаев туберкулезу к чис-
лу адресов, их составляющих (табл. 2). 

Из таблицы следует, что больше всего больных 
(89,5% в Санкт-Петербурге и 98,8% в Екатеринбурге) 
проживали по адресам, которые по результатам про-
странственной группировки находились в срединных 
группах. Наибольшее число больных из множествен-
ных очагов будет относиться к адресам с относитель-
но небольшим числом случаев. Однако для досто-
верного подтверждения данного факта необходимо 
проводить пространственные группировки другими, 
более сложными методами анализа. 

Границей очага может выступать не только отдель-
ный дом, но чаще всего и подъезд многоквартирного 
дома, и придомовая территория, и группа домов. И по-
этому для примерного определения территорий потен-
циального риска распространения туберкулеза были 
построены регулярные сетки в виде геометрических ше-
стиугольных примитивов или объектов. Реляционные 
сетки выполнены для разных масштабов и разных длин 
ребер. Результат работы метода представлены в табл. 3.

Одновременно с этим на электронной карте сред-
ствами ГИС группировались и отмечались те объекты 
гексагональной сетки, значения показателей которых 
были равны среднему для установленного масштаба  

Таблица 2 

Группировка больных по их числу на один адрес методом естественных интервалов

Группировка больных 
по их числу на 1 адрес

Число пораженных 
строений

Доля домов с множественными 
случаями, %

Число больных 
в выборке

Доля больных из адресов 
с множественными случаями, %

Санкт-Петербург,	2007–2022	гг.

5–10 1454 80,5 9169 66,3

10–15 283 15,1 3289 23,2

15–20 53 2,9 926 6,7

Больше 20 19 1,0 491 3,5

Екатеринбург,	2017–2022	гг.

3–4 176 89,7 564 83,7

5–6 18 9,1 102 15,1

Больше 6 1 0,5 8 1,2

Таблица 3 

Расчет числа больных в правильных геометрических примитивах

Длина ребра, м Площадь, км2 Всего 
объектов

Среднее число больных 
в 1 объекте

Объектов с показателями 
выше среднего 

Доля объектов от всех 
примитивов, %

Санкт-Петербург,	2007–2022	гг.

3700 35,6 342 98,9 117 34,2

1400 5,1 1246 27,1 467 37,5

530 0,72 4458 7,6 1795 40,3

Екатеринбург,	2017–2022	гг.

1400 5,1 360 9,5 123 34,1

530 0,72 1112 3,6 348 31,3

200 0,10 2192 1,6 733 33,4
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Рис. 3. График зависимости числа кластеров от величины внутрикластерной дисперсии на экспериментальной территории
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или превышали в несколько раз (приложение 1 и 2). 
При построении разномасштабных объектов с разной 
длиной ребра отмечено, что с увеличением масштаба 
территории потенциального риска будут различимы 
визуально.

Альтернативой методу реляционных сеток может 
служить метод ядерной оценки плотности (KDE). На ос-
нове метода были определены территории скопления 
пациентов с диагнозом «туберкулез». При изучении 
результатов работы алгоритма на разных временных 
промежутках было замечено, что данные скопления 
больных в отдельных районах мегаполисов достаточ-
но стабильны, хоть и меняются в зависимости от вре-
менного промежутка. Данный метод применен на тер-
ритории Екатеринбурга. На примере Екатеринбурга 
видно, что в период с 2017 по 2018 г. (приложение 3б) 
новые случаи туберкулеза отмечались в разных райо-
нах города, тогда как в 2019–2020 гг. (приложение 3в) 
случаи отмечались на севере и северо-востоке города. 
Если же анализировать временной промежуток с 2017 
по 2022 г. (приложение 3а), можно отметить скопление 
случаев туберкулеза в северо-восточной части города. 

Исходя из результата анализа долей геометриче-
ских объектов, в которых среднее число больных пре-
вышало средний показатель, можно утверждать, что в 
Санкт-Петербурге существуют от 34,2 до 40,3% терри-
торий, где ранее отмечались случаи туберкулеза, кото-
рые могут быть отнесены к территориям повышенного 
риска возникновения туберкулеза. В  Екатеринбурге 
данный показатель ниже и составляет от 31,3 до 34,1% 
таковой (приложение 2). Данные факты подтверждают, 
что в каждом отдельном мегаполисе будут существо-
вать территории, на которых риск развития заболева-
ния значительно выше.

Следующим методом поиска территорий потенци-
ального риска выступил метод кластерного анализа. 
С целью сокращения времени получения результатов 
было принято решение провести отработку метода на 

ограниченной экспериментальной территории двух 
административных районов Санкт-Петербурга, данные 
для которой были формализованы одними из первых. 

В результате анализа необходимого числа класте-
ров для исследуемой территории сформирован график 
зависимости числа кластеров от величины дисперсии 
(рис. 3). При достижении нужного числа кластеров ве-
личина дисперсии остается практически неизменной, 
следовательно, дальнейшее увеличение числа класте-
ров не требуется.

После определения числа кластеров геокоди-
рованные очаги туберкулеза в исследуемой области 
были разбиты на кластеры (приложение 4). При по-
строении границ ареалов риска развития заболева-
емости использованы полигоны Вороного. Отметим, 
что результат кластеризации не учитывал характери-
стики больных (бактериовыделение, ВИЧ-инфекция, 
гепатиты В и С, МЛУ/ШЛУ и т.д.), что может быть учтено 
при дальнейшей корректировке границ территорий 
потенциального риска распространения туберкулеза. 
Полученная таким образом тематическая медицинская 
карта (приложение 5) отображает потенциально опас-
ные территории развития заболеваемости на основе 
многолетних ретроспективных данных и выявления эн-
демичных очагов, сформированных в недавнее время. 
В  рамках двух административных районов методами 
геоинформационных систем были установлены наи-
более пораженные территории. Далее метод опреде-
ления территории потенциального риска распростра-
нения туберкулеза был экстраполирован до масштаба 
всего мегаполиса. Используя грубое определение клас-
сов для кластеризации мест проживания пациентов 
в Санкт-Петербурге, территория была разделена на 
129 кластеров, а для кластеризации мест работы паци-
ентов территория была разделена на 69 кластеров. 

Таким образом, методом кластеризации возможно 
установить территории потенциального риска разви-
тия заболевания как для мест проживания  пациентов, 
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так и для мест их работы, что позволяет направить 
усилия противотуберкулезной службы на самые отя-
гощенные территории.

Обсуждение

Результаты исследования показывают, что в на-
стоящее время имеется техническая возможность 
определения границ территорий повышенного риска 
возникновения случаев заболевания с использова-
нием геоинформационных систем. В рамках исследо-
вания был введен новый термин — «территория по-
тенциального риска распространения заболевания», 
характеризующий пространство, на котором отмеча-
ется длительное устойчивое воспроизведение воз-
никновения случаев заболевания. 

Методы геоинформационного анализа многолет-
ней регистрации случаев заболевания демонстрирует 
неравномерность их территориального распределе-
ния. Применение методов геоинформационного карто-
графирования доказывает, что традиционный анализ 
интенсивных показателей распространения заболева-
ний, проводящийся в соответствии с администра тивно-
территориальными границами (районов, муниципа-
литетов, поликлиник, медицинских участков), часто не 
соответствует зонам эпидемического неблагополучия, 
что диктует необходимость проведения эпидемиоло-
гического надзора с использованием современных ме-
тодов геоинформатики. К аналогичным выводам ранее 
пришли как отечественные, так и зарубежные исследо-
ватели при работе по смежным тематикам [15]. 

При этом, в отличие от приведенного ранее зару-
бежного опыта геоинформационного картографиро-
вания в медицине, в данном исследовании в большей 
степени используется персонифицированная инфор-
мации о пациенте. Агрегирование пространственных 
сведений отдельных районов или муниципалитетов 
при исследовании заболеваний в крупных мегаполи-
сах было впервые дополнено агрегированием данных 
о пациентах вплоть до отдельного жилого дома и даже 
квартиры! И  результаты исследования подтвердили, 
что только при этом условии возможно объективно 
и наглядно определять территории потенциального 
риска в мегаполисах.

Очевидно, что определение территорий потен-
циального риска развития заболевания, особенно 
в  крупных мегаполисах, где число контактов с носи-
телями воздушно-капельных инфекций максимально 
высоко, должно стать приоритетной задачей эпиде-
миологов и фтизиатров. Тогда как проведение эпиде-
миологического анализа без учета географического 
фактора распределения заболевания представляется 
чрезвычайно затратным, не предполагает перехода к 
риско риентированной технологии противоэпидеми-
ческой работы, что существенно снижает эффектив-
ность всей проводимой работы. 

Метод агрегирования пространственных данных 
по отдельным адресам показывает, что террито рией 
потенциального риска выступает как отдельный жи-
лой дом, так и группа домов в пределах одного микро-
района. Являясь самым доступным для реализации, 
данный метод может быть использован без приме-
нения геоинформационных систем, поскольку в ко-
нечном результате сводится к вычислению повторя-
ющихся значений (случаев заболевания) для одного 
адреса. Инструменты для его реализации встроены 
в программный продукт Microsoft Excel, а также в си-
стемы управления базами данных на базе языка SQL. 
Применение метода регулярных сеток обусловлено 
его простотой и доступностью, что делает данный ме-
тод удобным при первичном определении террито-
рий потенциального риска. 

С другой стороны, кластеризация медицинских 
пространственных данных свидетельствует о настоя-
тельной необходимости перехода на трансграничный 
уровень противоэпидемической работы, исключаю-
щий ограничения, задаваемые установленными адми-
нистративно-территориальными границами районов, 
муниципальных округов и т.д. При этом дополнитель-
ные характеристики кластера с повышенными пока-
зателями заболеваемости должны способствовать 
разработке уникальных и эффективных программ 
профилактических и противоэпидемических меро-
приятий на территории конкретного кластера, что 
может и должно стать важнейшим приоритетом про-
тивотуберкулезной службы в ближайшие годы.

Метод ядерной оценки плотности (KDE) может слу-
жить дополнительным инструментом при проведении 
эпидемиологического исследования территории, по-
скольку наилучшим образом отражает интенсивность 
протекающего процесса. С его помощью возможно 
зафиксировать как негативные, так и позитивные 
тенденции. Например, выбрать территории, на кото-
рых напряженность эпидемической обстановки сни-
жалась, изучить практику борьбы с заболеванием на 
данной территории и применить данные методы на 
других, более пораженных территориях. 

При определении территорий повышенного ри-
ска распространения заболеваний важную роль будет 
играть расчет вероятности возникновения новых слу-
чаев заболевания. Ее расчет, а также пространствен-
ная автокорреляция туберкулеза с другими, социаль-
но значимыми заболеваниями, является на текущий 
момент наиболее перспективной задачей. С помощью 
данного инструмента станет возможно дать не только 
пространственную оценку развития заболевания, но 
и предоставить качественные сведения о корреля-
ции туберкулеза с другими заболеваниями на данных 
территориях. Кроме того, дальнейшие исследования 
в области медико-географической оценки данных 
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территорий предполагают и обязательную оценку 
 социально-демографических характеристик населе-
ния, проживающего на данных территориях, что по-
зволит выстроить планомерную работу с населением. 

Заключение 

Таким образом, использование геоинформа цион-
ных технологий для визуализации и агрегирования 
данных, построения карты плотности, реляционных 
сеток и кластеризации позволяет определять терри-
тории, в которых на протяжении ряда лет регистри-
руется наибольшее количество случаев туберкулеза, 
что дает возможность выделять их в территории по-
тенциального риска дальнейшего распространения 
заболевания.

Впервые визуализированные многолетние данные 
в двух мегаполисах России позволяют по-иному взгля-
нуть на проблему распределения зарегистрированных 
случаев туберкулеза при разных масштабах: от города 
в целом до отдельного дома, что в свою очередь дает 
новое знание для выработки доказательных противо-
эпидемических и профилактических мероприятий.

В работе приведены методы определения подоб-
ных территорий на примере распространения тубер-
кулеза в мегаполисах. Однако эти же методы приме-
нимы в любых территориально-административных 
образованиях и при других социально значимых ин-
фекциях, включая ВИЧ-инфекцию и гепатиты, инфек-
циях, распространяющихся воздушно-капельным пу-
тем, и других заболеваниях. 

Все это свидетельствует о создании объективного 
механизма визуализации, позволяющего перестроить 
и усовершенствовать противотуберкулезную и про-
филактическую работу в территориях, а в перспекти-
ве пересмотреть и принципы диспансеризации и про-
филактических осмотров населения, в зависимости от 
напряженности эпидпроцесса в конкретном кластере, 
сделать работу противотуберкулезной службы адрес-
ной и более эффективной как с медицинской, так и 
с экономической точки зрения. 

Авторский коллектив выражает глубокую благо-
дарность студентам кафедры картографии и геоин-
форматики ФГБОУ ВО «СПбГУ» В.В. Ивановой, Н.С. По-
лицинскому и А.Е. Пикулевой за активное участие в 
подготовке материалов для исследования. 
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Приложение 1.  Фрагменты гексагональных сеток для территорий повышенного риска развития 
туберкулеза в Санкт-Петербурге. Длина ребра 3700 (а), 1400 (б), 530 (в) метров
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Приложение 2.  Фрагменты гексагональных сеток для территорий повышенного риска развития 
туберкулеза в Екатеринбурге. Длина ребра 1400 (а), 530 (б) метров
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Приложение 3. Результат алгоритма KDE для данных за различные временные промежутки
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Приложение 4. Результаты кластеризации случаев туберкулеза 
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Приложение 5.  Потенциально опасные территории распространения туберкулеза и эндемичные 
очаги на территории двух районов Санкт-Петербурга

1–68
68–77
77–90

90–110
110–143
143–170
170–205

единичный случай
2–4
4–6

6 и более

* Метод расчетов кластеров был определен эмпирически 
по формуле (N/2), где N — число всех случаев туберку-
леза в указанный период, построение полигов с числом 
точек выполненопо методу Вороного

Число случаев туберкулеза за 2008–2022 гг.
в рассчитанном кластере*

Случаев по адресу установлено за 2019–2022 гг.
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Приложение 6.  Фрагменты кластерного анализа случаев туберкулеза по местам проживания  
пациентов (а) и по местам работы (б) в Санкт-Петербурге
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