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В современном мире высок риск возникнове-
ния чрезвычайных ситуаций (ЧС) в области обще-
ственного здравоохранения, имеющих междуна-
родное значение (ММСП, 2005 г.), или, в соответ-
ствии с российской терминологией, ЧС в области 
санитарно-эпидемиологического благополучия на-
селения, обусловленных известными, возвращаю-
щимися и новыми (неизвестными) инфекционными 
болезнями с потенциалом глобального распростра-
нения, а также массовыми неинфекционными бо-
лезнями (токсинными поражениями), связанными 
с действием биологических, химических и радио-
активных веществ. В связи с этим актуальным яв-
ляется совершенствование системного подхода к 
предупреждению, выявлению, верификации, мони-
торированию и контролю таких ЧС. 

Системный подход в отношении эпидемического 
процесса предложен еще В.Д.Беляковым, установив-
шим взаимосвязь биологического, природного и соци-
ального факторов в эпидемическом процессе [1]. 

Эта теория получила развитие в трудах 
Б.Л.Черкасского, который выделил ряд уровней в 
структуре эпидемического процесса применительно 
к какой-либо инфекционной болезни и рассматривал 
системный подход в эпидемиологии как исследова-
ние эпидемического процесса в качестве социально-
экологической системы, т.е. сложной, открытой, 

организованной, многоуровневой, целой системы, 
обеспечивающей существование, воспроизведение и 
распространение паразитических видов микроорга-
низмов среди населения [8, 9].

Нами предлагается системный подход в отно-
шении надзора и контроля ЧС в области санитарно-
эпидемиологического благополучия, которые могут 
быть вызваны, в том числе и инфекционными бо-
лезнями. Впервые предложен системный подход в 
отношении надзора и контроля за инфекционными 
болезнями, подразумевающий мониторинг и прове-
дение мероприятий в отношении каждого из четы-
рех элементов эпидемического процесса (источник, 
возбудитель, механизм передачи, реципиент) на раз-
личных уровнях организации материи (глобальный, 
региональный, популяционный, организменный, 
клеточный, молекулярный, субмолекулярный) [5]. 
Структура информационного содержания предлагае-
мого системного подхода представлена в таблице.

Анализ мер, принимаемых в рамках надзора и 
контроля какой-либо конкретной опасной инфекци-
онной болезни, проведенный с позиций системного 
подхода, позволяет адекватно оценить полноту и эф-
фективность проводимых мероприятий и сформули-
ровать задачи по их оптимизации.

Одним из последних и наиболее ярких примеров 
ЧС в области общественного здравоохранения меж-
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дународного значения стала эпидемия болезни, вы-
званной вирусом Эбола (БВВЭ) или лихорадки Эбола 
в странах Западной Африки. Используя имеющиеся 
литературные данные, проанализируем с позиций 
системного подхода мероприятия, проводящиеся в 
рамках надзора и контроля БВВЭ, оценим их полно-
ту и эффективность и сформулируем актуальные 
задачи с учетом выявленных недостатков. При рас-
смотрении конкретных мер по надзору и контролю 
в скобках будут указываться номера ячеек таблицы, 
которым соответствуют данные меры.

В отношении источника возбудителя при БВВЭ 
известно, что случаи заражения людей происходили 
в результате прямого контакта (охота, употребление в 
пищу) с инфицированными или погибшими от БВВЭ 
шимпанзе, гориллами, летучими мышами и крылана-
ми, обезьянами, лесными антилопами и дикобраза-
ми, обнаруженными во влажных лесах Африканского 
континента [26, 27, 38].

Наиболее вероятным природным резервуа-
ром вируса Эбола считают крыланов семейства 
Pteropodidae, включающего 36 родов, а также отдель-
ных представителей летучих мышей [23, 32, 33].

Вирус Эбола, проникнув в человеческую популя-
цию, способен к антропогенному распространению. 
Больной человек становится источником инфекции и 
представляет опасность для окружающих [2, 20].

Надзор за источником БВВЭ на глобальном и ре-
гиональном уровнях (1, 2) предполагает: 

- осуществление эпизоотологического мони-
торинга на эндемичных территориях Западной и 
Центральной Африки в отношении крыланов и ле-
тучих мышей. Отлов, лабораторное исследование на 
наличие вируса Эбола, определение ареала распро-
странения;

- выявление эпизоотий среди диких животных 
(особенно горилл, шимпанзе и других видов обе-
зьян) на эндемичных территориях. Лабораторное ис-
следование на наличие вируса Эбола теплокровных 
животных в случае возникновения падежа (массовой 
гибели); 

- мониторинг заболеваемости населения в ре-
гионах, эндемичных по лихорадке Эбола, и странах 
риска заболеваемости. 

Надзор за источником БВВЭ на глобальном и 

региональном уровнях неразрывно связан с надзо-
ром за возбудителем (8, 9), включающим обнаруже-
ние вируса Эбола, его антигена или РНК в клиниче-
ском материале (пробы от больных с подозрением 
на БВВЭ), полевом материале (пробы от животных 
на эндемичных территориях) на территории энде-
мичных стран и стран из группы риска, определение 
видовой принадлежности обнаруженного вируса и 
установление ареала распространения различных 
видов возбудителя БВВЭ.

Эпизоотологические исследования на террито-
рии эндемичных по БВВЭ стран Африканского кон-
тинента проводились и достаточно масштабные, но 
не местными специалистами и носили эпизодиче-
ский характер [28, 36]. 

Уровень организации мониторинга заболевае-
мости населения БВВЭ зависит от уровня разви-
тия здравоохранения в тех или иных африканских 
странах. Известно, что в целом в странах Западной 
Африки уровень развития здравоохранения чрезвы-
чайно низкий: имеется острый недостаток медицин-
ских работников, медицинских учреждений, средств 
индивидуальной защиты и дезинфекции [17, 18, 41]. 
Страны, затронутые эпидемией лихорадки Эбола в 
2013–2015 гг. (Либерия, Гвинея, Сьерра-Леоне) от-
носятся к наиболее бедным и неблагополучным в 
Африканском регионе и в мире [6].

Из-за отсутствия эпидемиологического надзора 
за БВВЭ в странах Западной Африки очаг лихорадки 
неясной этиологии обнаружили только через 3 меся-
ца после первого случая БВВЭ, что способствовало 
быстрому распространению инфекции [6].

Лабораторная диагностика БВВЭ в ходе эпиде-
мии 2013–2015 гг. осуществляется в лабораториях 
центров, сотрудничающих с ВОЗ, либо в аккреди-
тованных ВОЗ лабораториях, в том числе мобиль-
ных лабораториях из стран Европы, Канады, Китая, 
России [40].

Надзор за источником на популяционном уровне 
также неразрывно связан с надзором за возбудителем 
(3, 10) БВВЭ и включает:

- изучение гетерогенности популяций крыланов 
и летучих мышей на эндемичных территориях по 
инфицированности вирусом Эбола и выявляемому 
виду возбудителя;

Структура информационного содержания системного подхода в отношении надзора и контроля ЧС  
в области санитарно-эпидемиологического благополучия

Уровни
Надзор Контроль

Источник Возбудитель Механизм 
передачи Реципиент Источник Возбудитель Механизм 

передачи Реципиент

Глобальный 1 8 15 22 29 36 43 50

Региональный 2 9 16 23 30 37 44 51

Популяционный 3 10 17 24 31 38 45 52

Организменный 4 11 18 25 32 39 46 53

Клеточный 5 12 19 26 33 40 47 54

Молекулярный 6 13 20 27 34 41 48 55

Субмолекулярный 7 14 21 28 35 42 49 56
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- изучение инфицированности вирусом Эбола 
популяций кровососущих насекомых;

- изучение гетерогенности популяции жителей 
эндемичных территорий по наличию антител к ви-
русу Эбола.

В 2003–2008 гг. в ходе масштабных серологи-
ческих исследований, проведенных на территории 
Габона и Республики Конго, обнаружены антитела к 
вирусу Эбола вида Zaire ebolavirus у шести видов от-
ряда рукокрылых [23, 32, 33]. При этом у трех видов 
крыланов (молотоголовый крылан Hypsignathus mon-
strosus, ошейниковый крылан Myonycteris torquata и 
эполетовый крылан Франке Epomops franqueti) чаще 
других обнаруживали специфические антитела IgG 
и нуклеотидные последовательности вируса Эбола 
вида Zaire ebolavirus. К настоящему времени получе-
ны данные, свидетельствующие о том, что 17 видов 
летучих мышей и крыланов могут быть потенциаль-
ными резервуарами для филовирусов (Marburgvirus, 
видов Zaire ebolavirus и Reston ebolavirus, Lloviu 
virus), однако носители для вируса видов Bundibugyo 
ebolavirus, Sudan ebolavirus и Tai Forest ebolavirus не-
известны. Истинная роль летучих мышей и крыланов 
в качестве резервуаров, по сравнению со случайны-
ми хозяевами, и относительный вклад каждого вида 
в динамику межвидовых взаимоотношений в настоя-
щее время неизвестны [29].

Что касается обнаружения антител к вирусу 
Эбола у людей, то известно, что проводились вы-
борочные исследования населения эндемичных по 
БВВЭ территорий. Например, в 2005–2008 гг. про-
ведено исследование 4349 человек из 220 поселе-
ний в Габоне на наличие специфических антител к 
вирусу Эбола. Антитела обнаружили у 10–19 % об-
следованных [15, 16], что может свидетельствовать 
о широком распространении бессимптомных и лег-
ких форм БВВЭ.

Имеются данные, свидетельствующие о возмож-
ности бессимптомного течения БВВЭ. Результаты 
одного из исследований показали, что 71 % серопо-
зитивных субъектов не имели признаков болезни. 
Около 46 % лиц, тесно контактировавших с боль-
ными, оказались серопозитивными при отсутствии 
симптомов [16].

При исследовании распространенности антител 
в сыворотках крови жителей стран Африки с 1961 по 
1996 год установлено, что положительные находки от-
мечались в 23 % случаев [21]. Вируснейтрализующие 
антитела чаще встречались у жителей лесных райо-
нов (19–33,8 % населения), чем у обитателей равнин. 
Помимо антител, обнаружили специфический кле-
точный иммунитет к вирусу Эбола. Тесты in vitro по-
казали значимое увеличение числа лимфоцитов Т8, 
продуцирующих цитокин IFN-ɣ [31]. Практически 
все выявленные обладатели иммунитета проживали 
в местностях, где не зафиксировано вспышек БВВЭ 
среди людей. Судя по всему, болезнь у контактиро-
вавших с вирусом жителей Габона протекала бес-
симптомно, либо с минимальными симптомами. 

В Сьерра-Леоне – гиперэндемичном регионе по 
лихорадке Ласса, который также включает Гвинею 
и Либерию, – ежегодно 500–700 проб исследуют 
на наличие возбудителя болезни. В образцах крови, 
собранных в период с октября 2006 г. по октябрь 
2008 г., в 8,6 % проб обнаружили антитела (IgM) к 
вирусу Эбола [37].

Полученные данные проливают новый свет на 
экологию вируса Эбола, а также указывают на высо-
кую распространенность естественного иммуните-
та к этой инфекции у африканцев. Предполагается, 
что эта особенность организма может сыграть клю-
чевую роль в остановке распространения болезни. 
Возможно, вирус незаметно иммунизировал значи-
тельную часть населения Западной Африки. Если 
будет обнаружено каким именно образом это произо-
шло, то ученые получат в свое распоряжение мощное 
оружие для остановки распространения эпидемии.

Надзор за источником, возбудителем и реципи-
ентом на организменном и клеточном уровнях (4, 5, 
11, 12, 25, 26) неразрывно связан и подразумевает 
изучение инфекционного процесса, то есть изучение 
патогенеза, особенностей иммунитета, клинических 
особенностей БВВЭ на животных и у больных лю-
дей, в зависимости от вида вируса Эбола.

Патогенез БВВЭ изучен недостаточно, в основ-
ном в опытах на приматах [12]. Летальность при 
БВВЭ, по данным ВОЗ, составляет 65–75 %, но эта 
цифра может быть существенно завышена за счет 
недостаточного выявления среднетяжелых и легких 
форм болезни [6].

Известно, что при развитии инфекции ви-
рус Эбола, как правило, успешно преодолевает как 
врожденный, так и адаптивный иммунитет [13, 15]. 
Постинфекционный иммунитет стойкий. Получены 
данные, свидетельствующие о возможности бессим-
птомного течения БВВЭ.

Надзор за источником и возбудителем на моле-
кулярном и субмолекулярном уровнях (6 ,7, 13, 14) 
также тесно связан и направлен на мониторинг ин-
формации о лабораторной диагностике БВВЭ. 

Большой научный интерес и практическую зна-
чимость представляет использование в области над-
зора за возбудителем БВВЭ на субмолекулярном 
уровне современных молекулярных биологических 
методов – полногеномного секвенирования. Его при-
менение позволяет установить географическое про-
исхождение штамма вируса Эбола и определить от-
куда произошел занос возбудителя [6].

Надзор за механизмом передачи на глобальном и 
региональном уровнях (15, 16) предполагает:

- эпидемиологическое расследование первых 
случаев БВВЭ при возникновении вспышек лихорад-
ки Эбола на эндемичных территориях. Установление 
механизмов и путей заражения человека при контак-
те с возможными источниками возбудителя; 

- эпидемиологическое расследование случаев 
БВВЭ при антропогенном распространении болезни. 
Установление механизмов и путей заражения;
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- изучение длительности выживания вируса 
Эбола в объектах окружающей среды, трупах живот-
ных, погибших от БВВЭ.

Надзор за механизмом передачи на популяцион-
ном уровне (17) направлен на изучение особенностей 
механизма и путей передачи вируса Эбола, а также 
его устойчивости во внешней среде, в зависимости 
от видовой принадлежности вируса.

Надзор за механизмом передачи на организмен-
ном уровне (18) предусматривает изучение в экспе-
риментах на животных механизмов и путей передачи 
вируса Эбола.

Надзор за механизмом передачи на молекулярном 
и субмолекулярном уровне (20, 21) связан с изучени-
ем устойчивости вируса Эбола к химическим и физи-
ческим факторам воздействия и выявлением вируса 
Эбола с помощью ОТ-ПЦР в объектах окружающей 
среды – возможных факторах передачи возбудителя.

Известно, что в природных очагах болезни ви-
рус Эбола передается от животных человеку посред-
ством контактного механизма, реализуемого прямым 
контактным путем при снятии шкур, разделке туш, 
приготовлении животных в пищу, уходе за больны-
ми животными; непрямым контактным путем через 
предметы и объекты внешней среды, загрязненные 
кровью или выделениями инфицированных живот-
ных [10, 30]. 

Заражение населения эндемичных стран Афри-
канского континента может произойти и посред-
ством алиментарного пути передачи. В 1994–1995 гг. 
в Заире (Демократическая Республика Конго) заре-
гистрирована крупная вспышка БВВЭ в результате 
употребления в пищу местными жителями мозга ин-
фицированных обезьян. В настоящее время не дока-
зана передача вируса через воду и продукты питания, 
прошедшие надлежащую термическую обработку.

При передаче вируса Эбола от человека к че-
ловеку также превалирует контактный механизм. 
Прямой контакт с кровью, биологическими жидко-
стями и органами инфицированного человека (в том 
числе умершего или бальзамированного) возможен 
при уходе за больным, оказании медицинской по-
мощи, проведении лабораторного и инструменталь-
ного обследования, взятии клинического материала 
и работе с ним, участии в погребальном ритуале. 
Непрямой контактный путь может быть реализован 
при контакте с загрязненным медицинским оборудо-
ванием, в частности, иглами и шприцами, объектами 
окружающей среды, контаминированными возбуди-
телем (загрязненная одежда, постельное белье) [14].

Артифициальный (искусственный) механизм 
передачи реализуется парентеральным путем (прове-
дение инъекций, гемотрансфузий, оперативных вме-
шательств и инвазивных процедур). Возникновению 
таких внутрибольничных или внутрилаборатор-
ных случаев заражения способствуют нарушения 
санитарно-противоэпидемического режима в меди-
цинских учреждениях, некачественные дезинфек-
ция и стерилизация медицинского инструментария 

и оборудования, несоблюдение правил асептики и 
антисептики.

Известно, что в ходе эпидемии лихорадки Эбола 
2013–2015 гг. заболело 879 медицинских работников, 
510 из них умерли (на 27.07.2015).

Аспирационный механизм передачи лихорадки 
Эбола рассматривается как маловероятный, что свя-
зано с отсутствием случаев болезни среди лиц, на-
ходившихся в окружении больного, но не имевших с 
ним тесного контакта. В то же время, в эксперимен-
тальных условиях именно аэрозольное применение 
вируса вызывало высокую заболеваемость и леталь-
ность среди обезьян [7].

Ограниченные лабораторные исследования при 
благоприятных условиях показывают, что на твер-
дых поверхностях вирус может оставаться жизне-
способным в течение нескольких дней с медленным 
падением концентрации [25]. Однако при высыхании 
или под действием света, особенно ультрафиолета, 
его выживаемость резко падает [19].

На поверхности трупов обезьян, погибших от 
БВВЭ, возбудитель сохраняется в течении 7 сут [34].

Вирус Эбола чувствителен к нагреванию и де-
зинфектантам из групп хлорактивных, кислородак-
тивных препаратов, кислот и щелочей [7].

Надзор за реципиентом на глобальном и регио-
нальном уровнях (22, 23) предусматривает регистра-
цию заболеваемости на эндемичных территориях 
стран Африки и оценку обеспеченности населения 
эндемичных по лихорадке Эбола стран медицинской 
помощью. 

Надзор за реципиентом на популяционном уров-
не (24) заключается в определении групп риска зара-
жения БВВЭ среди населения эндемичных по лихо-
радке Эбола стран. Это:

- медицинский персонал, осуществляющий 
оказание медицинской помощи и исследование 
клинического материала от больных БВВЭ при 
недостаточно строгом соблюдении санитарно-
противоэпидемического режима в учреждении;

- члены семьи, осуществляющие уход за боль-
ным, или другие лица, имеющие с ним прямые кон-
такты;

- лица, участвующие в похоронах и церемонии 
погребения, имевшие непосредственный контакт с 
трупами людей, скончавшихся от БВВЭ [7].

Надзор за реципиентом на молекулярном уровне 
(27) направлен на выявление антител к вирусу Эбола 
у здоровых людей, проживающих на эндемичных 
территориях.

Контроль за источником и возбудителем БВВЭ 
на глобальном, региональном и популяционном уров-
нях (29, 30, 31, 36, 37, 38) должен предусматривать 
активное выявление больных и их госпитализацию 
в специализированные медицинские учреждения во 
время вспышек БВВЭ на территории эндемичных 
стран; формирование у медицинского персонала на 
эндемичных по БВВЭ территориях настороженности 
в отношении данной болезни, подготовку медицин-
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ских работников по клинико-эпидемиологической 
диагностике БВВЭ; недопущение завоза БВВЭ на 
территорию неэндемичных стран в рамках меропри-
ятий по санитарной охране территории. 

Необходимо отметить, что клиническая диагно-
стика БВВЭ на начальных этапах болезни затрудне-
на, так как ряд инфекционных болезней, эндемич-
ных для стран Африканского континента (малярия, 
лихорадка Ласса, желтая лихорадка, лихорадка ден-
ге, менингококковая инфекция и др.), характеризу-
ются сходной неспецифической симптоматикой [6]. 
Поэтому особое внимание должно уделяться выясне-
нию эпидемиологического анамнеза [7].

Меры по недопущению завоза БВВЭ достаточно 
проработаны как на уровне ВОЗ, так и в Российской 
Федерации [7].

Контроль за источником на организменном и 
клеточном уровнях тесно связан с контролем за воз-
будителем (32, 33, 39, 40) и подразумевает лечение 
больных БВВЭ. Проводится поддерживающее сим-
птоматическое лечение, этиотропной терапии на те-
кущий момент не существует. Имеются только экс-
периментальные препараты, находящиеся в стадии 
разработки или испытаний [22, 35].

Контроль за источником и возбудителем на мо-
лекулярном и субмолекулярном уровнях (34, 35, 41, 
42) предполагает использование ряда методов лабо-
раторной диагностики для выявления вируса Эбола 
у людей и животных, а также контроль излеченности 
больных БВВЭ с помощью определения в крови ан-
тигена вируса методом ИФА и РНК вируса методом 
ОТ-ПЦР.

Комплексная диагностика включает в себя:
- выявление антигена вируса в иммунохимиче-

ских реакциях (с помощью иммуноферментного ана-
лиза);

- определение в крови больного специфических 
антител к вирусу Эбола изотипа Ig M;

- определение в крови (в периоде реконвалес-
ценции) специфических антител к вирусу Эбола с 
помощью ИФА и различных видов реакции нейтра-
лизации (реакции подавления бляшкообразования 
(РПБО));

- выявление в образцах биологического матери-
ала геномной РНК вируса Эбола с помощью полиме-
разной цепной реакции с обратной транскрипцией;

- выявление вирусных частиц с помощью элек-
тронной микроскопии (так как вирионы филовиру-
сов достаточно крупные и имеют характерную мор-
фологию);

- проведение обогатительного пассажа в культу-
рах клеток или при инфицировании чувствительных 
лабораторных животных с последующей идентифи-
кацией возбудителя.

Наиболее часто применяют серологические 
(ИФА) и молекулярно-генетические (ПЦР) методы 
исследования для выявления маркеров вируса Эбола 
или антител к нему у людей и животных при осу-
ществлении надзора за источниками БВВЭ на попу-

ляционном и региональном уровнях. Это выявление 
имевшего место контакта с возбудителем болезни у 
человека или животного по наличию в крови анти-
гена вируса методом ИФА и специфических антител 
к вирусу методами ИФА и различных видов реакций 
нейтрализации. Выявление в образцах биологиче-
ского материала геномной РНК вируса Эбола с помо-
щью ОТ-ПЦР. Метод применяется как основной при 
выявлении РНК вируса Эбола как в клиническом ма-
териале от людей, так и в материале от животных – 
возможных носителей вируса [7].

Недостатком используемых методов ИФА и ПЦР 
является необходимость наличия соответствующего 
лабораторного оборудования и лабораторий с высо-
ким уровнем биологической защиты.

Перспективным направлением является разра-
ботка высокочувствительных и специфичных тест-
систем, не требующих дополнительного дорогостоя-
щего оборудования и позволяющих проводить диа-
гностику непосредственно у постели больного.

Важной мерой контроля за возбудителем БВВЭ и 
механизмом передачи на организменном, клеточном 
и молекулярном уровнях (39, 40, 41, 46, 47, 48) явля-
ется проведение текущей и заключительной дезин-
фекции в палатах медицинских учреждений, где на-
ходятся больные БВВЭ, а также в домашних очагах. 
Обеззараживание биологических жидкостей больно-
го, а также предметов, контаминированных кровью 
и выделениями, осуществляется с помощью химиче-
ских дезинфектантов и автоклавирования [7].

В части контроля за возбудителем БВВЭ на 
молекулярном и субмолекулярном уровнях (41, 42) 
важным направлением является изучение вируса на 
молекулярно-генетическом уровне с целью создания 
эффективных лечебных препаратов и вакцин. И та-
кие разработки активно ведутся несколькими страна-
ми. Вакцина VSV-EBOV разработана специалистами 
Канадской национальной микробиологической ла-
боратории и лицензирована компаниями NewLink 
Genetics и Merck&Co (США). В настоящее время 
продолжается вторая и третья фаза клинических ис-
пытаний в Гвинее, Либерии и Сьерра-Леоне при уча-
стии специалистов ВОЗ, международной организа-
ции «Врачи без границ» [11].

Вакцина ChAd3-ZEBOV разработана компанией 
GlaxoSmithKline (Великобритания) в сотрудничестве 
с Национальным институтом аллергии и инфекцион-
ных заболеваний США. Вторая фаза клинических ис-
пытаний запланирована на вторую половину 2015 г. 
в таких странах как Камерун, Гана, Мали, Нигерия, 
Сенегал [3].

Вакцины Ad26-EBOV и MVA-EBOV разработа-
ны компаниями Johnson & Johnson и Bavarian Nordic. 
Получены результаты первой фазы клинических ис-
пытаний на людях в январе 2015 г. в Великобритании 
и США [24].

Также известно о разработках вакцин на основе 
аденовируса (компания Vaxart), вируса везикулярно-
го стоматита (Profectus Biosciences), рекомбинант-
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ного белка вируса Эбола (Protein Sciences), ДНК-
вакцины (Inovia) и рекомбинантной вакцины против 
бешенства (университет Джефферсона) [3].

По данным Министерства здравоохранения 
России, в нашей стране разрабатываются четыре 
вакцины против вируса Эбола. Они отличаются век-
торами, которые используются для встраивания гена 
вируса Эбола. Все препараты находятся на стадии 
разработки или клинических испытаний [4].

Контроль за механизмом передачи заключается 
в прерывании возможных путей передачи инфек-
ции, создании условий, в которых ведущие механиз-
мы передачи возбудителя не могут реализоваться. 
Контроль за механизмом передачи на глобальном и 
региональном уровне (43, 44) заключается в разра-
ботке (на уровне ВОЗ) и распространении памяток 
для населения и медицинских работников по мерам 
профилактики заражения БВВЭ, проведении семи-
наров и тренингов для медицинских работников по 
использованию средств индивидуальной защиты. 
Такие мероприятия проводились во время эпидемии 
БВВЭ в 2013–2015 гг. [7].

Контроль за механизмом передачи на популяци-
онном и организменном уровнях (45, 46) заключает-
ся в разработке и применении эффективных мер по 
прерыванию путей передачи вируса от источника 
реципиенту: снижение риска передачи инфекции от 
диких животных человеку в результате контактов с 
инфицированными животными и употребления их 
сырого мяса. Перед употреблением в пищу кровь и 
мясо животных необходимо подвергать тщательной 
тепловой обработке. С животными следует обра-
щаться в перчатках и защитной одежде. Снижение 
риска передачи инфекции от человека человеку в 
результате прямого или тесного контакта с людьми, 
имеющими симптомы БВВЭ, особенно с биологиче-
скими жидкостями больных. При уходе за больными 
в домашних условиях и в медицинских учреждениях 
необходимо использовать средства индивидуальной 
защиты. Соблюдение стандартных мер предосто-
рожности при уходе за больными: использование 
средств индивидуальной защиты, гигиена рук (пер-
чатки, мытье рук), респираторная гигиена (использо-
вание маски, очков, лицевого щитка), осуществление 
безопасных процедур (инъекций). Безопасное по-
гребение умерших от БВВЭ – исключение тесного 
контакта родственников с телом умершего. И здесь 
на первое место выходит проведение санитарно-
просветительной работы, обеспечение достаточным 
количеством средств индивидуальной защиты.

Контроль за реципиентом практически на всех 
уровнях (50–56) предполагает осуществление вак-
цинации населения на территориях, эндемичных по 
БВВЭ, и на территориях с риском возникновения ли-
хорадки Эбола.

В период текущей эпидемии с марта 2015 г. в 
странах Западной Африки проводится иммунизация 

экспериментальной вакциной VSV-EBOV.
Контроль за реципиентом на организменном 

уровне (53) предусматривает выявление и изоляцию 
контактных с больным лихорадкой Эбола на срок ин-
кубационного периода, использование средств инди-
видуальной защиты при уходе за больным БВВЭ в 
условиях медицинского учреждения или в домашних 
условиях, безопасное погребение умерших от БВВЭ. 
Эти направления нашли отражение в «Плане борьбы 
с Эбола», разработанном ВОЗ [39].

Таким образом, на основе проведенного систем-
ного анализа можно выделить ряд основных направ-
лений по оптимизации надзора и контроля БВВЭ.

На эндемичных территориях и территориях ри-
ска по БВВЭ необходимо:

- организовать проведение на постоянной осно-
ве эпизоотологического мониторинга; 

- создать национальные специализированные 
лаборатории, подготовить специалистов по лабора-
торной диагностике и обеспечить тест-системами 
для диагностики БВВЭ;

- развивать сеть медицинских учреждений и уве-
личивать число медицинских работников;

- формировать у медицинского персонала насто-
роженности в отношении данной болезни, подгото-
вить по клинико-эпидемиологической диагностике 
БВВЭ;

- обеспечить соблюдение требований биологи-
ческой безопасности в медицинских учреждениях и 
лабораториях, обеспечить достаточным количеством 
средств индивидуальной защиты;

- проводить масштабные исследования населе-
ния на наличие антител к вирусу Эбола;

- проводить санитарно-просветительную работу 
среди населения по профилактике заражения БВВЭ;

- изучать патогенез и особенности иммунитета 
при БВВЭ, в том числе в экспериментах на живот-
ных;

- изучать возможность реализации аэрогенного 
и трансмиссивного механизмов передачи БВВЭ в 
экспериментах на животных;

- получить сертифицированные препараты для 
этиотропной терапии и вакцин, прошедших все ста-
дии клинических испытаний;

- разработать высокочувствительные и специ-
фичные тест-системы, не требующие дополнитель-
ного дорогостоящего оборудования и позволяющие 
проводить диагностику непосредственно у постели 
больного.

Реализация перечисленных задач требует чрез-
вычайно больших финансовых средств, но это уже 
вопрос для рассмотрения международным сообще-
ством и международными, в том числе финансовыми 
институтами.

Авторы подтверждают отсутствие конфликта 
финансовых/нефинансовых интересов, связанных с 
написанием статьи.
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