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ВВЕДЕНИЕ

Заболевание, получившее название ТОРС, 
стало наиболее ярким эпизодом, иллюстрирую
щим актуальность проблемы новых и вновь воз
вращающихся инфекций. Опыт расшифровки 
этиологии и организации противоэпидемических 
мероприятий в отношении этой инфекции про
демонстрировал высокую эффективность меж
дународной кооперации и возросшие технологи
ческие возможности человечества в XXI веке. В 
беспрецедентно короткие сроки был обнаружен 
и детально охарактеризован возбудитель, описаны 
основные эпидемиологические закономерности 
ранее неизвестной контагиозной болезни и реали
зована широкомасштабная система мероприятий, 
позволившая приостановить ее распространение. 
Основная часть полученных результатов оператив

но опубликована, преимущественно в электронном 
виде, в считанные месяцы подготовлено несколько 
обзорных работ [2, 6, 11, 12, 14, 35]. В представлен
ной сводке сконцентрированы, главным образом, 
материалы по эпидемиологии ТОРС и санитарной 
охране территории России от заноса и распростра
нения новой инфекции с акцентом на азиатскую 
часть страны, наиболее близко расположенную к 
«эпицентру» эпидемии.

КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТОРС

ТОРС (первоначальное название – «атипичная 
пневмония») – новая вирусная инфекция, впервые 
выявленная в 2003 г. [16]. Наиболее характерными 
признаками болезни являются быстро прогрес
сирующая дыхательная недостаточность на фоне 
умеренно выраженных катаральных явлений и 
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*– ссылки с пометкой «пр.» см. в Приложении в соответствии с порядковыми номерами.

Рис. 1. Распространение ТОРС в мире по данным ВОЗ (август 2003 г.).

интоксикации с повышением температуры тела до 
38–39 °С, ознобом, мышечными и головными боля
ми. В начальной стадии болезни у многих больных 
отмечается диарея [7, 21, 35]. Впервые обнаружен
ная на юге Китая, инфекция в течение нескольких 
месяцев получила глобальное распространение, 
поразив 32 страны мира (рис. 1). По данным ВОЗ 
[37] общее число зарегистрированных случаев к 
августу 2003 г. составило более 8,4 тыс. человек, из 
которых 916 (11,0 %) умерли (табл. 1). Летальность 
заболевания значительно варьировала в зависи
мости от возраста и составляла менее 1 % – среди 
молодых людей до 24 лет включительно, 6 % – в 
возрастной группе от 25 до 44 лет, 15 % – от 45 до 64 
лет и более 50 % среди людей от 65 лет и старше [39]. 

Возбудитель болезни – РНК(+)содержащий 
вирус. Это ранее неизвестный представитель 
семейства Coronaviridae, отличающийся по струк
туре генома от других коронавирусов человека и 
животных. Идентичный вирус выделен в разных 
точках мира от больных людей, связанных меж
ду собой эпидемиологической цепочкой [15, 22, 
27]. В ходе расшифровки этиологии заболевания 
подозревались различные возбудители, включая 
«птичий» вариант вируса гриппа А, метапневмови
рус человека, Chlamidia pneumoniae и др. Но только 
для нового коронавируса этиологическая роль 
доказана выполнением постулатов Коха: вирусом, 
выделенным от больных людей, успешно заражены 
обезьяны (Macaca fascicularis), у которых наблю
дались признаки болезни на фоне размножения 
вируса в пораженных органах и тканях [29]. Кроме 

того, показано нарастание титров антител к этому 
возбудителю в сыворотках больных, реконвалес
центов и здоровых людей, контактировавших с 
больными [15, 28]. 

Возбудитель ТОРС отнесен ко II группе па
тогенности, с учетом высокого общественного и 
индивидуального риска, особенно для некоторых 
категорий населения, а также изза недостаточной 
изученности инфекции [2, 35, пр. 8*]. По опыту 
первого года исследований, контагиозность бо
лезни оценивается как умеренная. Возбудитель 
инфекции передается от человека к человеку при 
достаточно тесном контакте, менее эффективно, 
чем, например, вирус гриппа. Однако при этой 
инфекции описан феномен «суперраспространи
теля»: некоторые больные были способны заражать 
многих людей из своего окружения. В связи с этими 
обстоятельствами контагиозность во время различ
ных вспышек сильно варьировала. В одних случаях 
заражалось до 50 % людей, контактировавших с 
больными, в других заболевали лишь единицы 
из близкого окружения больных. Показано, что 
примерно для 80 % больных отсутствовали данные 
о передаче инфекции другим людям [18, 35]. Этим 
объясняется своеобразный «кластерный» характер 
распространения инфекции, когда заболевание 
преимущественно выявлялось в группах людей, 
находившихся в близком контакте с «суперрас
пространителями». Основные группы риска – 
медицинские работники и близкие родственники 
больного. ТОРС – несомненно, одна из опасных 
нозокомиальных инфекций, способных выводить 
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из строя медицинский персонал. По данным ВОЗ 
на медицинский персонал приходилось 20 % всех 
зарегистрированных случаев ТОРС (табл. 1). Нако
пленный опыт свидетельствует, что болезнь может 
распространяться среди медицинских работников, 
несмотря на знания о мерах профилактики. Наи
более серьезные эпидемиологические осложнения 
наблюдались в госпиталях, отелях и крупных жи
лых комплексах густонаселенных районов мира. 
Другие социальные контакты (на транспорте и 
других местах общественного пользования) имели 
меньшее значение [2, 14, 35]. 

Таблица 1
Сводные данные ВОЗ по заболеваемости ТОРС в мире [37]  

Страна
Общее  количество Число 

заболевших 
медработников 

(%)

Число 
завозных 
случаев

Дата первого 
вероятного 

случая

Дата 
последнего 

заболеваниязаболевших умерших (%)

Австралия 6 0 0 6 24.03.03 01.04.03

Бразилия 1 0 0 1 03.04.03 03.04.03.

Великобритания 4 0 0 4 01.03.03 01.03.03

Вьетнам 63 5 (8) 36 1 23.02.03 14.04.03

Германия 9 0 1 9 09.03.03 06.05.03

Индия 3 0 0 3 25.04.03. 06.05.03

Индонезия 2 0 0 2 06.04.03 17.04.03

Ирландия 1 0 0 1 27.02.03 27.02.03

Испания 1 0 0 1 26.03.03 26.03.03

Италия 4 0 0 4 06.04.03 20.04.03

Канада 251 41 (17) 108 (43) 5 23.02.03 12.06.03 

Китай 5327 349 (7) 1002 (19) -- 16.11.02 25.06.03

Китай, Гонконг 1755 300 (17) 386 (22) -- 15.02.03 31.05.03

Китай, Макао 1 0 0 1 05.05.03 05.05.03

Китай, Тайвань 665 180 (27) 83 (13) 50 25.02.03 15.06.03

Колумбия 1 0 0 1 02.04.03 02.04.03

Кувейт 1 0 0 1 09.04.03 09.04.03

Малайзия 5 2 (40) 0 5 14.04.03 22.04.03

Монголия 9 0 1 (11) 8 31.03.03 06.05.03

Новая Зеландия 1 0 0 1 31.03.03. 05.04.03

Россия 1 0 0 -- 05.05.03 05.05.03

Румыния 1 0 0 1 19.03.03 19.03.03

Сингапур 238 33 (14) 97 (41) 8 25.02.03 05.05.03 

США 33 0 1 31 09.01.01 13.07.03.

Тайланд 9 2 (22) 1 (11) 9 11.03.03 27.05.03

Филиппины 14 2 (14) 4 (29) 7 25.02.03 05.05.03

Финляндия 1 0 0 1 30.04.03 30.04.03

Франция 7 1 2 7 21.03.03. 03.05.03

Швейцария 1 0 0 1 09.03.03 09.03.03

Швеция 3 0 0 3 -- ---

Южная Африка 1 0 0 1 03.04.03 03.04.03

Южная Корея 3 0 0 3 25.04.03 10.05.03

Итого 8422 916 (11) 1725 (20) 176

ТОРС можно охарактеризовать как инфекцию 
с множественными механизмами передачи возбу
дителя. Основной механизм передачи – аэрозоль
ный (аспирационный), авторы оригинальных работ 
на английском языке характеризуют основной путь 
передачи как капельный [17, 18, 25]. Вирус в высо
ких концентрациях накапливается в слюне, слизи 
носоглотки и бронхов и выделяется во внешнюю 
среду при кашле, чихании и медицинских мани
пуляциях, применяемых для лечения больных с 
легочной недостаточностью. Заражение возмож
но как при вдыхании аэрозоля (в том числе могут 
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иметь значение вторичные аэрозоли), так и через 
предметы обихода и медицинский инструментарий 
без непосредственного контакта с больным. Кроме 
того, вирус в значительном количестве выделяется 
с фекалиями и мочой, что не исключает фекаль
нооральный механизм передачи. Считается, что 
экскременты и бытовые сточные воды могут быть 
дополнительными факторами передачи [21]. Пока
зана возможность аэрогенного распространения 
инфекции через вентиляционную и канализаци
онную системы современных зданий [14, 35]. Воз
будитель достаточно устойчив во внешней среде и 
при комнатной температуре сохраняется до двух 
суток даже на гладких пластмассовых поверхно
стях, загрязненных выделениями больных, с чем 
связана необходимость текущей и заключительной 
дезинфекции в очагах. Для дезинфекции пригодны 
обычные дезинфицирующие средства в концентра
циях, предусмотренных для неспоровых микроор
ганизмов. В замкнутых помещениях эффективно 
применение дезинфицирующих рециркуляторов 
воздуха и ультрафиолетовых ламп [17, 25, 35, пр. 
8]. Инкубационный период варьирует от 2 до 16 
дней, но обычно составляет 2–7 дней. В первые 
дни болезни концентрация вируса в выделениях 
больного относительно низка и достигает макси
мума примерно к 10–15 дню от появления первых 
симптомов. Следовательно, больные более опасны 
в поздние сроки болезни [7, 21, 39]. У некоторых 
людей без симптомов болезни, обследованных во 
время вспышки, выявляется сероконверсия, но 
пока отсутствуют прямые доказательства того, что 
бессимптомные носители могут распространять 
инфекцию. Тем не менее, известны спорадические 
случаи ТОРС, при которых не удавалось устано
вить ни источник инфекции, ни место заражения. 
Хроническое носительство не доказано. После 
выздоровления ВОЗ рекомендует 14дневное на
блюдение, пребывание в карантине после контакта 
с больным – 10 дней [35]. 

Первоисточник новой болезни не установлен. 
Повидимому, ретроспективные сероэпидеми
ологические исследования позволят дать ответ 
на вопрос о том, возник ли этот вирус недавно 
или существовал и ранее, но прежде не попадал 
в поле зрения специалистов. Для доказательства 
антропонозной или зоонозной природы данного 
заболевания также необходимы дополнительные 
исследования. Известно, что семейство корона
вирусов отличается большим разнообразием. 
Коронавирусы, поражающие человека и различ
ных животных, как правило, видоспецифичны, но 
некоторые могут иметь широкий круг хозяев [6, 
10, 35]. Вирус, вызывающий ТОРС, демонстрирует 
способность к многоступенчатой передаче от че
ловека к человеку без снижения вирулентности, 
то есть ведет себя как возбудитель антропоноз
ной инфекции. Однако не исключается наличие 
природного резервуара. Очень близкие, но не 
идентичные по структуре генома коронавирусы 
выделены на юге Китая от диких хищных млеко
питающих. Под подозрением, по крайней мере, 

три вида диких млекопитающих: гималайская 
цивета (Paguma larvata), китайский хорьковый 
барсук (Melogole moschata) и енотовидная собака 
(Nyctereutes procyonoides). Мясо этих животных ис
пользуется в Китае в пищу и продается на рынках. 
При этом антитела к данному коронавирусу чаще 
обнаруживали у работников мясных рынков [2, 
23, 26, 35]. Следует подчеркнуть, что енотовидная 
собака обитает во многих районах России, а жир и 
мясо этого животного используются как средство 
«народной» терапии. Вопрос о природном резерву
аре, также как вопросы о естественном ареале и 
степени генетической вариабельности возбудителя 
ТОРС пока остаются открытыми. Гипотеза об ис
кусственном происхождении нового вируса и его 
умышленном распространении плохо согласуется с 
совокупностью накопленных эпидемиологических 
данных [30]. 

Распространение инфекции из первичного 
очага на юге Китая в другие страны мира хорошо 
документировано. На другие континенты и остров
ные территории вирус заносили международные 
путешественники, находившиеся в инкубационном 
периоде или на начальных стадиях заболевания. 
Основное значение в распространении имел 
воздушный транспорт, но были задействованы и 
другие виды международных перевозок. Для раз
вития вторичных вспышек было достаточно одного 
больного. Дальнейшее распространение инфекции 
обычно ограничивалось семейными и внутри
больничными очагами. По понятным причинам в 
семейных очагах и госпиталях стран юговосточной 
Азии преобладали больные желтой расы; среди 
медицинского персонала и пациентов в Канаде 
болели люди разной расовой принадлежности. За
болевание регистрировалось среди людей разных 
возрастных групп, но дети болели сравнительно 
редко. Наибольшую опасность ТОРС представляет 
для пожилых людей, страдающих хроническими 
заболеваниями. Курящие также относятся к группе 
повышенного риска [7, 28].

Итак, результаты первых месяцев изучения но
вой болезни, свидетельствуют, что врачи столкну
лись с весьма своеобразной инфекцией, заставив
шей вносить коррективы в сложившуюся систему 
международных медикосанитарных правил [33].

ИСТОРИЯ ОТКРЫТИЯ 

Основные события, связанные с открытием, 
изучением ТОРС и проведением противоэпи
демических мероприятий, подробно, по датам, 
описаны [35]. Остановимся на наиболее важных 
этапах, позволивших квалифицировать необыч
ное респираторное заболевание, первоначально 
выявленное в юговосточной Азии, как новую 
вирусную инфекцию. Впервые на необычный 
характер заболевания, клинически охарактеризо
ванного как «атипичная пневмония», было указано 
в небольшой заметке, опубликованной ВОЗ [40]. В 
ней сообщалось о том, что с 26 ноября 2002 г. по 9 
февраля 2003 г. в провинции Гуандун на самом юге 
Китая заболели 305 и умерли 5 человек. Уже на 
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этом этапе выявлены характерные группы риска – 
члены семей больного и медицинские работники. 
Очевидно, что заболевание отличалось тяжелым 
течением и не укладывалось в рамки обычной ре
спираторной инфекции, так как были проведены 
лабораторные исследования на чуму, сибирскую 
язву, лептоспирозы и геморрагические лихорадки 
с отрицательным результатом. 

Официальная информация за этот период 
отличалась скудностью, и особых причин для 
беспокойства не возникало. Но с конца февраля 
события стали нарастать как снежный ком. Клю
чевыми моментами явились вспышки в отеле и 
госпиталях в Гонконге и Ханое. В обоих случаях 
больные, приехавшие из Китая, послужили источ
ником инфекции для больших групп людей из 
числа постояльцев отеля, медицинского персонала 
госпиталей и своих родственников. Эксперт ВОЗ 
Карло Урбани, работавший на вспышке в Ханое 
и первым обративший внимание на необычность 
и общественную опасность новой болезни, сам 
заразился и умер в конце марта [32]. Его именем 
предлагается назвать новый вирус [15]. В начале 
марта, после того как началась вспышка в госпитале 
в Гонконге, куда поступили заболевшие из отеля, 
заболевание получило свое собственное название 
– severe acute respiratory syndrome (SARS) или 
тяжелый острый респираторный синдром (ТОРС) 
[20, 35]. В середине марта заболевание распростра
нилось за пределы азиатского материка. Выявлены 
случаи в Канаде и Сингапуре, связанные с отелем в 
Гонконге [18, 29]. Стало ясно, что необходимо вво
дить ограничения на посещение неблагополучных 
районов. По инициативе ВОЗ более 10 лабораторий 
из 9 стран мира объединили свои усилия с целью 
установить этиологию заболевания и разработать 
методы диагностики. Был налажен оперативный 
обмен пробами, которые анализировались неза
висимо в разных лабораториях, а для обмена ин
формацией создан специальный сайт в Интернете, 
куда заносились результаты исследований. Уже 18 
марта ученые пришли к выводу, что имеют дело с 
новым, неизвестным науке патогеном [2, 11, 35]. 

Еще неделю спустя, специалисты из США и 
Гонконга впервые сообщили о выделении нового 
коронавируса от больных и продемонстрировали 
сероконверсию к этому вирусу у людей, вовле
ченных во вспышки [20]. Очень быстро, в течение 
двух–трех недель, были получены базовые данные 
о возбудителе [15, 22, 27]. Основополагающими 
этапами, определившими этот успех, послужили 
выделение вируса в культуре клеток Vero Е6 и 
определение с помощью электронной микроско
пии характерных по морфологии коронавирусных 
частиц в материале от больных и в зараженных 
клетках. Ориентируясь на эти данные, быстро 
удалось решить следующую задачу: в ОТПЦР с 
праймером к гену полимеразы коронавирусов 
идентифицированы первые фрагменты генетиче
ского материала вируса. Дальнейшее было делом 
техники. В течение 12 дней 10 специалистов рабо
тали над расшифровкой генома и к середине апреля 

опубликованы данные о полной нуклеотидной 
последовательности генома [38]. Сравнительный 
филогенетический анализ результатов секвени
рования показал, вопервых, что вирус уникален, 
а вовторых, наглядно продемонстрировал степень 
его родства с другими коронавирусами человека и 
животных. Ранее было известно два коронавируса, 
вызывающих респираторные заболевания у людей, 
но они обычно вызывали сравнительно легкие 
поражения верхних дыхательных путей. Новый 
вирус принадлежал к другой группе, более близкой 
к коронавирусам крупного рогатого скота [11, 35].

Открытие и описание возбудителя определи
ли прогресс в разработке методов лабораторной 
диагностики заболевания, что, в свою очередь, 
послужило переломным моментом в эпидемиоло
гических исследованиях и организации практиче
ских мероприятий по борьбе с новой инфекцией.

ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ  
И РАСПРОСТРАНЕНИЕ ТОРС В МИРЕ

Динамика официально регистрируемой забо
леваемости ТОРС в мире характеризуется острым 
взрывным началом в марте 2003 г. после скрытого, 
недостаточно документированного распростране
ния инфекции в Китае на протяжении, по меньшей 
мере, двух с половиной месяцев. Внезапное возник
новение новой инфекции на фоне эпидемии грип
па, сложность дифференциальной диагностики с 
ним на ранней стадии болезни, госпитализация 
заболевших в стационары общего профиля без со
блюдения специальных мер защиты привели к бы
строму нарастанию числа пораженных. К 23 апреля 
количество заболевших превысило 4 тыс., к 28 апре
ля увеличилось до 5 тыс., к 8 мая – до 7 тыс., к концу 
мая было зарегистрировано более 8 тыс. больных 
[24]. К началу мая вспышки в юговосточной Азии 
и Америке достигли пика, после которого началось 
снижение заболеваемости. В течение июня 2003 г. 
о прекращении регистрации новых случаев в ВОЗ 
сообщили почти все страны. Наиболее поздние 
сообщения о рецидивах поступали из Канады 
и США, при этом последняя вспышка в Канаде 
оказалась связанной с другой разновидностью 
коронавируса [19]. В Сингапуре в августе описан 
случай предположительно внутрилабораторного 
заражения [41]. Возвращаясь к началу событий, 
следует подчеркнуть, что первые вероятные боль
ные ТОРС ретроспективно датированы февралем 
в шести странах, а в США – даже началом января 
(табл. 1) – до того, как развернулись основные 
события в Гонконге и Ханое. 

Кривая, характеризующая развитие ТОРС 
в Китае, отражает тенденцию распространения 
инфекции в мире (рис. 2). На первом этапе из 1 190 
заболевших в этой стране 1 153 (96,9 %) зарегистри
рованы в провинции Гуандун, в том числе 1 030 – в 
ее административном центре – Гуанчжоу. На 
втором этапе (с апреля 2003 г.) эпидемия быстро 
поразила центральные и северовосточные про
винции КНР, достигнув своего пика в конце апреля. 
Введение строгих ограничительных мероприятий 
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привело к снижению уровня заболеваемости во 
второй декаде мая до 45, а в третьей – до 13 вновь 
регистрируемых случаев ежедневно. К концу мая 
количество реконвалесцентов существенно превы
шало число новых заболеваний, а подозрительных 
на «атипичную пневмонию» лиц было больше, чем 
подтвержденных [31]. 

Распространение ТОРС за пределами Китая от
мечалось преимущественно в Евразии и Северной 
Америке. По данным ВОЗ инфекция поразила 32 
страны мира, в которые установлено 176 случаев 
заноса инфекции (табл. 1, рис. 1). Вероятность 
заноса в значительной степени зависела от интен
сивности международных пассажирских потоков 
из эндемичных районов Китая. Например, визиты 
граждан США в регионы высокого риска зараже
ния явились причиной 31 случая завоза болезни в 
свою страну. В подавляющем большинстве стран, 
куда была импортирована инфекция, она не по
лучала дальнейшего распространения. Лишь во 
Вьетнаме, Сингапуре, Гонконге, Тайване и Канаде 
выявлены вторичные вспышки, единичные случаи 
заражения отмечены в США и Великобритании [2, 
14, 35, 37, 40] В ряде случаев эпидемические очаги 
вторичного происхождения послужили в качестве 
эстафетных промежуточных этапов для транзита 
«атипичной пневмонии» в третьи страны. Так, из 
Вьетнама вынос инфекции произошел в Бангкок 
(Таиланд), из Сингапура в Германию. Следователь
но, ТОРС наглядно демонстрирует возрастающую 
роль международных миграционных потоков и 
скоростных средств передвижения в глобальном 
распространении опасных инфекционных болез
ней. Эпидемические вспышки ТОРС в отдельных 
странах более детально проанализированы в специ
альных статьях и обзорах [14, 23, 31, 35]. 

По данным Министерства здравоохранения 
Российской Федерации [13] к началу второго по
лугодия 2003 г. в стране было зарегистрировано 

28 случаев подозрения на ТОРС, из которых 15 
приходилось на Москву и Московскую область, 
5 – на другие территории европейской части Рос
сии (Ростовская, Пензенская области, республики 
Башкортостан и Мордовия) и 8 – на Сибирь и Даль
ний Восток (Амурская, Читинская, Сахалинская, 
Омская, Новосибирская области, Красноярский 
край). По предварительным сообщениям число слу
чаев было значительно большим [2], но диагнозы 
снимались, так как подозрения часто основывались 
на данных, полученных до медицинского осмотра 
и обследования больных. Окончательный диагноз 
ТОРС установлен лишь у одного больного из г. Бла
говещенска с помощью комплекса лабораторных 
методов [4].

ЛАБОРАТОРНАЯ И 
КЛИНИКОЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ 

ДИАГНОСТИКА

Клиническая диагностика ТОРС, особенно 
на ранних стадиях заболевания, затруднена, так 
как аналогичные симптомы наблюдаются при 
многих респираторных заболеваниях. Поэтому 
для объективной оценки распространения новой 
инфекции чрезвычайно важная роль принадлежала 
лабораторной диагностике и эпиданамнезу. На пер
вых этапах, пока отсутствовали тестсистемы для 
серологических исследований, наиболее широко 
для экспрессдиагностики применялись молеку
лярногенетические методы. На основе знаний о 
структуре генома вируса во многих лабораториях 
были подобраны праймеры для ОТПЦР, позво
лявшей определять РНК вируса непосредственно 
в материале от больных и в объектах внешней сре
ды. Последовательности праймеров и протоколы 
постановки реакции оперативно публиковались 
[11, 12, 36, пр. 14]. В нескольких отечественных 
лабораториях были сформированы наборы для 
постановки этой реакции. Министерством здра
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 Рис. 2. Развитие ТОРС в Китае и  мире.
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воохранения рекомендуется для использования те
стсистема Центрального НИИ эпидемиологии [пр. 
29]. Опыт применения ОТПЦР в неблагополучных 
по ТОРС районах свидетельствует, что вирусную 
РНК удавалось обнаружить в гомогенатах легких 
умерших больных в 100 % случаев, в секретах ре
спираторного тракта – в 32–68 %, в зависимости 
от сроков (чаще в поздние сроки), в моче – в 42 % 
и в стуле – в 97 % в конце второй недели от начала 
болезни. В острой стадии болезни вирус обнару
живается в плазме крови и слюне [15, 21, 35]. При 
постановке этой реакции возникали вопросы, 
связанные как с отрицательными результатами 
на ранних стадиях болезни при обследовании 
явно больных, изза недостаточной концентрации 
вируса в пробах, так и с ложноположительными 
результатами изза погрешностей в постановке 
анализа. Положительные результаты, полученные 
в лабораториях первичного звена, нуждались в 
проверке в специализированных лабораториях. 
В лабораториях, выделивших вирус, были опе
ративно сформированы экспериментальные те
стсистемы для серологического анализа парных 
сывороток крови. Более ранний иммунный ответ 
удавалось зарегистрировать в непрямой реакции 
иммунофлюоресценции (начиная с 10 дня от начала 
болезни); иммуноферментный анализ позволял 
подтвердить диагноз в среднем после 20го дня [12, 
21, 28, 35]. Специфические антитела обнаруживали 
у 50 % больных через две недели от начала болезни и 
у 93 % – с конца третьей недели [35]. Выпуск тест
систем для серологической диагностики налажен 
в Германии. Принимаются меры по разработке и 
выпуску отечественных тестсистем. Повидимому, 
комплекс этих методов, не требующих изоляции 
и культивирования вируса в биологических си
стемах, будет использоваться для лабораторной 
диагностики ТОРС в практических лабораториях. 

Наиболее достоверным тестом остается изоля
ция вируса в культуре клеток (Vero или Vero E6). 
Цитопатический эффект в клетках появляется че
рез 5–6 суток после заражения [15]. Чрезвычайно 
ответственным моментом является идентификация 
и типирование выделенного цитопатогенного 
агента. Даже в случае изоляциии коронавируса 
необходимо доказать, что это именно возбудитель 
ТОРС. Так, например, во время вспышки в одном 
из госпиталей Канады в июле 2003 г., первоначально 
квалифицированной как вспышка ТОРС, выде
ленный возбудитель оказался ранее известным 
коронавирусом ОС43, вызывающим более легкое 
респираторное заболевание [19]. Диагностические 
исследования должны проводиться в соответствии 
с требованиями биологической безопасности при 
работе с возбудителями II группы патогенности в 
лабораториях, имеющих соответствующие условия 
[2, 3, 12, 15, 35]. Основные требования по отбору 
проб, упаковке, пересылке и исследованию мате
риала изложены в документах ВОЗ и Минздрава 
России [34, пр. 13]. 

В области лабораторной диагностики и ин
терпретации результатов лабораторных тестов 

остается много нерешенных проблем [4, 34]. 
Подчеркивается, что пробы исходного материала 
должны сохраняться до окончания исследования и 
при необходимости проверяться в национальных 
референслабораториях. Особенно это важно при 
выявлении первых случаев болезни на территории. 
Были разработаны клиникоэпидемиологические 
критерии, на основании которых больные счита
лись подозрительными на ТОРС. Важнейшими эпи
демиологическими признаками являются указания 
на недавнее посещение районов, где заболевание 
регистрировалось, и тесное общение с подозри
тельным больным. Диагноз считается вероятным, 
если у подозреваемого больного наблюдаются 
характерные рентгенологические изменения в 
легких и тяжелое течение болезни, особенно с 
летальным исходом. Диагноз у вероятного боль
ного считается окончательным при лаборатор
ном подтверждении [2, 5, 7, 35]. Эффективность 
лабораторной диагностики во многом зависит 
от оснащенности лабораторий, квалификации 
персонала, забирающего пробы и выполняющего 
исследования, отлаженности системы пересылки и 
хранения проб. Подготовлены специальные сводки 
по лабораторной диагностике ТОРС [3, 12, 35].

ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ 
И САНИТАРНАЯ ОХРАНА ТЕРРИТОРИИ

В ходе проведения противоэпидемических ме
роприятий, направленных против ТОРС, накоплен 
уникальный опыт. Ситуация осложнялась тем, что 
пришлось иметь дело с возбудителем, для которо
го ведущим является капельный путь передачи, а 
средства специфической профилактики и лечения 
не разработаны. Основной акцент был сделан на 
регулирование международных пассажирских 
перевозок и медицинском контроле в пунктах 
пересечения границ за состоянием здоровья пас
сажиров, въезжающих из неблагополучных по 
ТОРС стран. Официальные рекомендации ВОЗ по 
предотвращению глобального распространения 
новой инфекции были опубликованы в начале 
апреля [35, 40]. В неблагополучных странах были 
введены в действие жесткие меры, направленные 
на ограничение международных пассажирских 
потоков, изоляцию и раннее выявление больных, 
закрывались школы и рынки, широко использо
вались средства индивидуальной защиты органов 
дыхания [2, 14, 35]. В состояние повышенной готов
ности были приведены лечебнопрофилактические 
учреждения и диагностические лаборатории.

Руководствуясь сообщениями ВОЗ о появлении 
неизвестной болезни в Китае, Министерство здра
воохранения Российской Федерации предприняло 
срочные меры, направленные на предупреждение 
заноса и распространения «атипичной пневмо
нии» на территории России. Уже в документе от 3 
февраля [пр. 1] рекомендовалось усилить контроль 
пассажиров воздушных судов, прибывающих из 
стран ЮгоВосточной Азии, с целью активного 
выявления на борту больных острыми респира
торными заболеваниями и пневмониями. Дальней
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шее осложнение эпидемиологической ситуации в 
данном регионе и вынос инфекции далеко за его 
пределы обосновали направленность комплекса 
противоэпидемических мероприятий [пр. 2]. Осо
бое внимание уделялось повышению готовности 
органов и учреждений госсанэпидслужбы к работе 
в чрезвычайных ситуациях, экстренной изоляции 
больных в боксированные отделения, наблюдению 
за контактировавшими, мерам защиты медицин
ского персонала, личной профилактике членов 
экипажей авиалайнеров. Рекомендовалось огра
ничивать поездки в Китай, Сингапур, Вьетнам без 
особой необходимости. 

Близость нашей страны к «эпицентру» эпиде
мии вызвала необходимость принятия экстренных 
управленческих решений, которые воплотились в 
создании рабочей группы Министерства здравоох
ранения России и принятии Постановления № 26 
«О дополнительных мерах по недопущению завоза 
и распространения синдрома острого респиратор
ного заболевания» [пр. 3]. Данным постановлением 
утверждался план организационных, профилак
тических и противоэпидемических мероприятий 
по предупреждению завоза и распространения на 
территории Российской Федерации «атипичной 
пневмонии», который предусматривал необходи
мость повышения эпидемиологической насторо
женности первичного звена здравоохранения на 
этапах обращения за медицинской помощью лиц 
с симптомокомплексом, схожим с «атипичной 
пневмонией», определения специализированных 
стационаров и автотранспорта для госпитализации 
этих больных, устанавливался порядок доставки 
клинического материала в базовые лаборатории 
для диагностических исследований, создание ре
зерва лекарственных препаратов, оборудования, 
дезинфицирующих средств. Особое внимание 
требовалось уделить пресечению незаконной ми
грации из регионов высокого риска заражения, 
усилению санитарного контроля в пунктах пропу
ска через государственную границу и на основных 
транспортных магистралях, проведению через 
средства массовой информации санитарнопросве
тительной работы. В региональные центры ГСЭН 
и руководителям органов управления здравоохра
нения в апрелемае были направлены памятки по 
клинике, профилактике «атипичной пневмонии», 
методам дезинфекции и письмо о работе с населе
нием [пр. 9–12, пр. 17]. 

Оперативная оценка развития эпидемии в 
КНР, выход инфекции в Монголию и в пригра
ничные с РФ территории потребовали временно 
максимально ограничить поездки россиян в эти 
страны, рекомендовать перенести сроки проведе
ния международных деловых, культурных меро
приятий с участием представителей государств из 
пораженных регионов, а также вплоть до особого 
распоряжения ограничить въезд граждан Китая, 
Монголии и не допускать возвращения обратно в 
Россию пассажиров транзитных международных 
рейсов при отказе их приема в конечном пункте 
назначения. Выявление первого больного ТОРС 

в г. Благовещенске обусловило необходимость 
усиления надзора за гражданами, пересекающи
ми государственную границу в пунктах перехода 
с обязательной термометрией и организацию 
«горячих» телефонных линий с сопредельными 
территориями [пр. 7, пр. 10, пр. 15, пр. 18]. Прави
тельством Российской Федерации 16 мая принято 
Постановление № 290 «О временном приостановле
нии движения через пункты пропуска на отдельных 
участках государственной границы Российской 
Федерации с Китайской Народной Республикой и 
Монголией» [пр. 20]. Администрация и учреждения 
госсанэпиднадзора отдельных приграничных тер
риторий по собственной инициативе принимали 
экстренные меры по ограничению пассажирских 
потоков иногда даже в разрез существующему 
законодательству.

После установления этиологии «атипичной 
пневмонии» и разработки методов экспрессди
агностики оперативно разработаны документы, 
регламентирующие этот раздел работы: временная 
инструкция по лабораторной диагностике SARS; 
временные методические рекомендации по лабо
раторной диагностике SARS методом ПЦР [пр. 8, 
пр. 14]; инструкция по порядку отбора проб при 
патологоанатомическом исследовании лиц, предпо
ложительно погибших от «атипичной пневмонии»; 
письмо о направлении материалов центрами ГСЭН 
в субъектах Российской Федерации для проведения 
исследований на закрепленных лабораторных ба
зах [пр. 13, пр. 24] и Указание Первого заместителя 
Министра здравоохранения Российской Федерации 
«Об организации исследований по диагностике 
SARS и других инфекционных заболеваний методом 
ПЦР в ЦГСЭН» [пр. 28]. Подготовлена временная 
инструкция по организации и проведению дезин
фекции при «атипичной пневмонии» для специа
листов организаций и учреждений, имеющих право 
заниматься такого рода деятельностью [пр. 18].

Необходимость усиления санитарной охраны 
территории потребовала повысить эффектив
ность взаимодействия органов и учреждений 
государственной санитарноэпидемиологической 
службы и Федеральной пограничной службы РФ 
в проведении мероприятий по предупреждению 
заноса опасных инфекционных болезней человека, 
что было отражено в совместном распоряжении 
Первого заместителя Министра здравоохранения 
и Первого заместителя директора Федеральной 
пограничной службы РФ [пр. 16]. Признавая важ
ность предотвращения завоза и распространения 
ТОРС на территории Содружества Независимых 
Государств, Минздрав России в соответствии с Со
глашением о сотрудничестве в области санитарной 
охраны территории (Минск, 2001), распространил 
информацию об основных организационнорас
порядительных документах, принятых в стране 
[пр. 4]. Прекращение регистрации ТОРС в мире 
позволило отменить ограничения на зарубежные 
поездки [пр. 27]. В этом же документе ТОРС обозна
чена как инфекция, на которую распространяются 
правила санитарной охраны территории страны и 
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определены профилактические меры в межэпиде
мический период. Для финансирования расходов, 
связанных с предупреждением распространения 
«атипичной пневмонии» в стране из резервного 
фонда Правительства РФ во II квартале 2003 г. было 
выделено 78,3 млн. рублей [пр. 21]. Распоряжением 
Правительства Российской Федерации № 665р 
от 22 мая 2003 г. [пр. 22] был определен порядок 
деятельности отдельных министерств и ведомств 
по предотвращению распространения ТОРС на 
территории Российской Федерации. 

Пакет документов, оперативно подготовленных 
специалистами Министерства здравоохранения 
России по «атипичной пневмонии» (см. Прило
жение), служил основой для центров ГСЭН в 
субъектах Федерации при проведении противоэ
пидемических и профилактических мероприятий 
по единой программе, учитывая региональные осо
бенности международных связей и интенсивность 
миграционных потоков населения. Специалистами 
госсанэпиднадзора и лечебнопрофилактических 
учреждений территорий проделана огромная ор
ганизационная работа и проведен большой объем 
профилактических мероприятий, что в совокупно
сти, несомненно, способствовало предупреждению 
заноса и распространения ТОРС на территории 
России, несмотря на крайне неблагополучную си
туацию в соседних странах. Основное внимание 
было уделено территориям Сибири и Дальнего 
Востока в связи с их географическим положением 
и характером экономических и культурных связей 
со странами юговосточной Азии. 

Сибирь и Дальний Восток занимают 3/4 тер
ритории России, на которой проживает 1/5 часть 
ее населения. Сибирский и Дальневосточный 
округа Российской Федерации располагают ко
лоссальным потенциалом природных ресурсов, 
что особенно привлекает экономические интересы 
стран АзиатскоТихоокеанского региона (АТР), 
приобретающего статус наиболее динамично раз
вивающегося центра мировой торговли. С другой 
стороны, административные территории Сибири 
и Дальнего Востока активно расширяют внешнеэ
кономические связи со странами АТР. Тем самым 
повышается роль и место Сибири и Дальнего 
Востока, как крупнейших составляющих России, 
в межрегиональной и мировой экономической 
интеграции XXI века. В настоящее время особенно 
интенсивно развивается торговоэкономическое 
сотрудничество между Россией и Китаем, торго
вый оборот в рамках которого превысил 10 млрд. 
долларов США. Дефицит собственных трудовых 
ресурсов и другие социальноэкономические про
блемы переходного периода привели к тому, что 
в регионе проживают сотни тысяч иностранных 
граждан, главным образом из Китая и Средней 
Азии, поддерживающих постоянные контакты с 
соотечественниками. «Челночная» и приграничная 
торговля служит важным экономическим факто
ром в жизни многих жителей Сибири и Дальнего 
Востока. Все это ведет к тому, что международные 
пассажирские и грузовые потоки с каждым годом 

нарастают, и без них трудно представить дальней
шее развитие региона [1, 8, 10].

Сибирь и Дальний Восток – естественный 
перекресток железнодорожных, водных, автомо
бильных и воздушных путей, соединяющих АТР 
со странами Европы. Транспортнокоммуникаци
онный коридор проходит по наиболее освоенным 
и заселенным территориям и обеспечивает сокра
щение времени доставки грузов по сравнению 
с морским путем в 2–3 раза. Транзитные грузы 
из стран АТР судами Дальневосточного морского 
пароходства перевозятся в порты Приморья и 
далее по железной дороге до пунктов назначения 
в России и странах Европы. Транссибирская маги
страль включена в общую систему международных 
транспортных коридоров в качестве приоритетно
го маршрута в Евроазиатском сообщении.

Международные авиационные пассажирские 
перевозки из Китая, Японии и стран ЮгоВосточ
ной Азии осуществляются преимущественно через 
аэропорты г.г. Владивосток, Хабаровск, Иркутск, 
Красноярск, Новосибирск. Чартерные рейсы 
выполняются эпизодически по заказу туристиче
ских фирм из ЮжноСахалинска, Якутска, Читы, 
УланУдэ, Барнаула, Омска, Тюмени и других ад
министративных центров. Ежегодно этим видом 
транспорта перевозится почти два миллиона рос
сийских и иностранных граждан. Для Приморского 
и Хабаровского краев особое значение имеют 
морские пути сообщения, связанные более чем с 70 
странами мира и объем пассажирских перевозок 
превышает 500 тыс. человек в год. Наряду с этим 
в последние годы ведущую роль в этом регионе 
приобретают грузопассажирские перевозки, вы
полняемые автомобильным транспортом во многие 
провинции Китая и Северной Кореи [8, 10]. 

Протяженность сухопутной государственной 
границы с Казахстаном, Монголией, Китаем и 
КНДР в Сибирском и Дальневосточном Федераль
ных округах составляет более 10 тыс. км. В этом 
регионе существуют 128 пунктов пропуска через 
границу, но только в 99 функционируют санитар
ноконтрольные пункты, часть из которых рабо
тает лишь в эпидемиологически значимый сезон. 
Наиболее высокая нагрузка приходится на СКП и 
СКО в пунктах пропуска на российскокитайской 
границе в Приморском, Хабаровском краях, Амур
ской и Читинской областях, где в течение 2002 г. 
досмотрено 3,5 млн. человек. Как правило, СКП 
располагаются в приспособленных помещениях. 
Зачастую они не имеют условий для временной 
изоляции подозрительных инфекционных боль
ных, не обеспечены достаточным количеством 
защитной одежды и необходимым запасом дезин
фицирующих препаратов, специальным транспор
том, средствами оперативной связи и оргтехникой.

Естественно, что расширение и интенси
фикация международных связей, упрощение 
пограничного режима в пунктах пропуска через 
государственную границу повышают вероятность 
проникновения опасных болезней. Известны фак
ты заноса холеры, малярии, сыпного тифа, дифте
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рии на территорию региона из сопредельных стран; 
постоянно существует угроза заноса чумы из при
родных очагов Монголии и Китая. События, связан
ные с ТОРС, еще раз подчеркнули необходимость 
совершенствования системы санитарной охраны 
территории, включая юридическое, организаци
онное и материальнотехническое ее обеспечение. 
Особенно напряженная ситуация возникла в пун
ктах сухопутного пересечения границы с Китаем 
в Приморском и Хабаровском краях, Амурской и 
Читинской областях. Мероприятия, направленные 
на ограничение перевозок, предпринимаемые по 
линии территориальных и транспортных ЦГСЭН, 
наталкивались на трудно преодолимые препят
ствия юридического и экономического характера. 
Тем не менее, удалось дополнительно оснастить 
многие СКП, упорядочить пассажирские перевоз
ки и улучшить медикосанитарный контроль. 

Приобретенный опыт борьбы с ТОРС высветил 
многие слабые места в организации санитарной 
охраны восточных регионов России и страны в 
целом. Очевидна необходимость дополнительного 
оснащения вирусологических лабораторий и под
готовки вирусологов практических лабораторий к 
использованию современных методов экспресс
диагностики. Из 20 лабораторий территориальных 
центров ГСЭН Сибири и Дальнего Востока к началу 
эпидемии ТОРС лишь единицы имели оборудова
ние и опыт работы с ПЦР на РНКсодержащие ви
русы. В настоящее время этот пробел ликвидирует
ся. Требует совершенствования система доставки 
проб для диагностических исследований, реагентов 
и препаратов по холодовой цепи с учетом специфи
ки региона и большой удаленности лабораторий 
первичного звена от референсцентров. Требуется 
заблаговременная подготовка госпитальной базы и 
медицинского персонала лечебнопрофилактиче
ских учреждений для предотвращения внутриболь
ничного распространения инфекции. 

Вряд ли можно сомневаться, что предпринятые 
на национальном и глобальном уровнях меры спо
собствовали сокращению масштабов эпидемиче
ского распространения ТОРС и снижению заболе
ваемости этой инфекцией. Однако остается много 
неясных вопросов, касающихся прогноза ситуации 
на будущее. Некоторые из них сформулированы в 
обзоре немецких исследователей, опубликованном 
в июле 2003 г. [35]. В какой степени купирование 
ситуации связано с эндемичным характером забо
левания и сезонностью? Закрепится ли это заболе
вание в тех странах, где оно было зарегистрировано 
в 2003 г., и продолжится ли его распространение по 
планете? Что произойдет в случае распространения 
ТОРС в развивающихся странах с высокой долей 
ВИЧинфицированного населения?

Независимо от прогноза, накопленные о ТОРС 
сведения дают все основания для включения 
этой болезни в число особо опасных инфекций, 
на которые распространяются международные 
медикосанитарные правила. ТОРС соответству
ет основным критериям для этой категории ин
фекционных болезней [2, 9, 22]. Эпидемические 

вспышки ТОРС имели большой социальнопо
литический резонанс и нанесли значительный 
ущерб экономике ряда стран. Серьезность ситуа
ции вынуждает принимать дополнительные меры, 
направленные на совершенствование санитарной 
охраны территории страны и повышение готов
ности к борьбе с ТОРС и другими инфекциями.
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