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начиная с последнего десятилетия XX века и 
по настоящее время, неблагополучная эпидемиоло-
гическая обстановка по чуме в мире формируется 

за счет стран африканского континента, на кото-
рые приходится около 96 % заболеваемости (24187 
из 24993 случаев заболевания в 2000–2015 гг.). с 
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в статье проанализированы причины возникновения и развития вспышки легочной формы чумы на 
о. мадагаскар в 2017 г. обобщены данные литературы, характеризующие пространственную и биоценотическую 
структуру природного очага чумы на о. мадагаскар, проанализированы факторы риска заражения чумой сельско-
го и городского населения, а также свойства штаммов Yersinia pestis, выделенных на о. мадагаскар в XX столетии. 
отмечено, что характерный тип вспышек чумы на мадагаскаре – сельский. показано, что одной из основных 
причин широкого распространения чумы в 2017 г. является занос инфекции из центральных районов республики 
мадагаскар в крупные города с последующим формированием множественных эпидемических очагов. на остро-
ве подтверждена циркуляция штаммов Y. pestis, представляющих собой третью ветвь иррадиации ее восточного 
биовара (1.ORI3). рассмотрены вопросы диагностики и лечения чумы в эпидемических очагах на территории 
республики мадагаскар. обосновано, что вспышка чумы на мадагаскаре в 2017 г. является следствием низкого 
уровня эпидемиологического надзора, в первую очередь недооценки возможностей специфической и неспецифи-
ческой профилактики этой инфекции.
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The causes of emergence and development of pneumonic plague outbreak in 2017 on Madagascar were analyzed. Summarized 
were the literature data, characterizing the spatial and biocoenotic structure of natural plague focus on Madagascar, assessed were 
the risk factors of plague infection among rural and urban population of the island, as well as the properties of Yersinia pestis strains 
isolated there in the XX century. It is substantiated that the distinctive type of plague outbreaks on Madagascar is a rural one. It is 
demonstrated that one of the main causes of wide spread of plague in 2017 is importation of the infection from central regions of the 
Republic of Madagascar into big cities with further formation of multiple epidemic foci. Confirmed was the circulation of Y. pestis 
strains that belong to the third branch of irradiation of oriental biovar (1.ORI3). Discussed are the issues of diagnostics and treatment 
of plague in epidemic foci in the territory of the Republic of Madagascar. The evidence is provided to the fact that the plague outbreak 
in 2017 on Madagascar is the consequence of a lower surveillance level, first and foremost undervaluation of specific and non-specific 
prophylaxis capacities regarding this infection.

Key words: pneumonic plague outbreak, plague agent, Madagascar, strains, anti-epidemic measures.

Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest.

Funding: The authors received no specific funding for this work.
Corresponding author: Vladimir P. Toporkov, e-mail: rusrapi@microbe.ru.
Citation: Popova A.Yu., Kutyrev V.V., Shcherbakova S.A., Ezhlova E.B., Demina Yu.V., Pakskina N.D., Toporkov V.P., Popov N.V., Sizova Ya.V., Eroshenko G.A., 

Bugorkova S.A., Shchukovskaya T.N., Karnaukhov I.G., Osina N.A., Porshakov A.M., Sharova I.N., Udovichenko S.K., Ivanova A.V. Outbreak of Pneumonic Plague 
in 2017 on Madagascar. Problemy Osobo Opasnykh Infektsii [Problems of Particularly Dangerous Infections]. 2017; 4:5–14. (In Russ.). DOI: 10.21055/0370-1069- 
2017-4-5-14



Проблемы особо опасных инфекций. 2017, вып. 4

6 Problemy Osobo Opasnykh Infektsii [Problems of Particularly Dangerous Infections]

2010 г. мадагаскар занимает первое место по числу 
заболеваний чумой в мире [10]. случаи заболевания 
чумой на мадагаскаре регистрируются ежегодно. 
характерный тип вспышек чумы на мадагаскаре – 
сельский, т.к. более 80 % случаев заболевания в 
год регистрируется у жителей сельских районов [1, 
9, 12]. сезон эпидемических проявлений чумы на 
мадагаскаре начинается с октября и продолжается 
до конца апреля [2]. на фоне многочисленных слу-
чаев заражения сельского населения здесь ежегод-
но отмечают случаи осложнения бубонной формы 
чумы вторичной легочной [12, 16]. при заносе ле-
гочной чумы в города республики мадагаскар эпи-
демиологическая обстановка резко обостряется за 
счет распространения возбудителя чумы воздушно-
капельным путем [29]. все это свидетельствует о 
слабом эпидемиологическом надзоре, следствием 
чего является частое проявление легочной чумы.

в 30–50-е гг. прошлого столетия, вследствие 
создания на территории о. мадагаскар эффектив-
ной системы эпидемиологического надзора за чумой 
уровень заболеваемости значительно снизился (с 
2–4 тыс. случаев в год в 1931–1932 гг. до 200 случаев 
в 1941–1953 гг.). здесь широко проводилась дерати-
зация и дезинсекция не только в эпидемических оча-
гах, но и непосредственно на участках обнаружения 
зараженных чумой грызунов и блох в природных 
биотопах. существенно, что в период 1953–1978 гг. 
случаев заболевания чумой человека в столице 
республики мадагаскар не регистрировали. первый 
случай заражения человека, после длительного пе-
рерыва, зарегистрирован в одном из самых старых 
районов г. антананариву в 1979 г. в последующие 
годы здесь регистрировали спорадические случаи 
заболевания чумой. в частности, в 2014–2015 гг. в 
антананариву выявлено 9 больных чумой, в том чис-
ле один случай легочной формы.

на фоне сокращения объемов профилактиче-
ских работ в 80–90-х гг. прошлого столетия произо-
шло значительное обострение эпидемической обста-
новки на о. мадагаскар. с 1990 г. здесь регистриро-
вали от 600 до 1500 случаев в год [14, 23, 24]. 

подчеркнем, что основным механизмом воз-
никновения крупных эпидемических вспышек на 
территории о. мадагаскар, как и в XIX–XX веках, 
остается занос чумного микроба в популяции грызу-
нов, обитающих на территории крупных населенных 
пунктов, в первую очередь портовых городов. в исто-
рическом плане этот процесс наиболее активно про-
ходил в 1898–1907 гг. («портовая чума» в таматаве в 
1898–1900; диего-суарес – 1899; мажунга – 1902 и 
1907 гг.). вторая волна «портовых вспышек» имела 
место в 1921–1947 гг. (таматаве – 1921–1931, 1933, 
1939–1946 гг.; диего-суарес – 1921, 1924, 1926–
1927 гг., Форт-дофин – 1924–1926 гг.; мажунга – 
1924–1928 гг.; мананжари – 1925–1926, 1936–1940, 
1947 гг.; аналаве – 1926–1927 гг.; ваомандри – 
1928). причем в качестве основной причины обо-
стрения эпидемической обстановки в портовых 

городах мадагаскара в 1921–1947 гг. рассматри-
вался занос чумы из внутренних районов страны. 
косвенным подтверждением этого служит развитие 
в 1921 г. вспышки легочной чумы и на территории 
центрального плато – в г. тананариве (современная 
столица антананариву). третья, современная волна 
активизации очагов чумы антропогенного типа име-
ла место в 90-х гг. прошлого столетия (вспышки в 
порту махадзанга – 1991, 1995–1999, 2013, 2017 гг.), 
в порту туамасина (2017 г.) [11, 35]. 

в период с 2000 по 2016 год, по официальным 
данным воз, диагностировано 9869 случаев заболе-
вания. в среднем ежегодно сообщалось о 580 боль-
ных чумой. пик заболеваемости пришелся на 2000 г. 
(1333 случаев заболевания и 63 летальных исхода) 
и 2004 г. (1214 и 98 соответственно). летальность 
при чуме на мадагаскаре значительно варьирует в 
ходе отдельных вспышек. в последние годы наблю-
дается увеличение количества летальных исходов 
(до 23,7 %), что, вероятно, связано с участившими-
ся случаями легочной формы чумы [25, 35]. чума 
на мадагаскаре встречается в двух формах – бу-
бонной и легочной [9]. преобладающей клинико-
эпидемиологической формой является бубонная 
чума. почти в половине случаев чума регистрирует-
ся у детей в возрасте до 16 лет, что объясняется боль-
шей подвижностью этой возрастной категории насе-
ления и тесным контактом с природно-очаговыми 
комплексами. наибольшему риску заражения чумой 
подвергаются лица мужского пола в связи их пре-
быванием на очаговой территории при выполнении 
профессиональных обязанностей [12]. доля легоч-
ной формы чумы в различные годы варьирует от 2 
до 35 %. в отношении заболеваемости легочной 
формой возрастных и половых различий не выяв-
лено. наиболее высокая частота случаев регистра-
ции первичной легочной формы чумы отмечена на 
центральном плато – глубинные, более высокие и не 
жаркие части мадагаскара. на побережье острова 
легочная чума регистрируется крайне редко.

энзоотичная по чуме территория в основном 
приурочена к сухим ландшафтам, характерным для 
всех возвышенных районов центрального нагорья 
мадагаскара, расположенных выше 800 м над уров-
нем моря. в прошлом столетии здесь сформирова-
лись природные и природно-антропоургические оча-
ги чумы, характеризующиеся высокой эпизоотиче-
ской и эпидемической активностью [5]. наибольшее 
эпидемиологическое значение повсеместно имеют 
черная крыса – Rattus rattus и блоха вида Xenopsylla 
сheopis [2, 5, 9]. природная очаговость поддержи-
вается здесь двумя подвидами черной крысы, засе-
ляющей как прибрежные леса (R. rattus rattus), так 
и высокое плоскогорье (R. r. alexandinus) [6]. наряду 
с X. cheopis здесь также зарегистрированы блохи 
Synopsyllus estradei, Dinopsyllus brachypecten, а так-
же виды рода Paractenopsyllus. на западном побе-
режье проявления чумы зарегистрированы только 
в границах портовых городов. в портовом городе 
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махадзанга отдельные случаи заражения связывают 
с серой крысой – R. norvegicus. здесь также отмечено 
вовлечение в эпизоотии чумы землероек вида Suncus 
murinus, в шерсти которых отмечены блохи X. cheo-
pis [31]. на восточном побережье, в округе Ambositra 
(в административном районе Ankazomivady), штам-
мы Y. pestis выделены от черной крысы R. rattus и 
черноголового тернека – Hemicentetes nigriceps. в 
1998 г. в округе Ikongo и в 2000–2001 гг. в округе 
Anosibe-Anala зарегистрированы случаи заболе-
вания людей. плотность населения достигает 20–
49 чел. на 1 кв. км. заболеваемость бубонной фор-
мой имеет место в годы повышенной численности 
блох X. сheopis и при наличии эпизоотий чумы среди 
крыс R. rattus. 

отмечаемый в конце XX и начале XXI веков рост 
заболеваемости чумой на о. мадагаскар целиком 
обусловлен повышением эпидемической активности 
антропоургических и природно-антропоургических 
очагов в условиях ухудшения социально-экономи-
ческих условий жизни населения [5]. наиболее 
высоко эпидемически активные очаги располо-
жены в провинциях антананариву, махадзанга, 
Фианаранцуа, туамасина [9]. территории с постоян-
ной эпидемической активностью характеризуются 
высокой плотностью населения (более 100 чел на 
1 кв. км.). подчеркнем, что черная крыса (R. rattus) 
в условиях тропиков является полусинантропным 
грызуном и во влажный период (сентябрь–март) 
обитает в жилье человека, в сухой (май–август) – в 
открытых стациях. на территории центрального 
плато эндемичным видом блох на черной крысе 
является Synopsyllus fonquerniei, которая на терри-
тории побережий отсутствует. в связи с широким 
распространением и постоянной высокой эпидеми-
ческой активностью природно-антропоургических 
очагов чумы, они представляют реальную постоян-
ную угрозу для распространения инфекции в другие 
районы о. мадагаскар, что и имело место в 2017 г.

первый случай заболевания легочной формы 
чумы связан с путешествием 31-летнего мужчины из 
туамасины общественным транспортом из района 
анказобе в таматаве (через антананариву). во вре-
мя путешествия мужчина почувствовал ухудшение 
состояния и скончался в госпитале антананариву 
23 августа 2017 г. случаи заболевания зарегистри-
рованы у большого количества контактировавших 
с ним лиц (вторичные случаи). в последующий 
период случаи легочной формы чумы были зареги-
стрированы в различных частях страны, в том числе 
и в не эндемичных районах и крупных городах. 13 
сентября 2017 г. официально объявлено о начале ны-
нешней вспышки чумы после смерти 47-летней жен-
щины в больнице соавинандриана (антананариву). 
проведенные посмертно лабораторные тесты под-
твердили диагноз легочной формы чумы. 

по данным воз, на 09.12.2017 г. общее ко-
личество больных чумой составило 2529 случаев, 
большую часть которых (1945 – 77,0 %) состави-

ли больные легочной формой. на указанную дату 
зарегистрированы 370 случаев бубонной (15 %) 
и 1 (0,1 %) – септической формы чумы; 213 слу-
чаев – с неустановленной формой заболевания. 
зарегистрировано 215 случаев смерти (показатель 
летальности – 8,5 %). с начала вспышки заболел чу-
мой 81 медицинский работник. за период вспышки 
выявлено 7289 контактных лиц, которым проведен 
курс профилактического лечения антибиотиками. 
случаи легочной формы чумы выявлены в 57 райо-
нах страны из 114 (50 %), 68 % от всех случаев за-
болевания зарегистрированы в антананариву. за 
период с 27.11.2017 по 09.12.2017 зарегистрировано 
112 новых случаев чумы на мадагаскаре, шесть из 
них – летальные. из вновь зарегистрированных 91 
случай предположительно легочной формы чумы. за 
этот период зарегистрировано три подтвержденных 
случая легочной и три подтвержденных случая бу-
бонной формы чумы. отмечена общая тенденция к 
снижению заболеваемости. темпы заболеваемости 
легочной формой чумы имеют заметную тенденцию 
к снижению. количество новых случаев болезни 
резко сокращается, что свидетельствует о том, что 
пиковая фаза вспышки завершена.

темпы нарастания количества больных чумой, в 
том числе легочной формой заболевания, в ходе раз-
вития вспышки на мадагаскаре в 2017 г., представ-
ленные в последовательно выходивших 14 докладах 
воз, приведены в табл. 1.

данные табл. 1 свидетельствуют о неуклонной 
тенденции снижения общего количества больных и 
случаев легочной чумы. учитывая, что в указанных 
докладах воз приведены сведения за различные 
промежутки времени, варьирующие от 2 до 6 дней, 
была проведена группировка усредненного количе-
ства больных по пятидневкам. динамика их значе-
ний в ходе вспышки представлена на рисунке.

приведенные на рисунке данные свидетель-
ствуют о неуклонном уменьшении общего количе-
ства больных чумой и больных легочной формой, 
что свидетельствует об эффективности проводимых 
противоэпидемических мероприятий.

с начала вспышки чумы на мадагаскаре 2017 г. 
выделено 30 штаммов Yersinia pestis чувствительных 
ко всем антибиотикам, рекомендуемым и используе-
мым в рамках национальной программы по борьбе 
с чумой (табл. 2). несмотря на это риск приобрете-
ния чумным микробом множественной лекарствен-
ной устойчивости достаточно высок [13], свидетель-
ством чего является факт выделения в прошлом из 
клинического материала антибиотикоустойчивых 
штаммов Y. pestis на территории острова [20].

в частности, в 1995 г. в районе антананариву от 
больного бубонной чумой выделен штамм Y. pestis, 
устойчивый к 8 антимикробным агентам – стреп-
томицину, хлорамфениколу, тетрациклину, сульфо-
намиду, тетрациклину, ампициллину, канамицину 
и спектиномицину. устойчивость к лекарственным 
препаратам кодировалась конъюгативной плазмидой 
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pIP1202 размером около 150 т.п.н. в эксперименте 
плазмида с высокой частотой (около 1·10–2) переда-
валась другим штаммам Y. pestis или Escherichia coli 
и, по-видимому, получена от энтеропатогенной бак-
терии [17, 18]. в том же году от больного бубонной 
чумой в районе Ampitana выделен штамм, резистент-
ный к стрептомицину. стрептомицинрезистентность 
кодировалась плазмидой pIP1203, имевшей размер 
около 40 т.п.н., которая также могла с высокой ча-
стотой (около1·10–1) передаваться другим штаммам 
Y. pestis и Yersinia pseudotuberculosis [17]. в дальней-
шем штаммов с подобной антибиотикорезистентно-
стью не выделено.

в 1996–1997 гг. один ампициллинустойчивый 
и один хлорамфениколустойчивый клинические 
штаммы выделены в порту Mahajanga; один тетра-
циклинустойчивый изолят – от крысы, два ампицил-
линустойчивых – от блох получены в антананариву. 
еще один антибиотикоустойчивый штамм выделен 
от крысы в антананариву в 1998 г. устойчивость к 
доксициклину кодировалась конъюгативной плаз-
мидой pIP2180H, гомологичной плазмиде pB71 из 

Salmonella entericа [13]. возникновение антибиоти-
коустойчивого штамма Y. pestis с множественной ле-
карственной устойчивостью и его распространение 
может представить серьезную проблему для здраво-
охранения.

особенностями эпидемических проявлений 
чумы на мадагаскаре в 2017 г. является то, что начало 
вспышки зарегистрировано в августе, что не харак-
терно для данной территории; наличие существен-
ного преобладания случаев легочной чумы (70 %) 
при достижении практически пикового количества 
больных чумой за последние 17 лет за счет заболе-
ваемости в основном в крупных городах с высокой 
плотностью населения (антананариву и туамасина), 
что повышает риск передачи инфекции и отчасти 
объясняет ее быстрое распространение. помимо 
этого, заболеваемость регистрируется в северных 
и Юго-восточных регионах страны, которые ранее 
не считались эндемичными. в связи с этим можно 
предположить, что причиной возникновения вспыш-
ки послужил занос инфекции из центральных райо-
нов республики мадагаскар (первый случай заболе-

Таблица 1

Динамика заболеваемости чумой на мадагаскаре, по данным докладов ВоЗ в 2017 г.  
(http://www.afro.who.int/health-topics/plague/plague-outbreak-situation-reports)

№ доклада воз, дата общее количество  
случаев заболевания

случаи легочной формы  
чумы

прирост общего числа  
случаев заболевания

прирост случаев заболевания 
легочной формой

1 от 04.10.2017 194 124 - -

2 от 09.10.2017 387 277 193 153

3 от 12.10.2017 684 474 297 197

4 от 17.10.2017 849 568 165 94

5 от 20.10.2017 1297 846 448 278

6 от 26.10.2017 1309 882 12 36

7 от 31.10.2017 1801 1111 492 229

8 от 06.11.2017 1947 1437 146 326

9 от 09.11.2017 2034 1565 87 128

10 от 14.11.2017 2119 1618 85 53

11 от 17.11.2017 2203 1705 84 87

12 от 20.11.2017 2267 1732 64 27

13 от 27.11.2017 2384 1828 36 37

14 от 04.12.2017 2417 1854 33 26

динамика прироста общего числа случаев 
заболевания чумой и числа случаев легоч-
ной формы в ходе вспышки на мадагаскаре 
в 2017 г.

Прирост общего числа случаев Прирост случаев легочной формы
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вания зарегистрирован у жителя района анказобе в 
центральной части высокогорья).

эпидемиологическое неблагополучие по чуме 
на мадагаскаре обусловлено сложностью контроля 
заболеваемости в труднодоступных коммунах, куда 
можно добраться только пешком; проведением об-
ряда отпевания умершего (по неизвестным причи-
нам) дома, в течение двух суток с посещением всех 
родственников; захоронение умерших в семейных 
склепах с последующим ежегодным посещением 
родственниками для того, чтобы вынести тело из 
склепа. определенное значение имеют и социально-
гигиенические факторы такие, как бедность, несо-
блюдение санитарно-гигиенических условий жизни, 
недостаток питьевой воды, проблемы с канализаци-
ей. в периоды ликвидации вспышек чумы сказыва-
ется нехватка медицинского персонала, недостаток 
коечного фонда в госпиталях, невозможность со-

блюдения требований биологической безопасно-
сти в полной мере, о чем свидетельствует большое 
количество заболевших медицинских работников в 
2017 г.

в целом борьба со вспышкой чумы в республике 
мадагаскар организована в соответствии со спе-
циально разработанным и одобренным 4 октября 
2017 г. национальным планом. согласно этому плану 
стратегия борьбы с чумой базировалась на четырех 
ключевых элементах: эпидемиологический надзор, 
ведение больных, ответные мероприятия на общин-
ном уровне и социальная мобилизация и коммуни-
кация с населением. объем финансирования нацио-
нального плана составил 10 млн долларов сШа, из 
которых 6,5 млн – это средства для обеспечения мер 
быстрого реагирования. основными задачами пла-
на являлись: взятие под контроль вспышки болезни, 
обеспечение выявления, госпитализации и лечения 

Таблица 2

Чувствительность к антибиотикам штаммов Yersinia pestis, выделенных во время вспышки чумы на мадагаскаре в 2017 г.

район Форма заболевания дата забора дата изоляции штаммов Y. pestis Stx. Tet. Cip. Chl.

Andramasina бубонная 22.09.2017 03.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Manalanga легочная 12.09.2017 23.09.2017 чув. чув. чув. чув.

Miarinarivo бубонная 15.08.2017 21.09.2017 чув. чув. чув. чув.

Miarinarivo бубонная 29.07.2017 21.09.2017 чув. чув. чув. чув.

Miarinarivo бубонная 28.08.2017 29.09.2017 чув. чув. чув. чув.

Moramanga бубонная 05.09.2017 21.09.2017 чув. чув. чув. чув.

Tsiroanomandidy бубонная 17.09.2017 03.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Antarenivohitra легочная 29.09.2017 05.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Tsiroanomandidy бубонная 01.10.2017 04.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Manjakandriana бубонная 03.10.2017 04.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Tsiroanomandidy бубонная 01.10.2017 10.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Arivonimamo легочная 06.10.2017 17.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Ambalabao бубонная 19.09.2017 17.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Manandriana бубонная 20.09.2017 17.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Ambalabao бубонная 09.09.2017 17.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Tsiroanomandidy бубонная 30.09.2017 14.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Tsiroanomandidy бубонная 07.10.2017 18.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Tsiroanomandidy бубонная 08.10.2017 18.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Antra-renivohitra легочная 15.10.2017 25.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Ambalabao бубонная 09.10.2017 24.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Ambalabao бубонная 08.10.2017 25.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Tsiroanomandidy бубонная 14.10.2017 22.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Antra-renivohitra легочная 05.10.2017 30.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Arivonimamo бубонная 23.10.2017 31.10.2017 чув. чув. чув. чув.

Miarinarivo бубонная 19.10.2017 01.11.2017 чув. чув. чув. чув.

Ankazobe бубонная 08.10.2017 04.11.2017 чув. чув. чув. чув.

Mandritsara бубонная 16.10.2017 04.11.2017 чув. чув. чув. чув.

Tsiroanomandidy бубонная 22.10.2017 07.11.2017 чув. чув. чув. чув.

Tsiroanomandidy бубонная 25.10.2017 09.11.2017 чув. чув. чув. чув.

Andramasina легочная 06.11.2017 14.11.2017 чув. чув. чув. чув.

примечание :  чув. – культура чувствительна к антибиотику, Stx. – стрептомицин; Tet. – тетрациклин; Cip. – ципрофлоксацинин; Chl. – хло-
рамфеникол.
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больных, выявление и профилактическое лечение 
контактировавших, мобилизация в этом процессе 
всех сил оперативного реагирования с подключени-
ем местного населения.

по данным ЮнисеФ, основные ответные меры 
были сконцентрированы на информировании насе-
ления (в том числе посредством смс-сообщений) о 
симптомах болезни, рисках заражения и доступном, 
бесплатном лечении подозрительных и подтверж-
денных случаев, отслеживании лиц, контактировав-
ших с подозрительными на чуму или больными, а 
также о проведении ряда превентивных мероприя-
тий по недопущению дальнейшего распространения 
болезни, таких как ограничение на проведение мас-
совых мероприятий, временное прекращение заня-
тий в школах, скрининг и контроль в аэропортах и 
на основных транспортных магистралях между по-
страдавшими областями.

создан координационный комитет, возглавляе-
мый премьер-министром, в состав которого вошли 
все вовлеченные в процесс министерства для обеспе-
чения межсекторального сотрудничества в принятии 
решений. на оперативном уровне межведомствен-
ная поддержка со стороны участников, не входящих 
в сектор здравоохранения (сми, транспорт, оборо-
на, образование), координировалась национальным 
департаментом по управлению рисками и чс 
(BNGRC). первичный ответ на вспышку чумы со 
стороны системы здравоохранения координировал-
ся министерством общественного здравоохранения 
и всемирной организацией здравоохранения при 
посредничестве центрального оперативного штаба. 
последний, в свою очередь, объединял пять комис-
сий по борьбе с чс (эпидемиологического надзора, 
ведения пациентов, по организации мер реагирова-
ния на общинном уровне, социальной мобилизации 
и коммуникации, комиссия по логистике). в их зада-
чи входило планирование и реализация комплексных 
технических ответных мер. комиссии, возглавляе-
мые министерством здравоохранения и партнерами, 
также включали в себя: министерство водоснабже-
ния и гигиены, министерство образования и наро-
донаселения, и международные технические пар-
тнеры – воз, Фонд помощи детям оон, врачей без 
границ, агентство сШа по международному разви-
тию, международную федерацию красного креста 
и красного полумесяца и др. институт пастера на 
мадагаскаре, выступая в качестве признанного го-
ловного учреждения в мероприятиях по реагирова-
нию на чуму на глобальном уровне, оказывал допол-
нительную техническую поддержку. 

с момента объявления о вспышке болезни 
региональное бюро воз (африка) в тесном со-
трудничестве с партнерами, включая партнеров по 
глобальной сети предупреждения о вспышках бо-
лезней и ответных действий (GOARN), обеспечива-
ло техническую и оперативную поддержку стране в 
борьбе с чумой. региональные центры чрезвычайных 
операций (EOC) функционировали в наиболее пора-

женных районах страны – антананариву, маджунга, 
Фианарантсоа, Фенериве эст.

при непосредственном участии международ-
ных партнеров созданы девять центров по лечению 
чумы, шесть из которых находились в антананариву. 
международные партнеры: IFRC (международная 
федерация красного креста и красного полумесяца), 
MSF (врачи без границ), UNICEF (Фонд помо-
щи детям оон), WHO (всемирная организация 
здравоохранения).

экспертные группы, состоящие из предста-
вителей воз (женева и браззавиль), центра по 
контролю заболеваемости (CDC) сШа и их ре-
гиональных представительств в канаде и африке, 
службы общественного здравоохранения англии, 
были направлены в пять наиболее пострадавших 
районов (антананариву, тоамасина, маджунга, 
Фианарантсоа, Фенериве эст) для усиления потен-
циала ответных мер. 

в поддержку министерства здравоохранения 
мадагаскара и других национальных органов власти 
партнеры развернули группы реагирования на чрез-
вычайные ситуации. по состоянию на 16 октября 
2017 г. в общей сложности задействовано 114 специ-
алистов из разных стран мира (из них 17 специали-
стов из CDC, 11 – из GOARN, 43 – из WHO). 

24 октября 2017 года группа ученых и специ-
алистов роспотребнадзора прибыла в республику 
мадагаскар для оказания содействия и снижения 
риска заболевания российских граждан, находя-
щихся на территории этой страны, включая сотруд-
ников посольства российской Федерации и чле-
нов их семей. сотрудниками российского научно-
исследовательского противочумного института 
«микроб» роспотребнадзора в адрес российского 
диппредставительства на мадагаскаре доставлены 
средства индивидуальной защиты (защитные ком-
бинезоны, маски, перчатки), а также 500 доз рос-
сийской противочумной вакцины, произведенных 
ставропольским научно-исследовательским проти-
вочумным институтом роспотребнадзора. проведен 
инструктаж и оказано практическое и методическое 
содействие в обеспечении противоэпидемических 
мероприятий, направленных на защиту здоровья 
находящихся в республике мадагаскар российских 
граждан. 26 октября по просьбе органов здравоохра-
нения мадагаскара специалисты роспотребнадзора 
провели занятия с местными медицинскими работ-
никами и организаторами здравоохранения по во-
просам осуществления противоэпидемических и 
профилактических мероприятий в природных оча-
гах чумы.

лабораторная диагностика чумы на мадагаскаре 
предусматривает проведение исследований по пред-
ложенной воз схеме, согласно которой индикацию 
чумного микроба осуществляют на основании выяв-
ления в пробе F1-антигена с помощью иммунофер-
ментного и иммунохроматографического анализа, 
определения специфических антител к F1 в сыворот-
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ке крови больных в диагностическом титре, обнару-
жения днк патогена методом пцр, в ходе бактерио-
логического анализа выделяют культуру возбудителя 
чумы на плотной питательной среде и проводят ее 
идентификацию по характеру роста на плотных и 
жидких питательных средах, тинкториальным свой-
ствам, биохимической активности, чувствительно-
сти к диагностическим бактериофагам [37].

при организации лабораторных исследований 
придерживаются следующего принципа: в случае 
возникновения новых случаев заболевания положи-
тельными считаются пробы, в которых возбудитель 
чумы выявлен не менее чем двумя методами (микро-
скопия, наличие F1-антигена, антител специфичных 
к F1, днк Y. pestis), при развитии вспышки и эпиде-
мии допускается использование только одного метода 
для проведения анализа. в первичных медицинских 
организациях мадагаскара наибольшее распростра-
нение для этих целей получил иммунохроматогра-
фический тест, направленный на выявление в пробе 
F1-антигена чумного микроба – Rapid Diagnosis Test 
(RDT) for F1 Ag detection. установлено, что его ана-
литическая чувствительность составляет 0,5 нг/мл 
F1-антигена, время проведения анализа – не более 
15 мин. при исследовании 166 проб клинического 
материала (мокрота, сыворотка крови, моча, содер-
жимое бубона) от больных диагностическая чув-
ствительность теста «RDT for F1 Ag detection» была 
100 %, также как и его специфичность – при изуче-
нии 420 проб от здоровых людей ни в одном случае 
положительных результатов не отмечено [15].

аналогичные диагностические показатели для 
данного препарата отмечены при исследовании мате-
риала от грызунов, бактериальных суспензий штам-
мов возбудителя чумы, выделенных на мадагаскаре, 
странах африки и азии. показано, что процент лож-
ноотрицательных результатов для «RDT for F1 Ag 
detection» составляет не более 5 % и во многом этот 
показатель определяется низким содержанием в об-
разцах F1-антигена чумного микроба. 

специалистами отделений института пастера в 
париже и на мадагаскаре в 2004 г. разработан имму-
нохроматографический тест для выявления суммар-
ных антител, специфичных к F1 чумного микроба, в 
сыворотке крови человека и мелких млекопитающих 
и иммуноглобулинов класса IgM в сыворотке крови 
человека – Rapid Diagnosis Test (RDT) for Ab anti-
F1. установлено, что при исследовании материала 
от человека чувствительность препарата составляет 
84,6 %, специфичность – 98 %, а проб от грызунов и 
других мелких млекопитающих – 87,8 и 90,3 % соот-
ветственно [32]. полученные результаты, по мнению 
авторов, указывают на перспективность внедрения 
теста «RDT for Ab anti-F1» в работу первичных орга-
низаций здравоохранения мадагаскара.

применение полимеразной цепной реакции 
(пцр) для выявления днк чумного микроба в про-
бах клинического материала на мадагаскаре было 
осуществлено L.Rahalison et al. в 2000 г. [30]. авторы 

в качестве днк-мишени использовали участок caf1 
гена размером 501 п.н., а регистрацию результатов 
амплификации проводили методом электрофореза 
в агарозных гелях. установлено, что предложенный 
подход не имел достаточной чувствительности: из 
64 образцов от больных людей днк патогена обна-
ружена в 57 случаях (89 %). совпадение результатов 
между пцр и иммунохроматографическим тестом 
«RDT for F1 Ag detection» составило 80,7 % (63 из 78 
образцов), между пцр и бактериологическим мето-
дом – 50 % (25 из 50 образцов), пцр и выявлением 
F1-антигена методом иФа – 35,2 % (19 из 54 образ-
цов). полученные результаты не позволили авторам 
на тот период времени рекомендовать использование 
пцр для первичного скрининга проб клинического и 
полевого материала.

позднее предложен более чувствительный спо-
соб выявления днк чумного микроба методом пцр, 
который основан на детекции фрагментов генов pla 
и caf1, специфичных для возбудителя чумы, с реги-
страцией результатов в режиме реального времени 
[33]. показано, что из 149 образцов, содержащих 
возбудитель чумы, культура патогена была выделена 
в 47 случаях, F1-антиген методом иха обнаружен 
в 88 случаях, а днк патогена с помощью разрабо-
танного подхода – в 120. исходя из полученных дан-
ных авторы делают вывод о том, что предложенный 
способ может рассматриваться как один из методов 
исследования проб от больных людей с бубонной 
формой чумы.

Штаммы Y. pestis, завезенные в 1898 г. на 
мадагаскар, относятся к восточному биоварианту 
возбудителя, который получил распространение во 
время третьей пандемии чумы, начавшейся в китае 
в 1855 г. как и другие штаммы основного подвида 
штаммы восточного биовара отличаются высокой 
вирулентностью. мадагаскарские штаммы пред-
ставляют собой третью ветвь иррадиации восточно-
го биовара (1.ORI3). она была завезена из индии на 
мадагаскар и укоренилась там, в то время как пер-
вая ветвь иррадиации (1.ORI1) распространилась по 
территории северной америки, а вторая (1.ORI2) 
получила множественное распространение в евро-
пе, Южной америке, африке и Юго-восточной 
азии [28, 36].

анализ выделенных на о. мадагаскар штаммов 
Y. pestis был проведен с помощью различных мето-
дов молекулярного типирования. выявлено значи-
тельное генетическое разнообразие этих штаммов 
[21, 34, 36]. полногеномный SNP-анализ показал, 
что все мадагаскарские штаммы Y. pestis распадают-
ся на два специфических для мадагаскара класте-
ра: 1.ORI.3.k и его производный 1.ORI.3.d. первый 
кластер существовал на мадагаскаре уже в 1926 г., 
когда там был выделен штамм EV76, который в даль-
нейшем использовали для создания аттенуированной 
живой чумной вакцины. другие штаммы кластера 
1.ORI.3.k выделены в разных высокогорных и при-
брежных районах мадагаскара в различные годы. 
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Штаммы второго кластера 1.ORI.3.d, напротив, огра-
ничены небольшим высокогорным регионом около 
Fianarantsoa. 

полногеномное секвенирование 31 штамма 
Y. pestis, а также VNTR-генотипирование 773 мала-
гасийских образцов Y. pestis, выделенных с 1995 по 
2012 год [36], подтвердило разделение штаммов на 
группы I (k) и II (d), с выявлением дополнительных 
линий в пределах каждой группы. в целом иденти-
фицировано 18 основных филогенетических суб-
групп, включая 13 SNP-линий (субгруппы h, j, l, 
q-z) и 5 MLVA (субгруппы I.C, I.G, I.E, I.L и II.D.1). 
при этом обосновано, что стойкие эндемичные ци-
клы трансмиссии Y. pestis на локальных участках 
ответственны за долговременное сохранение чумы 
на мадагаскаре [36]. в роснипчи «микроб» про-
ведено полногеномное секвенирование вакцинного 
штамма EV нииэг, который депонирован в между-
народной базе данных NCBI GenBank.

в 2017 г. в отношении вспышки чумы на 
мадагаскаре воз рекомендует внедрять проверен-
ные стратегии по предотвращению и контролю за 
инфекцией: координация ответных мер, надзор и 
лабораторное подтверждение диагноза, выявление и 
наблюдение за контактными лицами, своевременное 
лечение пострадавших и безопасное захоронение 
тел умерших, контроль за переносчиками. основные 
контрольно-профилактические мероприятия под ру-
ководством воз направлены на ограничение пере-
дачи инфекции от человека человеку и предупре-
ждение разрастания масштабов эпидемии легочной 
чумы. вспышка чумы на мадагаскаре – наглядная 
иллюстрация реальных проблем здравоохранения в 
стране, обусловленных, в том числе, недооценкой 
возможности специфической профилактики этой ин-
фекции. исторический опыт применения специфи-
ческой профилактики, связанный с использованием 
живой вакцины из штамма G.Girard и J.Robic [19] 
на о. мадагаскар в период 1935–1950 гг. свидетель-
ствует о значительном снижении количества случаев 
заболевания чумой и благоприятном течении инфек-
ции у заболевших. отказ от использования противо-
чумных вакцин после 1959 г. на мадагаскаре на фоне 
социального неблагополучия населения страны, не-
достаточно развитой системы здравоохранения стал 
причиной столь бурного распространения инфекции 
и сопряжен с выявлением легочной формы чумы. 
ситуация обостряется ввиду слабой эффективности 
лечения легочной формы чумы имеющимся арсена-
лом антибиотиков. 

до настоящего времени окончательно еще не 
расшифрованы молекулярные механизмы патоген-
ности чумного микроба, реализующиеся в условиях 
взаимодействия с организмом человека и опреде-
ляющие развитие инфекционного процесса, а также 
исход болезни. высокая вирулентность возбудителя 
чумы обусловлена синергическим взаимопотенции-
рующим действием целого комплекса разнонаправ-
ленных факторов, которые позволяют ему обойти 

или преодолеть иммунную защиту макроорганизма, 
блокируя развитие стереотипной воспалительной ре-
акции на начальном этапе инфекционного процесса 
и препятствуя элиминации возбудителя из организма 
хозяина [7, 22, 26].

на модели бубонной чумы у крыс R. norvegi-
cus, наиболее близкой к организму человека био-
модели, показано, что чумной микроб достигает 
регионального дренирующего лимфатического узла 
в интервале от 6 до 36 часов после внутрикожного 
введения, где интенсивно размножается, реализуя 
свой патогенный потенциал, что соответствует ста-
дии развития бубонной формы чумы. через 48–72 ч 
процесс может стать генерализованным, приводя к 
колонизации чумным микробом кровяного русла, се-
лезенки, печени, дистальных лимфатических узлов и 
развитию вторичного чумного сепсиса. аналогичная 
этапность в течении чумной инфекции наблюда-
ется и в условиях моделирования легочной формы 
чумы на данных экспериментальных животных при 
интраназальном заражении 600 LD50 вирулентно-
го штамма Y. pestis CO92. в течение 12–24 ч после 
инфицирования возбудитель чумы выявлялся у за-
раженных животных бактериологическим методом 
только в легких при отсутствии у биомоделей види-
мых клинических симптомов болезни. через 36–48 ч 
возбудитель высевался уже из всех органов в воз-
растающих титрах при резком ухудшении состояния 
биомодельных животных и последующей их гибели 
в интервале 48–60 ч [8].

позднее начало этиотропного лечения анти-
бактериальными препаратами при недостаточности 
патогенетической терапии, в первую очередь при ле-
гочной форме чумы, может приводить к массивно-
му поступлению в результате гибели бактериальных 
клеток Y. pestis липополисахарида, способствующего 
развитию тяжелого эндотоксического шока, полиор-
ганной недостаточности и приводящему к летально-
му исходу. описанные клинические случаи легочной 
чумы в китае [27] полностью подтверждают данное 
положение. применение живой чумной вакцины из 
штамма Y. pestis EV линии нииэг на протяжении 
70 лет демонстрирует ее высокую эффективность 
для защиты людей [3], а многолетними генетически-
ми исследованиями доказана невозможность ревер-
сии в макроорганизме этого вакцинного штамма к 
вирулентности [4].

в заключение отметим, что основными проблем-
ными вопросами организации противочумных меро-
приятий в республике мадагаскар в 2017 г. являлись 
отсутствие эпидемиологического надзора, включая 
эпизоотологический мониторинг природных очагов, 
и недооценка роли специфической и неспецифиче-
ской профилактики. министерство здравоохране-
ния республики мадагаскар испытывает острую 
нехватку кадров по особо опасным инфекциям, го-
спитальных баз, средств индивидуальной защиты 
в условиях отсутствия собственной лабораторной 
базы и низкого уровня санитарно-гигиенического 
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просвещения населения. отсутствие национальных 
лабораторий создает определенные трудности при 
доставке проб из отдаленных районов и проведении 
исследований. для снижения риска заражения чумой 
в природно-антропоургических и антропоургиче-
ских очагах чумы острова необходимо организовать 
работы по вакцинации и проведению полевой и по-
селковой дератизации и дезинсекции. в природно-
антропоургических очагах необходимо проведение 
барьерной дератизации и дезинсекции вокруг насе-
ленных пунктов, расположенных на участках стой-
кого проявления чумы.

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