
Choroba Ebola jest to gorączka krwo-
toczna o śmiertelności sięgającej do 

90%. Wywołuje ją wirus o tej samej nazwie, 
należący do rodziny Filoviridae. W klasy-
fikacji grup ryzyka organizmów praca nad 
tymi wirusami wymaga warunków, jakie za-
pewnia laboratorium czwartej klasy bez-
pieczeństwa (BSL-4; 1). Do tej grupy należą 
mikroorganizmy, dla których, w przypad-
ku zakażenia, nie ma skutecznego zabez-
pieczenia profilaktycznego i terapii. Wiru-
sy te zaliczane są także do grupy A broni 
biologicznej (2).

Wyróżnia się 5  typów tych wirusów, 
nazwanych od miejsc, w których po raz 
pierwszy były wyizolowane. Są to typy:
1.	� Ebola-Sudan (SEBOV),
2.	� Ebola Zair (ZEBOV),
3.	� Ebola Cote d’lvore (Wybrzeża Kości 

Słoniowej; CIEBOV),
4.	� Ebola Reston (REBOV),
5.	� Ebola Bundibugyo (BEV).

W artykule tym omówiono rys histo-
ryczny choroby Ebola, poznane dotychczas 
drogi zakażeń wraz z określeniem sposo-
bów profilaktyki i prób leczenia. Podkre-
ślono znaczenie uświadomienia wzrasta-
jącego ryzyka zachorowań wśród osób, 
które nie zamieszkują regionów endemicz-
nych. Ryzyko to związane jest zwłaszcza 
ze wzrostem popularności turystyki do 
krajów Afryki, nawet tam, gdzie choroba 
Ebola występuje endemicznie. Z donie-
sień napływających w tym roku wynika, 
że w Afryce Zachodniej wystąpiła ponow-
nie, nienotowana od kilkunastu lat, epide-
mia gorączki krwotocznej Ebola. Pierw-
sze przypadki zachorowań zanotowano 
w Gwinei, a w niedługim czasie i krajach 
sąsiednich. Do 17 lipca 2014 r. odnotowa-
no przynajmniej 1048 zakażeń (745 po-
twierdzonych laboratoryjnie) i 632 zgo-
nów. Jest to największa dotychczas epi-
demia, zarówno pod względem liczby 
zachorowań, jak i zgonów.

Aby zapobiec dalszemu rozprzestrze-
nianiu się epidemii wiele organizacji hu-
manitarnych oraz amerykańskie Cen-
trum Zapobiegania i  Zwalczania Cho-
rób Zakaźnych, Komisja Europejska oraz 
Wspólnota Gospodarcza Państw Afryki 

Zachodniej przekazały wsparcie finanso-
we i medyczne.

Rys historyczny

Gorączki krwotoczne prawdopodob-
nie występowały już w  starożytności. 
Historyk grecki Tukidydes, żyjący w  la-
tach 460–396 r. p.n.e., opisał występują-
ce u Ateńczyków zachorowania rozpo-
czynające się nagłym pogorszeniem stanu 
zdrowia, z gorączką i silnymi dreszczami, 
kaszlem, zaczernieniami jamy ustnej. Ob-
jawom tym towarzyszyła intensywna czer-
wona wysypka, przechodząca w pęcherze 
oraz wrzody (3). Całość obrazu opisanej 
choroby odpowiada zmianom, jakie opi-
sywane dzisiaj występują przy w gorącz-
kach krwotocznych.

Wirus Ebola został wyizolowany i opi-
sany w 1976 r., w czasie epidemii w po-
łudniowym Sudanie (miejscowości Na-
zara, Maridi i  Ambuku) oraz w  Zairze 
(okolice rzeki Ebola, stąd nazwa wirusa 
i choroby). Zanotowano także przypad-
ki zakażeń w  laboratoriach. Groza ta-
kiego zakażenia laboratoryjnego została 
opisana przed kilku laty w Życiu Wete-
rynaryjnym (4).

W  tabeli  1 przedstawiono chronolo-
giczne zestawienie występowania do-
tychczasowych przypadków gorączki 
krwotocznej Ebola na świecie. Według 
informacji uzyskanych z Narodowego In-
stytutu Zdrowia Publicznego – Państwo-
wego Zakładu Higieny w Polsce dotych-
czas nie odnotowano zachorowań na go-
rączkę krwotoczną wywołaną wirusem 
Ebola u ludzi.

Epidemiologia

Dotychczas poznanym rezerwuarem wiru-
sa Ebola są makaki, szympansy i nietope-
rze. Badania prowadzone od lat wykazu-
ją, że 3 gatunki owocożernych nietoperzy 
mogą ulegać zakażaniu wirusem Ebola, ale 
zakażenie przebiega u nich bezobjawo-
wo. Uważa się, że ślina tych ssaków oraz 
inne płyny ustrojowe mogą stanowić dla 
małp naczelnych i człowieka potencjalne 

źródło zakażenia. U ludzi zakażenie sze-
rzy się głównie poprzez kontakt bezpo-
średni, drogą pokarmową oraz poprzez 
wdychanie powietrza zawierającego ae-
rozol cząstek wirusa. Wrotami zakażenia 
mogą być także małe uszkodzenia skóry. 
Uważa się, że możliwe jest także zakaże-
nie w czasie rytualnych obrządków po-
grzebowych (całowanie ciał zmarłych na 
gorączkę krwotoczną).

Przebieg zakażenia

Na podstawie badań i obserwacji ludzi za-
każonych oraz doświadczeń przeprowa-
dzonych na małpach możliwe było opraco-
wanie modelu przebiegu zakażenia.

Okres inkubacji choroby trwa od 2 do 
ponad 20 dni. Często początkowe obja-
wy gorączki krwotocznej mogą być mylo-
ne z malarią lub chorobami wywołanymi 
przez bakterie, np. z durem brzusznym, shi-
gelozą, cholerą lub kolibakteriozą. Choroba 
rozpoczyna się zazwyczaj: wysoką gorączką 
z dreszczami, bólami stawów, mięśni oraz 
bólami brzucha i klatki piersiowej. Mogą 
występować nudności i utrata apetytu. Po 
około 5 dniach pojawia się na skórze grud-
kowata wysypka, która po dobie przekształ-
ca się w duże, ograniczone, zlane zmiany 
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o charakterze plamisto-grudkowym. Mogą 
one przybierać formę krwotoczną. Na sku-
tek uszkodzenia naczyń krwionośnych wy-
stępują krwawienia z nosa, pochwy, dziąseł, 
krwiste wymioty, krwioplucie oraz smo-
liste stolce. W dalszym rozwoju choroby 
wirus Ebola atakuje układ nerwowy, wy-
wołując ból głowy, nadmierne pobudzenie 
lub zmęczenie, może dochodzić do spląta-
nia, a nawet śpiączki. W nielicznych przy-
padkach udaje się opanować dalszy rozwój 
choroby, a proces zdrowienia rozpoczyna 
się po około 2 tygodniach od pierwszych 
objawów (4). Znaczna większość zakażo-
nych wirusem Ebola umiera w 7–16 dniu 
klinicznie rozwiniętej choroby. Bezpo-
średnią przyczyną zgonu jest niewydol-
ność wielonarządowa, związana ze spad-
kiem ciśnienia tętniczego krwi i postępu-
jącą martwicą tkanek (5, 6).

Diagnostyka

Podstawą diagnostyki jest prawidłowo ze-
brany wywiad, ze szczególnym zwróceniem 
uwagi na podróże odbywane w ostatnim 
czasie oraz kontakt z dzikimi zwierzęta-
mi (nietoperze, ssaki naczelne). Potwier-
dzeniem rozpoznania jest izolacja wiru-
sa z materiału klinicznego pobranego od 
pacjenta. Znanych jest kilka metod wy-
krywania wirusa Ebola. Obecność wiru-
sa w badanym materiale potwierdza wy-
stępowanie efektu cytopatycznego w ho-
dowli komórkowej raka nadnercza. Takie 
badanie daje stuprocentową pewność, jed-
nak hodowla, a następnie serotypowanie 
nie jest szeroko stosowane ze względu na 
wysokie ryzyko zakażenia pracowników 
laboratoriów i wymaga posiadania labora-
torium 4 klasy bezpieczeństwa (BSL4) (7, 

8). Inną metodą pozwalającą na wykrycie 
cząstek wirusa we krwi i płynach ustrojo-
wych pacjenta oraz nukleokapsydów (po-
wstających w wyniku namnażania się wi-
rusa w cytoplazmie zakażonych komórek) 
jest transmisyjna mikroskopia elektronowa. 
Stosowanie jej wiąże się z koniecznością 
posiadania bardzo dobrze wyposażonego 
laboratorium, co czyni tę metodę, podob-
nie jak klasyczną metodę hodowlaną, nie-
dostępną w ubogich krajach afrykańskich, 
gdzie choroba występuje endemicznie (9). 
Metodą czułą, swoistą i bezpieczną jest 
immunohistochemiczny test skórny. Ma 
on zastosowanie do badania próbek skó-
ry pobranych od osób zmarłych. Przy za-
stosowaniu przeciwciał monoklonalnych 
wykrywane są w skórze antygeny wiru-
sa. Badanie można przeprowadzać nawet 
na skórze konserwowanej formaliną (10). 

Rok Miejsce występowania zakażenia Szczep wirusa Ebola
Liczba przypadków 

ogółem
Liczba przypadków 

śmiertelnych
Procent przypadków 

śmiertelnych

2012 Demokratyczna Republika Konga Bundibugyo 57 29 51

2012 Uganda Sudan 7 4 57

2012 Uganda Sudan 24 17 71

2011 Uganda Sudan 1 1 100

2008 Demokratyczna Republika Konga Zair 32 14 44

2007 Uganda Bundibugyo 149 37 25

2007 Demokratyczna Republika Konga Zair 264 187 71

2005 Kongo Zair 12 10 83

2004 Rosja Zair 1 1 100

2004 USA Zair 1 0 0

2004 Sudan Sudan 17 7 41

2003 (listopad–grudzień) Kongo Zair 35 29 83

2003 (styczeń–kwiecień) Kongo Zair 143 128 90

2001–2002 Kongo Zair 59 44 75

2001–2002 Gabon Zair 65 53 82

2000 Uganda Sudan 425 224 53

1996 Republika Południowej Afryki Zair 1 1 100

1996 (lipiec-grudzień) Gabon Zair 60 45 75

1996 Gabon Zair 31 21 68

1995 Liberia Taï Forest 1 0 0

1995 Demokratyczna Republika Konga Zair 315 254 81

1994 Wybrzeże Kości Słoniowej Taï Forest 1 0 0

1994 Gabon Zair 52 31 60

1979 Sudan Sudan 34 22 65

1977 Demokratyczna Republika Konga Zair 1 1 100

1976 Wielka Brytania Sudan 1 0 0

1976 Sudan Sudan 284 151 53

1976 Demokratyczna Republika Konga Zair 318 280 88

Tabela 1. Chronologia występowania ognisk choroby Ebola w latach 1976–2012
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Innymi metodami dostępnymi są testy im-
munoenzymatyczne ELISA oparte na wy-
krywaniu antygenu wirusa oraz przeciwciał 
przeciwko EBOV. Testami potwierdzają-
cymi obecność przeciwciał mogą być te-
sty pośredniej immunofluorescencji bądź 
radioimmunoprecypitacji oraz test opar-
ty na metodzie Western-Blot [11]. Obec-
nie jednak najlepszym sposobem potwier-
dzenia zakażenia jest zastosowanie tech-
nik biologii molekularnej z zastosowaniem 
różnych modyfikacji reakcji PCR, pozwa-
lającej na wykrycie kwasu nukleinowe-
go wirusa Ebola. Przy zastosowaniu tych 
metod możliwe jest wykrycie RNA wiru-
sa w komórkach jednojądrzastych krwi 
nawet u osób zakażonych bezobjawowo. 
Metody te mogą być stosowane również 
tylko w dobrze wyposażonym i bezpiecz-
nym laboratorium.

W  tabeli 2 przedstawiono zestawienie 
laboratoriów, które prowadzą diagnosty-
kę wirusa Ebola.

Profilaktyka i leczenie

Ze względu na dużą zakaźność wirusa oraz 
brak skutecznych szczepionek i leków ko-
nieczne jest przestrzeganie zasad profilak-
tyki nieswoistej, tj. izolowanie chorych, blo-
kowanie dróg szerzenia się zakażenia, ste-
rylizacja sprzętu, bezwzględne używanie 
okularów ochronnych, rękawiczek, fartu-
chów oraz masek z filtrami HEPA.

Dotychczas nie jest znana żadna sku-
teczna metoda leczenia przyczynowego 
gorączki krwotocznej wywołanej wiru-
sem Ebola. W leczeniu objawowym sto-
suje się środki przeciwbólowe i obniża-
jące gorączkę. Przy wystąpieniu skazy 
krwotocznej uzupełnia się straty płynów, 
elektrolitów, krwi i osoczowych czynni-
ków krzepnięcia. W przypadku ciężkie-
go przebiegu zakażenia wszystkie opisa-
ne metody są jednak nieskuteczne, a je-
dynie mogą o kilka dni opóźnić zgon (12, 
13). Podejmowano próby leczenia ekspe-
rymentalnego z wykorzystaniem osocza 
ozdrowieńców lub ludzkiego interfero-
nu w połączeniu z IgG koni, kóz lub hi-
perimmunizowanych owiec. Metody te, 
testowane na różnych zwierzętach, oka-
zały się skuteczne tylko w  odniesieniu 
do świnek morskich i myszy (13, 14, 15). 
Trudno mówić o skuteczności tych me-
tod w leczeniu ludzi, ponieważ obiecują-
ce wyniki uzyskano na niewielkiej liczbie 
osób chorych. Najnowsze badania dono-
szą o właściwościach cyjanowiryn, spo-
walniających rozwój wirusów. Łączą się 
one z  powierzchnią błony komórkowej 
i hamują wnikanie wirusa do wnętrza ko-
mórek (16). Inną obiecującą metodą wy-
daje się być terapia z zastosowaniem ma-
łego interferującego RNA (small interfe-
ring RNA – siRNA), który odpowiada za 

wyciszanie aktywności polimerazy RNA. 
Jednak korzystny efekt terapeutyczny uzy-
skano tylko u ssaków innych niż naczel-
ne (17).

Szczepionki eksperymentalne

Przeprowadzone eksperymenty na zwie-
rzętach pozwalają mieć nadzieję, że w przy-
szłości takowe szczepionki będą mogły być 
stosowane. W badaniach testowano nastę-
pujące typy szczepionek:
1)	� szczepionka, w której występuje naga 

nić DNA zawierająca geny kodujące 
białka wirusa NP, GP, sGP sklonowane 
na plazmidach (18);

2)	� szczepionka skonstruowaną na bazie in-
nych wirusów zawierających geny ko-
dujące białka EBOV. Używano do tego 
celu adenowirusy, atenuowanego wiru-
sa końskiego zapalenia mózgu i wirusa 
krowianki (19);

3)	� szczepionka podjednostkowa, która za-
wiera białka wirusa Ebola: VP24, VP30, 
VP35, VP40 (20);

4)	� szczepionka zawierająca wirus Ebola 
inaktywowany formaliną;

5)	� szczepionka zawierająca liposomy z wi-
rusem Ebola inaktywowanym przez na-
promieniowanie. Duże znaczenie w po-
wstaniu trwałej odporności ma tu mieć 
obecność w liposomach lipidu A (21).

Informacje o epidemii choroby Ebola, 
jakie napłynęły w pierwszej dekadzie 
sierpnia 2014 r.

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) 
przeznaczyła do tej pory na walkę z epi-
demią choroby Ebola już 100 mln dola-
rów i oceniła sytuację jako nadzwyczajną 
dla zdrowia publicznego o zasięgu mię-
dzynarodowym. W porozumieniu z mini-
sterstwami zdrowia Gwinei, Sierra Leone 
i Nigerii ustaliła, że do 14 sierpnia 2014 r. 
na gorączkę krwotoczną wywołaną wiru-
sem Ebola zachorowało 2127 osób, z któ-
rych 1145 zmarło.

Epidemia stawia WHO w sytuacji, na 
którą trzeba reagować nadzwyczajnymi 
środkami. Jednym z  przedsięwzięć, ja-
kie będą podejmowane, będzie darmo-
we przekazywanie krajom objętym epide-
mią leków, które są jeszcze we wczesnej 
fazie eksperymentalnej. Jednym z  nich 
mogłaby być szczepionka ZMapp (pro-
dukowana przez Mapp Biopharmaceuti-
cal Inc.). Wiadomo, że ta szczepionka jest 
połączeniem trzech różnych przeciwciał 
monoklonalnych, które wiążą się z biał-
kami wirusa Ebola. Nie wiadomo jednak, 
jak skuteczne jest jej działanie, ponie-
waż jest dopiero na etapie testowania na 
małpach. Podano ją już dwojgu Amery-
kanom, którzy zarazili się wirusem Ebo-
la w Liberii i  zostali przetransportowa-
ni do USA na leczenie. Stan ich zdrowia 
poprawił się, ale nie wiadomo, czy zdecy-
dowało o tym podanie szczepionki. Nie-
znane są też ewentualne skutki uboczne 
jej działania.

Zwołany na 11 sierpnia 2014 r. panel 
ekspertów, w tym etyków medycyny, bę-
dzie miał za zadanie ustalenie szybkiej 
i bezpiecznej drogi podawania szczepionki. 
Dwa dni później władze Liberii otrzyma-
ły dawki eksperymentalnego leku przeciw 
chorobie Ebola. W tym czasie pojawiła się 
informacja, że w ciągu najbliższych tygo-
dni może wejść w fazę testów na ludziach 
taka szczepionka. O tym fakcie poinformo-
wała firma NewLink Genetics Corp, która 
opracuje tę szczepionkę na licencji kana-
dyjskiej. Na zgodę na testy oczekuje także 
koncern GlaxoSmithKline.

WHO zaleciła też, by poszczególne pań-
stwa przygotowały się na rozpoznawanie 
choroby i ustaliły postępowanie w przy-
padku pojawienia się zachorowań, a tak-
że określiły procedury ewakuacyjne swo-
ich obywateli. Dotyczy to zwłaszcza per-
sonelu medycznego pracującego w krajach 
objętych epidemią.

Zdaniem epidemiologów i wirusologów 
ryzyko przeniesienia wirusa przez osoby 
podróżujące z Afryki na inne kontynenty 

Typ sieci laboratoriów Kraj Nazwa laboratorium

Globalna sieć laboratoriów 
wspierających badania 
w kierunku wirusa Ebola

Francja Institut Pasteur Lion et Paris

USA Centers for Disease Control and Infection

Kanada National Microbiology Laboratory Public 
Health Agency of Canada

Afrykańska sieć 
laboratoriów prowadzących 
badania w kierunku wirusa 
Ebola

Senegal Institut Pasteur de Dakar

Gabon Centre Internationale de Recherches 
Medicales de Franceville

Republika Południowej Afryki National Institute for Communicable 
Diseases

Uganda Uganda Virology Research Institute

Kenia Kenya Medical Research Institute

Tabela 2. Światowa sieć laboratoriów prowadzących badania nad niebezpiecznymi patogenami 
typu wirus Ebola
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jest znikome, ponieważ w końcowych fa-
zach choroby, kiedy wirus jest najbardziej 
zakaźny, nikt nie jest w stanie podróżo-
wać. Ponadto w krajach dotkniętych epi-
demią stosuje się różne środki ostrożności, 
np. na lotniskach dokonuje się skanowa-
nia temperatury ciała pasażerów (termo-
wizja), tworzenie wojskowych kordonów 
sanitarnych wokół miejsc objętych epide-
mią. W wyjątkowych sytuacjach możliwe 
też jest objecie kwarantanną całych obsza-
rów dotkniętych chorobą. Reuters, powo-
łując się na opinie epidemiologów, poda-
je, że przedmiotem najpilniejszych analiz 
jest obecnie poznanie sposobu, jak wirus 
mógłby być przenoszony w środkach lo-
komocji (samolot, pociąg, taksówka itp.).

CDC wysunęło propozycję, aby krajom 
dotkniętym epidemią dostarczyć sprzęt 
komputerowy wraz z oprogramowaniem, 
dzięki którym możliwe będzie raportowa-
nie w czasie rzeczywistym nowych przy-
padków zachorowań, co pozwoli na ana-
lizę trendu zachorowalności.

Miarą rosnącego zaniepokojenia na 
całym świecie jest fakt, że rządy różnych 
państw dostrzegają ten poważny problem 
i starają się przygotowywać na ewentual-
ne zagrożenie. Francuskie Ministerstwo 
Zdrowia ogłosiło 6 sierpnia br. stan aler-
tu dla pracowników sektora medycznego. 
W tym samym czasie w Wielkiej Brytanii 
odbyło się specjalne spotkanie gabinetu 
premiera Davida Camerona poświęcone 
zagrożeniom związanym z epidemią cho-
roby Ebola. Amerykański Departament 
Stanu poinformował, że rozprzestrzenianie 
się epidemii będzie przedmiotem dysku-
sji w Waszyngtonie w połowie sierpnia br. 
Prewencyjne kroki są podejmowane także 
w Tajlandii, Japonii i Australii. W gęsto za-
ludnionym Hongkongu, władze sanitarne 
przygotowują się, aby obejmować kwaran-
tanną wszystkie osoby z gorączką przylatu-
jące z obszarów Afryki objętych epidemią.

Polska również nie lekceważy zagro-
żenia. Już w przeszłości u osób powra-
cających z Afryki wykrywano wielokrot-
nie Dengę, ale nigdy Ebolę. Gdyby jednak 
pojawił się taki pacjent, to kilka krajowych 
ośrodków ma odpowiednie warunki do za-
pewnienia mu opieki lekarskiej. Rzecznik 
Głównego Inspektoratu Sanitarnego uspo-
kaja i zapewnia, że obecnie w naszym kraju 
nie ma zagrożenia, ale gdyby nawet poja-
wiły się pojedyncze przypadki zawleczenia 
tej choroby z Afryki, jesteśmy przygotowa-
ni na taką ewentualność. Rzecznik podał 
przykład, że epidemia trwa od pół roku i co 
tydzień dwa samoloty z Konakry (stolicy 
Gwinei) lądują w Paryżu, a mimo to poza 
Afryką nie odnotowano żadnego przypad-
ku zachorowania.

Wirus Ebola pokonał także ducha spor-
towej rywalizacji. Sportowców z Liberii, 
Sierra Leone i Nigerii wykluczono z udziału 

w Letnich Igrzyskach Olimpijskich Mło-
dzieży, które rozpoczynają się w połowie 
sierpnia br. w chińskim Nankinie.

W The New England Journal of Medi-
cine opublikowano artykuł, który opisu-
je szczegółowe dochodzenie epidemiolo-
giczne. Pierwszą ofiarą zakażenia wirusem 
Ebola w grudniu 2013 r. było dwuletnie 
dziecko z niewielkiej wioski na pograni-
czu Sierra Leone, Liberii i Gwinei. Nie wia-
domo, jak doszło do zakażenia, naukow-
cy sugerują, że mogło ono spożyć zaka-
żoną żywność bądź do zakażenia mogło 
dojść poprzez niestosowanie się do reży-
mów sanitarnych (wielokrotne używanie 
igieł jednorazowych).

Szefowa organizacji Lekarze bez Gra-
nic, Joanne Liu, podczas konferencji pra-
sowej w Genewie po 10-dniowej podróży 
po ogarniętym epidemią regionie stwier-
dziła, że na opanowanie rozprzestrzeniania 
się wirusa potrzeba co najmniej pół roku.

Podsumowanie

Mimo postępu w rozpoznawaniu i zwal-
czaniu choroby Ebola, nadal istnieje sta-
łe niebezpieczeństwo przypadkowego za-
wleczenia jej do krajów rozwiniętych lub 
użycia jako broni bioterrorystycznej. Z tego 
względu prowadzone są dalsze badania, 
głównie nad poznaniem budowy wiru-
sa, a zwłaszcza jego białek, które praw-
dopodobnie mogą być pierwszoplanowy-
mi celami działania potencjalnych leków. 
Wprawdzie poszerzono też wiedzę z za-
kresu diagnostyki i  immunologii choro-
by, ale nadal wiele pozostaje do wyjaśnie-
nia. Pomimo dotychczasowych osiągnięć, 
medycyna nie posiada skutecznych środ-
ków zaradczych i w żadnym wypadku nie 
można lekceważyć groźby nowych zaka-
żeń i epidemii, o czym przemawiają cy-
towane dane statystyczne z 2014 r. zebra-
ne z terenu Afryki. Nawet tysiące kilome-
trów od terytorium endemicznego nie dają 
nam pewności, że choroba Ebola nie może 
nam zagrażać.
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