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Streszczenie wykladu: WYBUCH CHOROBY WIRUSOWEJ EBOLA W ZACHODNIEJ
AFRYCE - CZEGO NAS NAUCZYL

WPROWADZENIE

Wirusowa choroba Ebola (Ebola virus disease — EVD) wywotywana jest przez jednosegmentowe
wirusy RNA nalezace do rodziny filowirusow (Filoviridae) obejmujacej trzy rodzaje:
Marburgwirus, Ebolawirus i Cuevawirus. Rodzaj Marburgwirus i Cuevawirus posiadaja jeden
gatunek wirusa (odpowiednio: Marburg marburgwirus i Loviu cuevawirus), natomiast rodzaj
Ebolawirus ma pie¢ gatunkow: Zaire ebolawirus, Sudan ebolawirus, Reston ebolawirus, 7ai Las
ebolawirus i Bundibugyo ebolawirus. Filowirusy wywotujag objawy goraczki krwotocznej
0 wysokiej $miertelnosci u ludzi i matp naczelnych. Zaréwno czynna jak i bierna profilaktyka, jak
rowniez chemioterapia sa generalnie niedost¢pne w leczeniu zakazen filowirusami. Filowirusy
zaliczane sg do grupy czwartej bezpieczenstwa biologicznego (biosafety level 4: BSL4) i uwazane
sg za potencjalng bron biologiczng. Prace badawcze i diagnostyczne zwigzane z tymi wirusami
wymagaja specjalnych $rodkow ostroznosci. Izolacja i namnazenie filowirusow moze byé
prowadzone tylko w specjalnych laboratoriach, ktore zapewniaja maksymalny stopien
bezpieczenstwa i ochrony biologicznej dla ludzi, zwierzat i $rodowiska. Mimo, ze filowirusy
rozpoznane zostaly ponad 40 lat temu, tajemnica otaczajaca ich naturalne cykle transmisji
pozostaje do dzisiaj niewyjasniona. Przyjmuje si¢, ze filowirusy utrzymywane sg w blizej
nieokreslonych rezerwuarach, rzadko spotykanych w naturze i majacych niewielki kontakt
z ludzmi. Obecnie nietoperze sa gtdéwnymi kandydatami na naturalne rezerwuary filowirusow
(Rycina 1 A-F).



Ryc. 1. Prace eksperymentalne i terenowe nad wystepowaniem i transmisja filowirusow u nietoperzy.
A - kolonia egipskich nietoperzy roslinozernych (Rousettus aegyptiacus) ustalona w NICD/NHLS, RSA
i stosowana do zakazen doswiadczalnych filowirusami; B - przygotowanie pokarmu dla R. aegyptiacus
trzymanych w specjanych klatkach umieszczonych w izolatorach w laboratorium czwartej klasy
bezpieczenstwa (BSL4); C — pobieranie krwi do badan serologicznych, wirusologicznych i molekularnych
od zakazonego doswiadczalnie wirusem Ebola R. aegyptiacus; D — Prof. J. Paweska z grupa studentow
zaangazowanych w terenowych projektach badawczych nad filowirusami; E — badacze wyposazeni w ubiory
bezpieczenstwa z urzadzeniem do filtracji powietrza przygotowujacy specjalne urzadzenia lowieckie
do fapania nietoperzy u wejscia do jaskini Mahune w prowicji Limpopo w RPA; E- pobieranie prob
klinicznych do badan laboratoryjnych od nietoperzy ztapanych przy jaskini Mahune w RPA.

HISTORIA WYBUCHOW WIRUSOWEJ CHOROBY EBOLA (EVD)

Dwa gatunki wirusa Ebola (Zaire ebolawirus i Sudan ebolawirus) zostaty po raz pierwszy
odkryte w 1976 r. po duzych wybuchach choroby o wysokiej smiertelnosci w Zairze (obecnie
Demokratyczna Republika Konga - DRC) i Sudanie. Rekonstrukcja wydarzen i wywiady
z osobami, ktore przezyty chorobe wykazaty, ze gtéwnym sposobem rozprzestrzenienia infekcji
byto uzywanie niesterylizowanych igiet i strzykawek oraz brak odpowiednich technik kontroli
zakazen w warunkach szpitalnych. Izolowany przypadek EVD wystapit w DRC w 1977 r.
Kolejny wybuch choroby notowano w Sudanie w 1979 r. Po pierwszym wystapieniu EVD
w Afryce w latach 1976-1979 nie notowano Kklinicznych zakazen tym wirusem az do roku 1994.
Trzeci gatunek wirusa Ebola, Tai Las ebolawirus, zostat wyosobniony w czasie wybuchu EVD
w lesie Tai na Wybrzezu Kosci Stoniowej w 1994 r. Kolejne duze wybuchy choroby wywotane
przez Zaire ebolawirus odnotowano w DRC w 1995 r. oraz w Gabonie, w latach 1994-1996.
W 2000 r. wybuch EVD wystapit w Ugandzie, gdzie w okresie od wrzesnia 2000 r. do stycznia



2001 r., Sudan ebolawirus zakazit 425 0sob z czego 224 zmarto. Do 2014 r. byt to najwigkszy
z wybuchéw EVD. Od pazdziernika do grudnia 2003 r. kilka wybuchow EVD wywotanej Zaire
ebolawirus wystapito w Gabonie i Republice Kongo. W 2004 r. miat miejsce kolejny wybuch
EVD w Sudanie. W latach 2005-2014 doszto do kolejnych wybuchow choroby spowodowanych
gatunkiem Ebola-Zair w Republice Konga i DRC. W latach 2004-2012 gatunek Ebola-Sudan
wywotuje wybuchy EVD w Sudanie i Ugandzie. Czwarty gatunek wirusa Ebola, Reston
ebolawirus, zostat wyizolowany w 1989 z matp Macacca fascicularis podczas ich kwarantanny
w laboratoriach Reston (Virginia), Philadelphia (Pennsylwania) po imporcie zwierzat do USA
z Filipin. Kolejne wybuchy choroby wywotanej wirusem Ebola-Reston wystapity u matp
importowanych w 1990 r. do USA. (Reston, Virginia i Alice, Texas), w 1992 r. we Wioszech
(Sienna) 1 w 1996 r. ponownie w USA (Alice, Texas). Wykazano, ze zrodtem wszystkich
wybuchéw Ebola-Reston byto to samo przedsiebiorstwo eksportowe zlokalizowane w poblizu
Manila, w prowincji Laguna na Filipinach. Podczas tych wybuchéw co najmniej cztery osoby
zostaty zakazone lecz zadna nie byta klinicznie chora. Zrodta zakazenia przetrzymywanych tam
przed importem kolonii matp nie udato si¢ zidentyfikowac. Piaty gatunek wirusa, Bundibugyo
ebolawirus, zostat wyizolowany po raz pierwszy w czasie wybuchu EVD w Ugandzie
w 2007 roku, a nastepnie w DRC w 2012 .

Z pieciu gatunkow wirusa Ebola, gatunki Zaire, Sudan i Bundibugyo stanowia najwigksze
zagrozenie dla cztowieka. W latach 1976-2014 odnotowano w Afryce 24 wybuchy EVD.
Najbardziej chorobotworczym gatunkiem dla ludzi i matp naczelnych jest wirus Ebola-Zaire,
ktory do roku 2014 wywotat 15 wybuchéow EVD w centralnej, rownikowej Afryce, gdzie
z 0golnej liczby 1457 przypadkéw 1141 byto smiertelnych (78.3%) - Tabela 1. Wirus Ebola-
Sudan wywotat dotychczas 7 epidemii choroby. Z ogoélnej liczby 778 pacjentéw zakazonych tym
gatunkiem wirusa, 412 zmarto (53 %) - Tabela 2. Wirus Ebola-Bundibugyo wywotat dotychczas
2 wybuchy EVD, zakazajac 185 pacjentow, z ktorych 50 zmarto (27 %) - Tabela 3.

Tabela 1. Wybuchy EVD wywolanej przez Zaire ebolawirus, 1976-2014.

Rok Kraj Zachorowania | Zgony % zgonow
1976 Republika Demokratyczna Konga 318 280 88
1977 Republika Demokratyczna Konga 1 1 100
1994 Gabon 52 31 60
1995 Republika Demokratyczna Konga 315 250 79
1996 Gabon 37 21 57
1996 RPA, v. Gabon 2 1 50
1997 Gabon 60 45 75
2001-2002 | Gabon 65 53 82
2001-2002 | Republika Konga 57 43 75
2002-2003 | Republika Konga 143 128 90
2003 Republika Konga 35 29 83
2005 Republika Konga 12 10 83
2007 Republika Demokratyczna Konga 264 187 71
2008-2009 | Republika Demokratyczna Konga 32 15 47
2014 Republika Demokratyczna Konga 66 49 74.2
Lacznie 1459 1143 78.3




Tabela 2. Wybuchy EVD wywolanej przez Sudan ebolawirus, 1976- 2012.

Rok Kraj Zachorowania | Zgony % zgonéw
1976 Sudan 284 151 53

1979 Sudan 34 22 65
2000-2001 Uganda 425 224 53

2004 Sudan 17 7 41

2011 Uganda 1 1 100

2012 Uganda 11 4 36
2012-2013 Uganda 6 3 50
Lacznie 778 412 53

Tabela 3. Wybuchy EVD wywolanej przez Bundibugyo ebolawirus, 2007-2012.

Rok Kraj Zachorowania | Zgony % zgonow
2007 Uganda 149 37 25
2012 Republika Demokratyczna Konga | 36 13 36
Lacznie 185 50 27

DROGI ZAKAZEN U LUDZI

Polowanie celem zdobycia migsa, obrobka zabitych i padtych matp, naczelnych, dzikich antylop,
nietoperzy i innych zwierzat dzikich w obszarach endemicznych wirusa Eboli stanowi pierwotne
zrodto zakazenia wirusem dla ludzi. Warto tez nadmieni¢, ze w latach 2000-2003 doszio do
dramatycznej redukcji liczby goryli, szympansow i antylop w Gabonie i Republice Konga.
Chociaz tylko ograniczona liczba padtych zwierzat zostata przebadana, otrzymane wyniki
sugeruja, ze dramatyczna depopulacja tych zwierzat byta spowodowana zakazeniem wirusem
Ebola-Zaire.

W warunkach domowych i szpitalnych wazna role w przenoszeniu wirusa Ebola ma kontakt
z wydzielinami i wydalinami pacjentow. Na szczegolne ryzyko zakazenia narazone sa 0Soby
bezposrednio opiekujace si¢ chorymi i zmartymi - wystepuje u nich najwiekszy odsetek
wtornych transmisji. Wirus Ebola wykazano we krwi, §linie, tzach, moczu, nasieniu i kale.
Zabrudzona poprzez krwawienia, wymioty, biegunke i kaszel odziez, bielizna, rgczniki, posciel,
materace i inne przedmioty w otoczeniu chorego stanowia grozne zrodto infekcji. Dotykanie
zwiok podczas obrzedu przygotowania zwtok do pochowku i w czasie pochowku stanowi jedna
z najczestszych drog zakazenia wirusem. Jest to m.in. zwigzane z wysoka koncentracja wirusa
Ebola w skorze. Ryzyko zakazenia podczas kontaktu z chorymi wzrasta w poznej fazie infekcji,
co odzwierciedla istnienie podwyzszonego poziomu koncentracji wirusa w wydzielinach
i wydalinach w miar¢ nasilenia choroby. Wyniki badan prowadzonych obecnie w Zachodniej
Afryce potwierdzaja wczesniejsze obserwacje nad mozliwoscia ustalenia diugotrwatego stanu
siewstwa wirusa Ebola w nasieniu ozdrowiencow — RNA wirusa Ebola wykazano w nasieniu
ponad 9 miesiecy po zakazeniu.



Badania eksperymentalne wskazujg na mozliwos¢ transmisji wirusa Ebola droga powietrzna.
Nie znaczy to jednak, ze wirusy Ebola sg efektywnie transmitowane w klicznych sytuacjach
przez aerozole zakazne wytwarzane przez chorych. Na te potencjalng droge transmisji, ktora
moglaby mie¢ katastrofalny skutek i znacznie komplikowataby kontrole szerzenia si¢ zakazen
wirusem Ebola zwrocono szczegolng uwage. Wykazano, ze liczba pacjentow, ktora nie miata
bezposredniego i bliskiego kontaktu ze znanymi przypadkami chorobowymi EVD byta
marginalna. Wydaje sie wigc, ze aerozolowa transmisja filowiruséw nie ma wiekszego znaczenia
w ich rozsiewaniu, ale nie moze by¢ zupelnie ignorowana. Wyniki badan przeprowadzonych
u matp wskazuja na mozliwos¢ infekcji droga zakazenia materiatem z worka spojowkowego
I z jamy ustnej. W zwiazku z tym, ekspozycja sluzowek, kontaminacja gardta podczas potykania,
inokulacje drobnych uszkodzen skory, czy nawet infekcja droga potykania materiatu zakaznego
moga sprzyjac transmisji wirusa.

KONTROLA | SRODKI OSTROZNOSCI

Mimo ostatnich postepéw w opracowaniu lekow i szczepionek, jak i innych metod leczniczych,
zarowno czynna, jak i bierna profilaktyka, jak réwniez chemioterapia jest nadal generalnie
niedostepna w leczeniu zakazen filowirusami. Terapia oparta jest gtownie na leczeniu
objawowym i wspomagajacym. Kontrola szerzenia EVD polega na zastosowaniu klasycznych
metod sanitarno-epidemiologicznych - szybka identyfikacja i izolacja podejrzanych o zakazenie
I monitorowanie osob, ktore miaty kontakt z chorymi i zmartymi. Chociaz wydaje si¢ to
technicznie i logistycznie stosunkowo tatwe zadanie, podczas wybuchow EVD w Afryce jest ono
bardzo utrudnione, m.in. z powodu oporu lokalnych spoteczenstw, wtaczajac opor zbrojny,
ucieczki ze szpitali, z polowych jednostek leczniczych i izolacyinych oraz ukrywanie chorych
I zmartych, aby zapewni¢ im tradycyjny pochowek.

Izolacja chorych w czasie duzych wybuchow EVD zwykle wymaga interwencji przedstawicieli
stuzb medycznych i sanitarno-epidemiologicznych z obcych krajow. Sa oni trudno
rozpoznawalni w specjalnych maskach i ubiorach ochronnych, czesto wzbudzajac strach i brak
sympatii do biatych cudzoziemcow oferujacych pomoc - jeszcze tak niedawno kolonizowali oni
czarny kontynent. Efektywne wprowadzenie kwarantanny i monitorowania kontaktow
utrudnione jest rowniez wskutek braku znajomos$ci lokalnych jezykoéw przez cudzoziemcow.
Uniemozliwia to whasciwa komunikacje z chorymi w dramatycznych dla nich okoliczno$ciach —
w chwili kiedy nastepuje ich odiaczenie od cztonkow rodziny i reszty spoteczenstwa, czesto
bezpowrotne. Z tych m.in. powodoéw wymagana do kontroli epidemii izolacja chorych,
spostrzegana jest przez lokalnych mieszkancow jako wyrok smierci. Sytuacja ta staje si¢
szczegolnie napicta jesli izolowanym osobom nie zapewnia sie podstawowych warunkow
do zycia, wiaczajac dostarczanie wody, zywnosci i wymaganej pomocy medycznej w czasie
kwarantanny. Na te bardzo trudne okolicznosci naktada sie réwniez niewiara lokalnych
mieszkancow w intencje wiadz administracyjnych dot. kontroli wybuchu epidemii, czesto
podsycana gra polityczng na tle roznic plemiennych i etnicznych.



Celem zachowania ogélnych srodkéw ostrozno$ci nalezy:

* przestrzega¢ zasad higieny rak

* unika¢ wszelkich kontaktéw z osobami chorymi lub ciatlami 0s6b zmartych

* unika¢ wszelkich kontaktéw z dzikimi zwierze¢tami (w szczegdlno$ci z matpami,
gatunkami le$nych antylop, gryzoniami, nietoperzami), rdbwniez z ciatami padtych
zwierzat

* nie spozywac mig¢sa dzikich zwierzat

* doktadnie my¢ i obiera¢ warzywa oraz owoce przed ich spozyciem

» unika¢ przygodnych kontaktéw ptciowych — a w przypadku podjecia takiego ryzyka
stosowac zabezpieczenia

* zrezygnowac z odwiedzania miejsc bytowania nietoperzy (np. jaskin, kopalni, schronow).

* przy wyjezdzie nalezy mie¢ na uwadze, ze obszary Afryki réwnikowej sg terenem statego
wystepowania innych niebezpiecznych chordb tropikalnych: wiaczajac wirusowe gorgczki
krwotoczne (goraczka Lassa, zotta gorgczka, wirusowa choroba Marburg), malarig,
dur brzuszny i szigelozg.

EPIDEMIA EVD W ZACHODNIEJ AFRYCE 2013-2016

Tajemnicza choroba zacz¢ta rozprzestrzeniaé sie bezgtosnie w matej gwinejskiej wiosce
26 grudnia 2013 r., lecz zostala rozpoznanana jako wirusowa choroba Ebola dopiero kilka
miesiecy po jej wybuchu.

Retrospektywne badania przeprowadzone przez ekspertow Migdzynarodowej Organizacji
Zdrowia i pracownikow Ministerstwa Zdrowia Gwinei zidentyfikowaty 18-miesiecznego
chtopca zyjacego w wiosce Meliandou jako przypadek indeksowy wybuchu choroby -
zapoczatkowal on najwigksza epidemie w historii EVD. Chilopiec ten rozwingt chorobg
charakteryzujaca si¢ goraczka, czarnym stolcem i wymiotami w dniu 26 grudnia 2013 r.,
po czym zmart kilka dni pézniej. Precyzyjne zrédlo jego infekcji nie zostato ustalone lecz
najprawdopodobniej byt nim kontakt z zakazonymi nietoperzami. Odosobnionna i rozsiana
populacja wioski Meliandou, z tylko 31 domostwami, potozona jest w prefekturze Guéckédou,
znanej jako lesny rejon Gwinei. Duza czes¢ otaczajacego wioske Meliandou obszaru lasu
tropikalnego, zostata jednak bardzo zniszczona przez obcy przemyst gorniczy i drzewny. Pewne
dowody wskazuja, ze ponad 80% utrata lasu, mogta doprowadzi¢ do blizszego kontaktu
potencjalnie  zakazonych wirusem Ebola dzikich zwierzat z osadami ludzkimi.
Przed wystapieniem objawow choroby, widziano tego chtopca bawigcego sie¢ na podworku
w poblizu dziupli spalonego drzewa zamieszkatej przez duza liczbe nietoperzy owadozernych
z gatunku Mops condylurus. Badania opublikowane w 1996 r. wykazaty, ze nietoperze te sg
wrazliwe na zakazenie wirusem Ebola-Zaire ale wirus ten nie wywoluje u nich objawow
chorobowych. Przypadek indeksowy staje si¢ zrodtem $miertelnego zakazenia dla jego matki,
siostry i babci. Z kolei smiertelnemu zakazeniu ulegaja inni mieszkancy wiosek i pracownicy
szpitala w Guéckédou, w tym pielegniarka, lekarz i jego rodzina. EVD, mylnie zdiagnozowana
jako dur brzuszny lub goraczka krwotoczna Lassa, rozprzestrzenia si¢ dalej w potudniowo-
wschodnich terenach Gwinei graniczacych z Liberia i Sierra Leone.



Dopiero 25 marca 2014, tajemnicza choroba zostaje oficjalnie rozpoznana w Gwinei jako EVD
wywotana gatunkiem Zaire ebolawirus. Pod koniec maja przypadki EVD notowane sg juz
w Konakry, w potowie czerwca w Monrovii, i pod koniec lipca w Freetown. Obawa swiata,
ze ten najbardziej smiercionosny gatunek wirusa Eboli rozprzestrzeni si¢ w przeludnionych,
zubozatych i zniszczonych wojnami cywilnymi stolicach Zachodniej Afryki staje si¢
rzeczywistoscig. Epidemia EVD ujawnia optakany stan systemu opieki zdrowotnej i brak
mozliwos$ci diagnostycznych w Gwinei, Liberii i Sierra Leone, jak i wielu sasiadujacych krajach
afrykanskich.

Wczesne apele Organizacji Lekarzy Bez Granic o pomoc i wsparcie zostaja na diugo
bez zdecydowanej odpowiedzi zaréwno ze strony Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
jak i rzadow krajow dotknietych zakazeniem wirusem Ebola. Ta poczatkowa bezczynno$¢ wiadz
oraz sp6zniona reakcja migdzynarodowa sprzyja dalszej eskalacji epidemii. W koncu jednak,
8 sierpnia 2014 Dyrektor Generalny WHO oglasza, ze epidemia EVD stanowi sytuacje
zagrozenia zdrowia publicznego o zasiggu mig¢dzynarodowym. W dniu 19 sierpnia lzba
Bezpieczenstwa ONZ ogtasza, ze epidemia Eboli w Zachodniej Afryce jest zagrozeniem dla
pokoju i bezpieczenstwa i powotuje specjalny konwoj d.s. walki z zakazeniem wirusem Ebola.

Epidemia EVD w Gwinei, Liberii i Sierra Leone wywolana przez Zair ebolawirus jest
pierwszym wybuchem tej choroby w Afryce Zachodniej. Swa skalg przekroczyta ponad
dziesieciokrotnie ogolng liczbe wszystkich dotychczasowych przypadkéw EVD notowanych
w historii tej choroby do 2014 r. (Tabela 5 — dane wg WHO na dzien 16 marca 2016). Z ogélnej
liczby 28 603 przypadkow, z ktorych 11 301 byto smiertelnych (39.5%), wigkszos¢ notowano
w okresie od sierpnia do grudnia 2014 roku. Epidemia EVD spowodowata nie tylko katastrofalne
skutki zdrowotne i zatamata staby stan systemu opieki zdrowotnej ale rowniez doprowadzita
do dramatu humanitarnego i ogromnych strat ekonomicznych.

W okresie epidemii EVD w Zachodniej Afryce odnotowano pojedyncze przypadki zawleczenia
choroby do krajow umiarkowanej strefy klimatycznej (USA, Wielka Brytania, Wtochy).
W nielicznych przypadkach osoby przetransportowane z Afryki na planowe leczenie w USA
I Hiszpanii staty si¢ zrodtem zakazen szpitalnych.

Tabela 4. Wybuchy EVD wywolanej Zaire ebolawirus w Zachodniej Afryce oraz przypadki
jej zawleczenia do innych krajow, 2013-2016.

Rok Kraj Zachorowania Zgony % zgonow
2013-16 Gwinea 3804 2536 66.7
2014-15 Liberia 10675 4809 45
2014-2016 | Sierra Leone 14124 3956 28
Lacznie* 28603 11301 39.5
2014 Nigeria 20 8 40
2014 Mali 8 6 75
Senegal 1 0 0
Lacznie* 29 14 48.3
2014-2015 | USA (4), Hiszpania (1), WB (1), 7 1 (USA) 14.3
Wiochy (1)

*- Wg. danych Swiatowej Organizacji Zdrowia na dziea 16 marca 2016.




Do czynnikoéw, ktore utrudniaty efektywna kontrole epidemii EVD w Zachodniej Afryce naleza:

e brak zdolnosci diagnostycznych i efektywnego systemu monitorowania wystepowania
chorob zakaznych, szczegolnie pojawienia si¢ choréb nowych

e slaby system opieki zdrowotnej, lub niemal jego brak w odosobnionych obszarach

Zachodniej Afryki

brak wiedzy na temat EVD, zrodet zakazenia, drog zakazenia i kontroli zakazen

silnie zakorzenione tradycyjne zwyczaje pogrzebowe

spozniona i nieskoordynowana pomoc migdzynarodowa

niski poziom higieniczny i techniczny szpitali

nieadekwatne $rodki ostroznosci podejmowane przez personel medyczny,

brak odpowiedniego przeszkolenia w wtasciwym uzywaniu ubioréw ochronnych

niewiara lokalnych mieszkancow w skutecznos¢ stuzb lekarskich

e opor spoteczny i brak wspotpracy z stuzbami medycznymi
I sanitarno-epidemiologicznymi wprowadzajacymi skuteczne metody kontroli zakazen

e niski poziom sanitarny, transportu, stanu technicznego drog, braki w dostawie energii
elektrycznej i wody

e Dbrak specyficznych lekow i szczepionek

Dzigki wielomiliardowemu (US$) wsparciu finansowemu oraz udziatowi tysigcy specjalistow
i ochotnikow z Organizacji Lekarzy Bez Granic, swiatowych instytutow naukowych i zdrowia
publicznego, réznych agencji  Nardéw Zjednoczonych, organizacji charytatywnych
i wojskowych stuzb medycznych USA i Wielkiej Brytanii, ktorzy podjeli trud prac
epidemiologicznych, diagnostycznych, medycznych, logistycznych, komunikacyjnych,
antroplogicznych, pomocy psychologicznej, zaktadania polowych laboratoriow diagnostycznych,
budowy polowych centrow leczniczo-izolacyjnych EVD, i szkolenia lokalnego personelu,
w koncu epidemia EVD zostata opanowana — po niemal dwach latach od chwili jej wybuchu.

Gwinee ogtoszono wolng od wirusa Eboli 29 grudnia 2015, Liberi¢ 14 stycznia 2016, a Sierra
Leone 17 marca 2016. Nie znaczy to jednak, ze wirus Ebola zostat wyeliminowany z Zachodniej
Afryki. Pojedyncze ogniska EVD, najprawdopodobniej wynikajace z seksualnej tranmsisji
wirusa przez ozdrowiencow sg nadal notowane.

W dniu 17 marca 2016 Ministerstwo Zdrowia Gwinei potwierdzito dwa przypadki EVD,
ok. 1000 km na potudniowy wschod od stolicy Konakry we wiosce Koropara, prefektury
N'Zerekore. Sa to pierwsze przypadki EVD od chwili uznania wygasniecia wybuchu EVD w tym
kraju w grudniu 2015.

GLOBALNE OSTRZEZENIE

W czasach nasilajacej sie ,,burzy mikrobiologicznej”, epidemia Eboli w Zachodniej Afryce
w XXI wieku jest globalnym ostrzezeniem, ze $wiat musi by¢ lepiej przygotowany
na wystapienie wybuchow chorob, ktore moga si¢ rozprzestrzeni¢ nawet szybciej i na wigkszych
obszarach geograficznych niz epidemia EVD w Zachodniej Afryce w latach 2013-2016.
Niektore lekcje wynikajace z epidemii EVD w Zachodniej Afryce:



Kraje o stabym systemie ochrony zdrowia i w posiadaniu tylko kilku podstawowych
placowek zdrowia publicznego nie moga przeciwstawi¢ si¢ nagtym wystapieniom
wybuchéw choroby spowodowanej wysoko zabojczym mikroorganizmem. Pod cigzarem
Eboli, system zdrowia w Gwinei, Liberii i Sierra Leone zawalit si¢ kompletnie. Ludzie
przestali otrzymywac¢ lub sami zabiega¢ o pomoc medyczng dot. innych, bardziej
powszechnych chorob, jak np. malaria, gruzlica czy HIV-AIDS, ktére powoduja rocznie
0 wiele wiecej przypadkow $miertelnych niz Ebola.

Szybki przebieg i ciezkie objawy EVD w potaczeniu ze strachem ludnosci dotknigtych
krajow i poza ich granicami spowodowaly zamknigcie szkot, targowisk, sklepow,
restauracji, hoteli, i zawieszenie wielu innych sfer spotecznej aktywnosci, panstwowej
I prywatnej dziatalnosci gospodarczej, transportu powietrznego i morskiego, a takze
zamkniecie granic panstw lub wprowadzenie ograniczen w ruchu turystycznym.

Kryzys zdrowia publicznego wurost do kryzysu humanitarnego, socjalnego,
ekonomicznego i bezpieczenstwa. W $wiecie 0 wzrastajgcej wzajemnej zaleznosci,
konsekwencje epidemii EVD miaty wymiar globalny. Kryzys Eboli ujawnit podkreslang
przez WHO zasade: sprawiedliwy i powszechny system ochrony zdrowia jest
fundamentem stabilnosci socjalnej, preznosci 1 zdrowia takze ekonomicznego.
Zaniedbanie inwestycji w system zdrowia publicznego pozostawia kraje bezbronne
wobec bezprecedensowo wzrastajacego zagrozenia mikrobiologicznego w XXI wieku.

Przygotowanie, wiaczanie wysokiego poziomu czujnosci na importowane przypadki
zachorowan na Ebole i traktowanie gotowosci do leczenia pierwszych potwierdzonych
przypadkow jako panstwowa nagta potrzebe, dokonaty ogromnego postepu w kontroli
wybuchu choroby. Kraje takie jak Nigeria, Senegal i Mali, ktore majg dobry system
monitorowania chorob i mozliwosci diagnostyczne podjety szybkie dziatania kontrolne,
byty w stanie pokona¢ wirusa Ebola zanim mogt zdoby¢ przewage niekontrolowanej
transmisji.

Zadna pojedyncza interwencja systemu zdrowia publicznego nie jest wystarczajaco silna,
aby epidemie Eboli o takich rozmiarach i ztozonosci utrzyma¢ pod kontrola. Wszystkie
srodki zaradcze muszg wspotpracowac w harmonii - jesli tylko jeden z nich jest staby,
pozostate beda nieefektywne.

Intensywne poszukiwanie i monitorowanie kontaktéw z osobami chorymi lub zmartymi
nie doprowadzi do zatrzymania transmisji wirusa, jesli chorzy lub ciata zmartych
pozostawieni sg wsrod mieszkancow na wiele dni w oczekiwaniu na wyniki laboratoryjne
czy pochowek. Dostarczenie dobrej opieki lekarskiej moze zacheci¢ wiecej pacjentow
do poszukiwania opieki medycznej lecz nie zatrzyma komunalnej transmisji przy braku
szybkiego wykrywania przypadkéw zachorowania, czy bezpiecznego pochowku.
Natomiast korzysci wynikajace ze zdolnosci szybkiego wykrywania przypadkow
I szybkiej diagnozy laboratoryjnej sa znikome wobec braku placowek do szybkiej izolacji
chorych. Tak dlugo jak tranmisja wirusa wystepuje wsrod spoteczenstwa, personel
medyczny nawet przy scistym przestrzeganiu zasad zapobiegania i kontroli infekcji
szpitalnych bedzie tylko czesciowo zabezpieczony przed zakazeniem.



7. Zaangazowanie spoteczenstwa jest jednym z podstawowych czynnikow decydujacych
0 powodzeniu wszystkich §rodkow kontroli. Poszukiwanie kontaktow, wczesne
raportowanie objawéw, przestrzeganie zaleconych srodkow zaradczych i bezpieczne
zasady pochowku sa bezwzglednie uzaleznione od wspotpracujacej spotecznosci.

8. Czesto dysponowanie wystarczajaca liczbg placowek 1 personelu moze by¢
niewystarczajagce. W wielu obszarach epidemii, spotecznos¢ kontynuowata ukrywanie
chorych w domach by ewentualnie dokona¢ skrytego pogrzebu, mimo ze w miejscach ich
zamieszkania byta wystarczajaca liczba t6zek szpitalnych i dostepne zespoty wyszkolone
do przeprowadzania bezpiecznego pochéwku osob zmartych na zakazenie wirusem
Ebola.

9. Doswiadczenia pokazaly rowniez, ze praca placowek kwarantanny moze zostaé
zaktocona lub dojs¢ moze w nich do zamieszek jesli dotknigte zagrozeniem epidemii
wspolnoty nie otrzymaja pomocy i srodkéw zachecajacych i zmuszajacych
do przestrzegania regut kontroli wybuchu EVD.

NICD/NHLS POLOWE LABORATORIUM DO MOLEKULARNEJ DIAGNOSTYKI
EVD

W okresie od 24 sierpnia 2014 do 23 marca 2015 kierowatem polowym laboratorium trzeciej
klasy bezpieczenstwa (BSL3) do diagnostyki molekularnej EVD, ktore wraz z moim zespotem
zatozytem w stolicy Sierra Leone, Freetown (Rycina 2 A-F). Byto to przez wiele tygodni jedyne
laboratorium diagnostyczne EVD w Freetown i jedno z pierwszych polowych laboratoriow
diagnostycznych EVD zatozonych w Sierra Leone przez instytucje migdzynarodowe, w czasie
najwyzszego nasilenia epidemii.

Wielomiesieczne szkolenie lokalnego personelu umozliwito przekazanie tego laboratorium
Ministerstwu Zdrowia i Sanitacji rzadu Sierra Leone w dniu 24 marca 2015. Od przekazania,
laboratorium to jest do chwili obecnej w petni funkcjonalne i odgrywa wazna role w zaleconym
przez WHO podwyzonym stopniu monitorowania zakazen EVD w Zachodniej Afryce.
Od 24 sierpnia 2014 r. do 17 marca 2016 r. w laboratorium tym przebadano ponad 9 500 prob
klinicznych (krew, wymazy z jamy ustnej) pobranych od osob podejrzanych o zakazenie
wirusem Ebola w Sierra Leone.
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Ryc. 2. NICD/NHLS polowe laboratorium BSL3 do molekularnej diagnostyki zakazen wirusem
Ebola, Freetown, Sierra Leone, Zachodnia Afryka. A - wejscie operatorow w ubiorach ochronnych
z urzadzeniem do filtracji powietrza przez $luz¢ do komory z podcisnieniem zapewniajacym trzecig klasg
bezpieczenstwa biologicznego; B - identyfikacja i przygotowanie préb Klinicznych do ekstrakcji
wirusowego RNA; C - prébki krwi pobrane od pacjentow podejrzanych o zakazenie wirusem Ebola;

D - ”goraca” ekstrakcja RNA z prob krwi w komorze izolacyjnej pod negatywnym cisnieniem;

E - szkolenie lokalnego personelu medycznego w molekularnych technikach diagnostycznych EVD;

F — Prof. J. Paweska z grupa zotnierzy i stuzb ochrony odpowiedzialnych za ochrone laboratorium.
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