
Wirus ospy małpiej (human monkeypox virus – 
MPXV) jest wirusem zoonotycznym. Należy do 

rodziny Poxviridae, podrodziny Chordopoxvirinae, ro-
dzaju Orthopoxvirus (1). Jego genom ma postać dwu-
niciowego DNA (~197 kb). MPXV jest dużym wirusem, 
jego wielkość waha się w przedziale 200–250 nanome-
trów. Wyróżniono dwa klady genetyczne MPXV: za-
chodnioafrykański i środkowoafrykański, oba mogą 
być przyczyną zachorowań na ospę małpią (MPX) lu-
dzi i zwierząt. Klad środkowoafrykański jest odpo-
wiedzialny za istotnie większą liczbę przypadków 
MPX u ludzi (2).

Gatunki wrażliwe na zakażenie

MPXV został wykryty po raz pierwszy u małp trzy-
manych na terenie instytutu badawczego w Kopen-
hadze, które wykazywały objawy ospopodobne (3). 
Stąd wywodzi się też nazwa wirusa, która wg niektó-
rych badaczy nie jest w pełni adekwatna, ponieważ 
największy rezerwuar tego wirusa stanowią gryzo-
nie, a nie małpy (4). Aktualnie uważa się, że zwie-
rzęta z rzędu ssaków naczelnych są gospodarzami 
przypadkowymi.

Obraz kliniczny w przebiegu MPX jest różny u róż-
nych gatunków zwierząt. Został on najlepiej pozna-
ny u piesków preriowych (Cynomus spp.). Objawy oraz 
ich intesynwność u tych zwierząt zależą od kladu 
wirusa i obejmują: utratę apetytu, osowiałość, dez-
orientację, spękanie okolicy ust i nosa, hipopigmen-
tację, utrudnione oddychanie, obrzęki opuszek stóp 
i twarzy, ropną wydzielinę z nosa (klad zachodnio-
afrykański), pienistą wydzielinę z nosa, spadek masy 
ciała, wysoką gorączkę i biegunkę (klad środkowo-
afrykański; 5, 6, 7, 8). W 2004 r. opisano przypadek 
zachorowania u 12-tygodniowego pieska preriowe-
go, gdzie pierwszym objawem był obrzęk spojówek 
(9). U niektórych zwierząt opisano także występowa-
nie guzkowych zmian skórnych (9). Podobne objawy 
występują także u wielkoszczurów gambijskich (Cri-
cetomys spp.) i wiewiórek drzewnych (Funisciurus spp.; 
5). Okres inkubacji u zakażonych eksperymentalnie 
piesków preriowych wynosi 4–12 dni. Śmiertelność 
wśród zakażonych piesków preriowych zależy od 
szczepu i dawki wirusa użytego do inokulacji. W za-
każeniach eksperymentalnych wynosi ona 25–100% 
w przypadku szczepu środkowofrykańskiego i 0–75% 
w przypadku szczepu zachodnioafrykańskiego (6, 7).

W obrębie rzędu naczelnych (Primates) zakaże-
nia MPXV zostały opisane u uistiti białouchej (Cal-
lithrix jacchus), koczkodanów (Cercopithecus spp.), 
gerez (Colobus spp.) oraz mangaby szarej (Cercoce-
bus atys; 10, 11, 12). W badaniach przeprowadzonych 
przez Mucker i wsp. (12) wykazano, że w przebiegu 

zakażenia u uistiti białouchej rozwija się intensyw-
na wiremia, a występujące objawy kliniczne są spój-
ne z tymi, które pojawiają się w przebiegu ospy praw-
dziwej i małpiej u ludzi (12). Z kolei u koczkodanów 
i gerez potwierdzono jedynie obecność przeciwciał 
skierowanych przeciwko ortopokswirusom (OPXV) 
bez wykrycia materiału genetycznego wirusa bądź 
jego antygenów (13). W przypadku mangaby szarej, 
wirus został wyizolowany od znalezionego padłe-
go osobnika. Była to młoda, dziko żyjąca małpa, na 
której ciele znajdowały się liczne zmiany skórne ty-
powe dla zakażeń MPXV. Podejrzewa się, że zakaże-
nie MPXV u mangab w warunkach naturalnych może 
mieć śmiertelny przebieg oraz charakteryzuje się 
wysokim mianem wirusa w różnych tkankach (11). 
Ogniska choroby były również odnotowywane wśród 
małp zaliczanych do rodziny człowiekowatych (Ho-
minidae), takich jak goryle (Gorilla spp.), orangutany 
(Pongo spp.) czy szympansy zwyczajne (Pan troglo-
dytes; 13, 14). W przypadku orangutanów były obser-
wowane zejścia śmiertelne (13).

Najwięcej gatunków wrażliwych na zakażenie 
MPXV należy do rzędu gryzoni (Rodentia; 13). Tylko 
w samej rodzinie wiewiórkowatych (Sciuridae) po-
datne na zakażenie okazały się być pręgowiórki (Fu-
niscirus spp.), pieski preriowe (Cynomys ludovicanus), 
słońcowiórki gambijskie (Heliosciurus gambianus), 
olejówki leśne (Protexerus strangeri), świstaki ame-
rykańskie (Marmota monax), świstaki stepowe (Mar-
mota bobak), paskosusły lamparcie (Spermophilus tri-
decemlineatus), wiewiórki pospolite (Sciurus vulgaris) 
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oraz gatunki z rodzaju Xerus spp. W obrębie myszo-
watych (Muridae) za wrażliwe na infekcję uważa się 
mysz domową (Mus musculus), myszorówkę natal-
ską (Mastomy natalensis) oraz Oenomys hypoxanthus, 
jednakże u tego ostatniego wykryto jedynie obec-
ność przeciwciał skierowanych przeciw OPXV (15). 
U szynszyli małej (Chinchilla lanigera) odnotowano 
obecność przeciwciał przeciwko OPXV, przy braku 
izolacji materiału genetycznego lub antygenów wi-
rusa (16). Z kolei u pędzlogonów (Graphiurus spp.) po-
twierdzono zarówno obecność przeciwciał, jak i wi-
rusowego DNA, a u osobnika z rodzaju podskoczków 
(Jaculus spp.) jedynie materiału genetycznego wirusa 
(16). Kolejnymi gryzoniami wrażliwymi na zakażenie 
MPXV są wielkoszczury (Cricetomys spp.; 16, 17). Biorąc 
pod uwagę fakt, że w niektórych regionach Afryki są 
to zwierzęta, na które poluje się w celach konsump-
cyjnych oraz to, że zakażenie może przybierać u nich 
charakter bezobjawowy, podejrzewa się, że wielkosz-
czury mogą odgrywać istotną rolę w transmisji wi-
rusa na człowieka (17). W obrębie gatunków wrażli-
wych na zakażenie MPXV znajdują się także zwierzęta 
spoza rzędu naczelnych i gryzoni – chorobę potwier-
dzono m.in. u mrówkojada wielkiego (Myrmecopha-
ga tridactyla; 13), a badaniem PCR wykryto obecność 
materiału genetycznego wirusa u monodelfa szare-
go (Monodelphis domestica). U oposa północnego (Di-
delphis marsupialis), podobnie jak u Petrodromus tetra-
dactylus, wykryto z kolei jedynie obecność przeciwciał 
neutralizujących OPXV (15, 18, 19). Z kolei w przypadku 
afrojeży (Atelerix spp.) wykryto zarówno DNA MPXV, 
jak i przeciwciała neutralizujące OPXV (18). Marenni-
kova i Seluhina (20) wykazali, że wrażliwość na za-
każenie MPXV królika europejskiego (Oryctolagus cu-
niculus) zależy od drogi inokulacji i wieku zwierzęcia 
– młode króliki wydają się być dużo bardziej podatne 
niż dorosłe (20). Wykazano, że zarówno kawia domo-
wa (Cavia porcellus), jak i chomik syryjski (Mesocrice-
tus auratus) są względnie niewrażliwe na zakażenie 
MPXV (klad zachodnioafrykański, szczep Kopenha-
ga) na skutek eksperymentalnych zakażeń różnymi 
drogami (dosercowa, donosowa, doustna, uszkodzo-
na skóra, zakażenie przez opuszkę podeszwową; 20, 
21). W przypadku kawii domowej jedynym zaobser-
wowanym objawem był obrzęk opuszki podeszwowej 
u zwierząt inokulowanych tą drogą (20). Siedem dni 
po zakażeniu, MPXV był wykrywany w płucach osob-
ników zakażonych drogą dosercową. Z kolei u cho-
mików nie obserwowano żadnych objawów klinicz-
nych, niemniej u osobników inokulowanych drogą 
dosercową wirus został wykryty w płucach, wątrobie, 
śledzionie i nerkach, a także zaobserwowano zmiany 
patologiczne w obrębie narządów wewnętrznych (20).

Na zakażenie tym wirusem wrażliwy jest tak-
że człowiek. Okres inkubacji choroby u  ludzi waha 
się od 5 do 21 dni (4). Obraz kliniczny choroby u lu-
dzi jest bardzo podobny do ospy prawdziwej, jednak 
jej przebieg jest dużo lżejszy. Początkowe objawy są 
niespecyficzne i obejmują gorączkę, intensywne bóle 
głowy i mięśni, ból pleców, zapalenie spojówek (22, 
23). Chory odczuwa spadek energii, następnie węzły 
chłonne stają się opuchnięte, a na skórze pojawia się 
wysypka oraz i  inne zmiany skórne (23). Wysypka 

pojawia się najczęściej 2–3 dni po wystąpieniu go-
rączki, głównie na twarzy, dłoniach i podeszwach 
stóp (23). Zmiany mogą przyjmować formę plamek, 
grudek, pęcherzyków, krostek, które są z czasem 
zastępowane przez strupy odpadające po wyzdro-
wieniu (4). Może się także pojawiać rumień lub ob-
szary hiperpigmentacji skóry (4). Objawy utrzymują 
się najczęściej 2–4 tygodnie i po tym czasie zwyk-
le ustępują bez wdrożonego leczenia (23). W nielicz-
nych przypadkach choroba może zakończyć się zgo-
nem. Śmiertelność waha się od 1 do 10% i jest wyższa 
u dzieci, młodych osób oraz osób z obniżoną odpor-
nością, u których jej przebieg jest cięższy (4).

Rozprzestrzenienie MPXV  
w Europie i na świecie

MPXV został po raz pierwszy opisany u małp w 1958 r. 
w Danii (3). W ciągu kolejnych dziesięciu lat stwier-
dzono osiem epizodów małpiej ospy pośród małp 
przebywających w niewoli, jednak tylko pięć z nich 
zostało potwierdzonych za pomocą izolacji wiru-
sa (24). Dwa ogniska miały miejsce w Holandii, na-
tomiast pozostałe sześć w Stanach Zjednoczonych. 
Chore małpy zostały importowane z Indii, Malezji 
i Filipin (24). Nie stwierdzono natomiast w tym cza-
sie naturalnych ognisk małpiej ospy ani nie wykry-
to zakażeń wirusem MPX u człowieka (25). 

Pierwszy przypadek MPX u człowieka potwier-
dzono w 1970 r. w Zairze (obecnie Demokratyczna 
Republika Konga) u 9-miesięcznego chłopca, u któ-
rego pierwotnie podejrzewano ospę prawdziwą (18). 
Od tego czasu MPXV występuje endemicznie na tere-
nie tego kraju oraz rozprzestrzenił się na inne środ-
kowe i zachodnie obszary kontynentu afrykańskie-
go (2). Do krajów leżących w Afryce, które zgłosiły 
do WHO wystąpienie przypadków MPX, poza wspo-
mnianą już Demokratyczną Republiką Konga, nale-
żą również Maroko, Sierra Leone, Liberia, Wybrzeże 
Kości Słoniowej, Nigeria, Kamerun, Sudan, Republi-
ka Środkowoafrykańska, Gabon, Kongo oraz Gha-
na (2, 4, 23). Spośród wszystkich wymienionych po-
wyżej państw zdecydowana większość przypadków 
miała miejsce na terenie Demokratycznej Republiki 
Konga (2). W latach 1970–1979 odnotowano łącznie 
48 potwierdzonych, prawdopodobnych i/lub możli-
wych przypadków MPX na terenie 6 krajów (38 w De-
mokratycznej Republice Konga), w latach 1980–1989 
odnotowano ich 357 na obszarze 5 państw (343 w De-
mokratycznej Republice Konga), a w latach 1990–1999 
560 przypadków – 551 w Demokratycznej Republice 
Konga i 9 w Gabonie (2).

W latach 2000-2010 doszło do znacznego zwięk-
szenia liczby potwierdzonych, prawdopodobnych 
i/lub możliwych przypadków MPX (2). W tym okresie 
stwierdzono także pierwsze przypadki choroby poza 
Afryką (26). W 2003 r. w USA na terenie sześciu stanów 
– Illinois, Indiana, Kansas, Missouri, Ohio oraz Wi-
sconsin – odnotowano 47 potwierdzonych lub praw-
dopodobnych przypadków (26). Były one wynikiem 
kontaktu z pieskami preriowymi (26). Do zakażenia 
piesków preriowych doszło z kolei wskutek ich prze-
trzymywania w bliskim sąsiedztwie małych ssaków 
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sprowadzonych z Ghany do Teksasu (26). W latach 
2010-2019 liczba potwierdzonych, prawdopodobnych 
i/lub możliwych przypadków MPX osiągnęła poziom 
powyżej 17 tys., z czego znaczna ich część była odno-
towana na terenie Demokratycznej Republiki Kon-
ga (2). Kolejne przypadki wystąpienia MPX na innych 
kontynentach miały związek z powrotami osób cho-
rych z Nigerii. We wrześniu 2018 r. na przestrzeni kil-
ku dni odnotowano dwa przypadki MPX u pacjentów, 
którzy w niedalekiej przeszłości powrócili z tego kraju 
(27). Następny pacjent, u którego potwierdzono mał-
pią ospę, zgłosił się 4 października 2018 r. do Centrum 
Medycznego Shaare Zedek w Jerozolimie z objawami 
uogólnionej wysypki i gorączki. Mężczyzna ten ponad 
tydzień wcześniej wrócił do Izraela z kilkumiesięcz-
nego pobytu w Nigerii, podczas którego miał do czy-
nienia ze zwłokami gryzoni (28). W 2019 r. przypad-
ki MPX poza granicami Afryki stwierdzono u dwóch 
pacjentów, na terenie Wielkiej Brytanii oraz Singa-
puru – obie te osoby również podróżowały wcześ-
niej do Nigerii (29, 30). Co więcej, w 2018 r. na terenie 
Wielkiej Brytanii odnotowano jeszcze jeden przypa-
dek małpiej ospy, u pracownika sektora medycznego, 
który zakaził się wirusem od chorego pacjenta (31). 
Do zakażenia doszło najprawdopodobniej wskutek 
kontaktu z zakażoną pościelą (31). W maju 2021 r. po-
twierdzono infekcję u trzech członków jednej rodziny 
– dwóch dorosłych i jednego dziecka, którzy wcześniej 
odbyli podróż do Nigerii (32). Sekwencyjność w wy-
stępowaniu kolejnych przypadków choroby w obrę-
bie tej rodziny (pierwszy przypadek – dzień 0, drugi 
przypadek – dzień 19, trzeci przypadek – dzień 33) 
może sugerować, że dalsza transmisja wirusa odby-
wała się z człowieka na człowieka (33). W lipcu i li-
stopadzie 2021 stwierdzono przypadki małpiej ospy 
w Stanach Zjednoczonych. Pierwszy z przypadków 
potwierdzono u mężczyzny wracającego z Nigerii 

do Teksasu (34), natomiast drugi u mężczyzny, któ-
ry podróżował z Nigerii do Maryland (35).

Od początku 2022 r. do 15 lipca tego roku odnoto-
wano już 12 556 przypadków MPX u ludzi w 68 kra-
jach (ryc. 1), z czego w 62 z nich nie stwierdzano MPX 
w przeszłości (36). Pierwszy przypadek w Europie 
odnotowano 7 maja 2022 r. u pacjenta, który wrócił 
z Nigerii do Wielkiej Brytanii (23), która jest trzecim 
krajem na świecie pod względem liczby przypadków 
MPX (1856; 36). Najwięcej przypadków u ludzi odno-
towano w Hiszpanii (2835), następnie w Niemczech 
(1859). Dużą liczbę przypadków odnotowano także 
w Stanach Zjednoczonych (1469), Francji (912), Ho-
landii (549), Kanadzie (530) i Portugalii (515; CDC, stan 
na 15 lipca 2022 r.). W pozostałych europejskich kra-
jach, w których stwierdzono przypadki małpiej ospy, 
ich liczba nie przekracza 400 (36). W Polsce do 15 lip-
ca 2022 r. stwierdzono 28 przypadków MPX (ryc. 2; 
36). WHO podaje, że od początku roku 2022 do 7 lip-
ca tego roku odnotowano 3 zgony związane z MPX. 
Zgony miały miejsce tylko w Afryce, ogółem do 7 lip-
ca 2022 r. potwierdzono 173 przypadków w tym re-
gionie (37).

Zagrożenie dla zdrowia publicznego

MPXV, podobnie jak inne ortopokswirusy, jest pa-
togenny dla człowieka. Do ortopokswirusów nale-
ży także m.in. wirus ospy ludzkiej, wywołujący ospę 
prawdziwą, która do końca lat 70. dziesiątkowała lud-
ność Chin i Indii. Istnieje też kilka innych zwierzę-
cych pokswirusów, cechujących się potencjałem zoo-
notycznym: wirus krowianki, ospy bydła, bawołów 
czy wielbłądów (38, 39). MPX nie stanowiła proble-
mu dla zdrowia publicznego do 2003 r., kiedy odno-
towano wybuch MPX u ludzi mających kontakt z pie-
skami preriowymi w USA. Był to pierwszy opisany 

Ryc. 1. Kraje z potwierdzonymi i prawdopodobnymi przypadkami MPX u ludzi w okresie 1 września 1970 r. – 15 lipca 2022 r. (CDC). Kolor czarny – kraje 
endemicznego występowania MPXV; ciemnoszary – odnotowano przypadki MPX; jasnoszary – nie odnotowano przypadków MPX
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przypadek wystąpienia ludzkiej małpiej ospy poza 
Afryką. Badania przeprowadzone po wybuchu epi-
demii sugerowały, że dotykanie chorego zwierzę-
cia, ugryzienie lub zadrapanie przez chore zwierzę, 
czyszczenie klatki lub dotknięcie legowiska chore-
go zwierzęcia zwiększały prawdopodobieństwo za-
każenia wirusem.

Podczas wybuchu ospy małpiej w 2003 r., żadne 
przypadki zakażenia małpią ospą nie były przypi-
sane wyłącznie kontaktowi międzyludzkiemu. Do-
tychczas uważano, że możliwości dotyczące szerzenia 
się MPXV z człowieka na człowieka są ograniczo-
ne (40). Spotykane dziś szybkie szerzenie się choro-
by i gwałtowny wzrost liczby przypadków sugeruje 
transmisję z człowieka na człowieka drogą kropelko-
wą. Potencjalne drogi przenoszenia wirusa obejmują 
bliski kontakt bezpośredni z zakażonymi osobnika-
mi, ludźmi bądź zwierzętami, a także z wydzielinami 
chorych. Choroba może być także przeniesiona po-
średnio z udziałem skontaminowanych ubrań i tek-
styliów. Wskaźnik śmiertelności wśród chorych na 
MPX wynosi od 0 do 11% w ogólnej populacji krajów 
afrykańskich i jest najwyższy wśród małych dzieci. 
Co więcej zakończenie rytynowych szczepień prze-
ciwko ospie prawdziwej powoduje, że osoby w wieku 
poniżej 40 lub 50 lat (w zależności od kraju) uznaje 
się za bardziej podatne na zakażenie (41).

Nie jest jasne, jaką rolę w szerzeniu się MPX odgry-
wają zwierzęta towarzyszące. Króliki domowe mogą 
stać się potencjalnymi gospodarzami, podobnie jak 
noworodki myszy i szczurów, które były bardzo po-
datne na zakażenie w warunkach eksperymentalnych. 

Intensywna urbanizacja i coraz bliższy kontakt czło-
wieka i dzikich zwierząt także może sprzyjać roz-
przestrzenianiu się choroby. Biorąc pod uwagę bli-
skie pokrewieństwo z gatunkami, u których udało 
się eksperymentalnie wywołać zakażenie, synan-
tropijne gatunki myszy, szczurów oraz europejskie 
wiewiórki czerwone mogą być podatne na zakażenie 
MPXV. MPX to także zoonoza odwrotna (tzw. antro-
pozoonoza) – zwierzęta mogą zakazić się od chorych 
ludzi i odwrotnie. Pomimo że transmisja z człowieka 
na człowieka wydaje się odgrywać istotniejszą rolę, 
nie można wykluczyć transmisji ze zwierząt domo-
wych lub dzikich na człowieka oraz ich potencjalnej 
roli w krążeniu i rozprzestrzenianiu MPXV.

Profilaktyka i terapia

Nie opracowano leczenia przyczynowego MPX. Jak 
w przypadku większości chorób wirusowych, jej le-
czenie opiera się na terapii objawowej. Cidofowir, brin-
cidofowir, tekowirymat i dożylna immunoglobulina 
przeciw wirusowi krowianki mają udowodnioną sku-
teczność przeciwko OPXV, ale nie jest znana ich sku-
teczność przeciwko MPXV (42, 43). Podstawowe zna-
czenie ma profilaktyka choroby, która opiera się na 
rygorystycznym przestrzeganiu zasad higieny osobi-
stej, bioasekuracji i w pewnych przypadkach – szcze-
pieniach. Dużą rolę w zapobieganiu szerzenia się MPX 
odgrywa podnoszenie ogólnej świadomości na temat 
choroby w społeczeństwie, dróg jej przenoszenia się, 
potencjalnych gatunków wrażliwych i rezerwuarów. 
Wiedza ta jest szczególnie ważna dla pracowników 

Ryc. 2. Liczba przypadków 
MPX u ludzi w Europie  
od początku 2022 r. (CDC)
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służb ochrony zdrowia. W czasie wybuchu choroby, 
rozprzestrzenianie się wirusa może być powstrzy-
mane poprzez kwarantannę osobników/osób kontak-
towych. Ze względu na długi okres inkubacji zaleca 
się, aby obserwacja i izolacja osobników/osób nara-
żonych na zakażenie trwała 21 dni (33). Profilaktyka 
w rejonach endemicznych jest trudna. Opiera się na 
unikaniu kontaktu z gryzoniami i naczelnymi oraz 
unikaniu spożywania niedostatecznie przetworzo-
nego termicznie mięsa. Niestety, mięso dzikich zwie-
rząt jest czasami jedynym źródłem białka dla ludzi 
w wielu najbiedniejszych rejonach Afryki.

Wirusy rodzaju Orthopoxvirus mają wiele cech 
wspólnych w zakresie genomu oraz cech antygeno-
wych, przez co zakażenie jednym gatunkiem może 
w znacznym stopniu chronić przed zakażeniem in-
nym – tzw. odporność krzyżowa (44). W powsta-
wanie odporności krzyżowej zaangażowanych jest 
wiele mechanizmów immunologicznych, z których 
działanie przeciwciał neutralizujących wydaje się 
odgrywać główną rolę (45). Aktualnie szczepionka 
przeciwko MPXV nie jest dostępna, jednakże szcze-
pienie przeciwko ospie prawdziwej zapewnia ochro-
nę w 85%. Ospa prawdziwa nie była jednak notowana 
w Polsce od ponad 40 lat. Szczepienia przeciw czar-
nej ospie w Polsce trwały do 1980 r., kiedy to uzna-
no ospę prawdziwą za chorobę eradykowaną. Aktu-
alnie przeprowadza się szczepienia przeciwko ospie 
wietrznej, ale szczepionka ta nie chroni przed za-
chorowaniem na ospę małpią. Wirus ospy wietrz-
nej (Varicella zoster virus) należy do odległej filoge-
netycznie od MPXV rodziny Herpesviridae i rodzaju 
Varicellovirus (46).

Szczepionką przeciw ospie prawdziwej, zawiera-
jąca żywą, zmodyfikowaną postać wirusa krowianki 
Ankara spokrewnionego z wirusem ospy prawdziwej 
i zarejestrowaną w Unii Europejskiej jest IMVANEX® 
(Bavarian Nordic, Dania). W zależności od kraju sprze-
dawana jest także pod nazwą IMVAMUNE, MVA-BN®, 
JYNNEOS®. Inną szczepionką przeciw ospie prawdzi-
wej jest ACAM2000® (Emergent Biosolutions, US). Jest 
ona dostępna w Stanach Zjednoczonych tylko dla per-
sonelu wojskowego i laboratoriów pracujących z po-
kswirusami. Zawiera żywy wirus krowianki (47, 48). 
Szczepienie jest zalecane po domniemanym kon-
takcie z MPXV, szczególnie w przypadku kontaktu 
z uszkodzoną skórą, błoną śluzową lub wydzielina-
mi chorego człowieka lub zwierzęcia. Zgodnie z za-
leceniami CDC, szczepienie w ciągu 4 dni po ekspo-
zycji może zapobiec rozwinięciu się choroby, w ciągu 
14 dniu może złagodzić przebieg choroby. Szczepie-
nie po ekspozycji chroniło pieski preriowe przed za-
każeniem małą dawką wirusa (2xLD50), ale nie przed 
dużymi dawkami (170xLD50). Zaobserwowano także, 
że podanie szczepionki IMVAMUNE 1 dzień po eks-
pozycji skuteczniej zapobiegało rozwinięciu choro-
by niż podanie po 3 dniach od ekspozycji (8). Wyka-
zano, że podobnie jak u ludzi, immunizacja wirusem 
krowianki chroni małpy człekokształtne przed za-
chorowaniem na ospę małpią (49).

Interesującą strategią szczepień, która może 
sprawdzić się w ograniczaniu występowania MPX, jest 
pierścieniowa strategia szczepień (ring vaccination). 

W przeszłości wykorzystano tę strategię do eradykacji 
ospy prawdziwej. Polega ona na zahamowaniu roz-
przestrzeniania się choroby poprzez zaszczepienie 
wszystkich osób, które miały bliski kontakt z cho-
rym (pierwszy pierścień). Drugi pierścień stanowią 
osoby z bliskiego otoczenia chorego (50). W niektó-
rych krajach Europy, np. Niemczech i Wielkiej Bryta-
nii, wprowadzono już szczepienia przeciwko MPXV 
szczepionką IMVANEX®. Szczepienia prawdopodob-
nie zostaną wprowadzone także w Polsce. 28 czerwca 
2022 r. rozszerzono w Polsce zakres stosowania szcze-
pionki IMVANEX® przeciw ospie prawdziwej o ochro-
nę ludzi przed zachorowaniem na ospę małpią (51).

Podsumowanie

Pojawienie się przypadków choroby poza Afryką suge-
ruje możliwość rozprzestrzeniania się MPXV. Szcze-
gólny niepokój budzi skuteczniejsza niż wcześniej 
transmisja MPXV z człowieka na człowieka. W związ-
ku z zaprzestaniem szczepień przeciwko ospie praw-
dziwej wzrasta w wielu populacjach liczba osób nie-
szczepionych, podatnych na zakażenie. Szerzeniu 
się MPXV na świecie sprzyja także międzynarodowy 
handel dziką fauną i florą oraz dalekie podróże i ła-
twiejsze przemieszczanie się ludzi na duże odległo-
ści. Nie jest jasna również rola zwierząt dzikich i to-
warzyszących w rozprzestrzenianiu się MPXV. Szybka 
identyfikacja zakażeń MPXV u ludzi i zwierząt dzięki 
współpracy wykwalifikowanego personelu medycz-
nego, lekarzy weterynarii, diagnostów laboratoryj-
nych i innych, szybkie wdrażanie środków ochron-
nych, monitorowanie rozprzestrzeniania się choroby 
i wprowadzanie odpowiednich strategii szczepień są 
najlepszymi rozwiązaniami zapobiegającymi szerze-
niu się epidemii MPX.
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