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Передова стаття

Спалах мавпячої віспи (МРХ), пов'язаний з вірусом МРХ (МРХV) клади ІІb, що розпочався в кінці квіт-
ня 2022 р., поширюється світом. За пів року (травень–жовтень 2022 р.) до епідемічного процесу вже за-
лучилися 102 неендемічні країни, в яких зареєстровано близько 76 тис. випадків. Спостерігається стійка 

передача вірусу від людини до людини (раніше — не > 5 передач), що свідчить про процес його адаптації до 
людської популяції, який продовжується. Розвивається формування нової паразитарної системи, в якій людина 
стає головним видовим хазяїном збудника. За масштабами і швидкістю поширення спалах переходить в епіде-
мію з потенціалом до пандемії. Епідемічні особливості МРХ під час теперішнього спалаху (механізми та шляхи 
передачі збудника, групи ризику, віковий розподіл, летальність) відрізняються від тих, що спостерігалися на ен-
демічних територіях. Основною групою ризику є чоловіки, що мають секс із чоловіками. Однак МРХ може реє-
струватися серед будь-яких груп населення, незалежно від віку, статі, сексуальної орієнтації. ВІЛ-інфекція може 
сприяти більш важкому перебігу МРХ, а супутні інфекції, що передаються статевим шляхом, можуть викликати 
атипову клінічну картину захворювання. Багато випадків не мають класичної клінічної картини. Може бути від-
сутня етапність захворювання, виявлятися лише одне або кілька уражень в генітальній або періанальній зонах, 
які прогресують асинхронно і не поширюються далі тощо. З огляду на це, має бути настороженість не тільки 
лікарів-інфекціоністів, сімейних лікарів, але й лікарів іншого профілю, до яких пацієнт із МРХ може звернутися 
відповідно до локалізації уражень та основної симптоматики.

У вересні 2022 р. ВООЗ було суттєво змінено визначення випадку МРХ (підозрілий, ймовірний, підтверджений, 
скасований) та сформульовано нову дефініцію контактної особи з урахуванням тих клініко-епідеміологічних 
особливостей, які характерні для теперішнього спалаху.

ДНК МРХV, зокрема й з низьким значенням циклу ампліфікації (Ct), дослідники виявляють у слині, назофарен-
гіальних, ректальних змивах, шкірних ураженнях, області ануса і геніталій, крові, сечі, спермі. Все частіше над-
ходять повідомлення про виявлення вірусу в спермі. Хоча це питання потребує подальших досліджень, з’явля-
ється все більше аргументів про існування статевого шляху передачі вірусу, який викликав теперішній спалах. 

Офіційна статистика випадків МРХ є значно заниженою. Цьому сприяє недосконалість епідеміологічного 
нагляду за МРХ, стигматизуюче ставлення в деяких країнах до груп ризику, низька обізнаність медичного пер-
соналу та населення. Зазначене в помітній мірі стосується й України. Тут ще додаються проблеми, пов’язані з 
широкомасштабними військовими діями. 

Серед дослідників обговорюється питання використання результатів дослідження вірусного навантаження у 
стічній воді (число копій ДНК МРХV на 1 мл) в епідеміологічному нагляді за МРХ для підвищення його ефективності.

Ключові слова: мавпяча віспа, вірус мавпячої віспи, епідеміологічний нагляд, клініко-епідеміологічні особли-
вості, реемерджентна інфекція.

УДК  616.98:578.821.5 В.І. Задорожна, В.Р. Шагінян, Т.А. Сергеєва 

V.I. Zadorozhna, V.R. Shaginyan, T.A. Sergeeva

МАВПЯЧА ВІСПА: 
НОВІ АСПЕКТИ НИНІШНЬОГО СПАЛАХУ

MONKEYPOX: NEW ASPECTS 
OF THE ONGOING OUTBREAK

ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб ім. Л.В. Громашевського НАМН України»

SI «The L.V. Gromashevsky Institute of Epidemiology and Infectious Diseases of NAMS of Ukraine»

The monkeypox outbreak (MPX) associated with the MPX virus (MPXV) clade IIb, which began in late April 2022, 
is spreading around the world. For six months (May-October 2022), 102 non-endemic countries have already 
been involved in the epidemic process, in which about 76 thousand cases have been registered. There is 

a steady transmission of the virus from person to person (previously — not > 5 transmissions), which indicates the 
ongoing process of its adaptation to the human population. The formation of a new parasitic system continues, in 
which man becomes the leading species host of the pathogen. In terms of scale and speed of spread, the outbreak 
turns into an epidemic with the potential for a pandemic. The epidemic features of this MRC outbreak (mechanisms 
and routes of pathogen transmission, risk groups, age distribution, mortality) diff er from those observed in endemic 
areas. The main risk group are men who have sex with men. However, MPX can be registered among any population 
groups, regardless of age, gender, sexual orientation. HIV infection may contribute to a more severe course of MRC, 
and co-infection and sexually transmitted infections may cause an atypical clinical picture of the disease. Many 
cases do not have a classic clinical picture. There may be no staging of the disease, there may be only one or a few 
lesions in the genital or perianal areas that progress asynchronously and do not spread further, etc. From this point 
of view, vigilance should be not only on the part of infectious disease doctors, family doctors, but also other doctors, 
to whom a patient with MRC can turn, depending on the location of the lesions and the leading symptoms. In Sep-
tember 2022, WHO signifi cantly changed the case defi nition of MRS (suspected, probable, confi rmed, canceled) 
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Спалах мавпячої віспи (МРХ), що розпочався у 
квітні 2022 р., стрімко поширюється світом. Із 
кожним днем зростає зареєстрована кіль-

кість випадків цієї інфекції, а кількість країн, для яких ця 
хвороба не була історично ендемічною, перевищила 
100. Зокрема, на 22 серпня 2022 р. було повідомлено 
про 42 954 випадки у 95 країнах світу, серед яких 88 — 
країни, які історично не відносилися до ендемічних, і 
в яких кількість випадків на цю дату становила 42 567.

А вже на 27 жовтня 2022 р. ці показники відповідно 
становили 76 713 випадків, 109 країн, 75 822 випадки та 
102 країни [1]. Тільки 891 із загальної кількості випад-
ків було зареєстровано в 7 ендемічних країнах. Також 
треба враховувати, що офіційні дані є значно нижчими 
фактичних, оскільки епідеміологічний нагляд і можли-
вість ідентифікувати збудника МРХ у багатьох країнах 
ще не налагоджені. 

Зазначене свідчить про той факт, що почалася ак-
тивна передача вірусу мавпячої віспи (MPXV) від люди-
ни до людини і подальша його адаптація до людської 
популяції. Стає зрозуміло, що ця інфекція починає на-
бувати нових ознак, відмінних від відомої з 1970 р. зоо-
нозної хвороби МРХ, коли було зареєстровано її пер-
ший випадок у людини. На жаль, не тільки населення, 
але і вчені поки що до кінця не розуміють наслідків цієї 

відомої нам вже понад 50 років інфекції, яка почала 
показувати «нове обличчя».

Враховуючи появу нової біологічної загрози, метою 
роботи було проаналізувати епідеміологічні, вірусо-
логічні та клінічні особливості МРХ як реемерджент-
ної інфекції в процесі формування нової паразитарної 
системи.

У нашій попередній роботі більш детально висвіт-
лено вірусологічні та епідеміологічні особливості МРХ 
в історичному аспекті та на початку поширення тепе-
рішнього спалаху [2]. У цій статті, яка є продовженням 
попередньої, історію МРХ представлено настільки, 
щоб можна було простежити динаміку епідемічного 
процесу цієї інфекції. Більший акцент було зроблено 
на сучасній епідемічній ситуації з урахуванням тих на-
укових даних, які швидко накопичуються, а їх аналіз 
дозволяє науково обґрунтовано оцінювати ситуацію 
та робити певні прогнози. Викладену в нашій попе-
редній статті інформацію ми намагалися не повторю-
вати. Також надзвичайно актуальною є нещодавно 
опублікована оглядова стаття наших колег [3].

Історія МРХ як ендемічної зоонозної інфекції. 
Протягом понад 40 років від реєстрації першого ви-
падку мала місце спорадична передача MPXV від 
тварин до людини, яка не супроводжувалася по-

Рис. 1. Основні історичні дані щодо МРХ [4].

and contact. Those clinical and epidemiological features that are characteristic of the current outbreak were taken 
into account. DNA of MPXV, including those with a low amplifi cation cycle (Ct), is found in saliva, nasopharyngeal, 
rectal washings, skin lesions, anus and genitals, blood, urine, and semen. There are more and more reports of virus 
detection in semen. While this issue requires further research, there is growing evidence that there is a sexual route 
for the virus that caused the current outbreak. The offi  cial statistics of MRC cases are signifi cantly underestimated. 
This is facilitated by the imperfection of MRC epidemiological surveillance, the stigmatized attitude towards risk 
groups in some countries, and low awareness of medical personnel and the public. Here it is still necessary to take 
into account the problems associated with large-scale military operations. Among researchers, the question of 
using the results of the study of viral load in wastewater (the number of copies of MPXV DNA per ml) to improve the 
eff ectiveness of MPX surveillance is being discussed. 

Key words: monkeypox, monkeypox virus, epidemiological surveillance, clinical and epidemiological features, 
re-emergent infection.
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дальшою тривалою передачею від людини до лю-
дини. І фактично до 2003 р. МРХ, як хвороба людини, 
не виходила за межі Африки. Схематично хроноло-
гію поширення цієї хвороби в історичному плані та 
пов’язані з нею події надано на рисунку 1 з ураху-
ванням періодів боротьби з натуральною віспою та 
пандемії COVID-19 [4].

За результатами молекулярно-епідеміологічних 
досліджень було відомо про 2 клади MPXV — централь-
ноафриканську (басейну Конго) та західноафрикан-
ську. Вони значно відрізнялися за рівнем вірулентності, 
що підтверджено як епідеміологічними спостережен-
нями, так і експериментально. 

На моделях мавп cynomolgus було показано від-
мінність у вірулентності 2 ізолятів вірусу (штам MPXV-
ZAI-V79 — басейну Конго та штам MPXV-COP-58 — 
Західної Африки). Відмінності, які були отримані при 
секвенуванні цих вірусів, дозволили припустити, що з 
підвищеною вірулентністю пов’язані гени D10L, D14L, 
B10R, B14R та B19R, серед яких D14L визначено як про-
відного кандидата вірулентності [5]. 

Протягом 1970 — 25 лютого 2018 рр. у 9 країнах Аф-
рики (Габон, Ліберія, Камерун, Кот-д’Івуар, Нігерія, Ре-
спубліка Конго, Судан, Сьєрра Леоне, ЦАР) було за-
реєстровано 273 випадки МРХ [6]. Водночас, почина-
ючи з 2005 р., у Демократичній республіці Конго (ДРК) 
щороку траплялося понад 1 000 підозрілих випадків. 
Спалах у Нігерії в 2017–2018 рр. (122 випадки) був не-
сподіваним і став підтвердженням зростання актив-
ності циркуляції MPXV у Західній Африці, для якої рані-
ше ризик МРХ вважався низьким [7]. При цьому частка 
вторинних випадків (передача від людини до людини) 
зросла до 30%. Для спалахів у басейні річки Конго 
було характерне їх самозатухання з репродуктивним 
числом менше одиниці [8].

Багато років продовжується дискусія щодо визна-
чення природного резервуару MPXV, оскільки, не див-
лячись на назву хвороби, мавпи не є єдиними і голов-
ними природними хазяями цього вірусу. 

Незвичайним виявився спалах у США у 2003 р., 
коли в 6 штатах країни захворіла 81 людина, а пере-
дачі від людини до людини зареєстровано не було. 
Джерелом збудника інфекції стали лугові собачки 
(гризуни), що були отримані від дистриб’ютора тва-
рин, і які інфікувалися від гризунів, завезених із Гани 
[9]. Представники трьох африканських родів гризу-
нів (Cricetomys, Graphiurus, Funisciurus), завезених із 
Гани, виявилися інфікованими MPXV. Лугових собачок 
(Cynomys ludovicianus), які від них інфікувалися і ста-
ли джерелом збудника інфекції для людей, у подаль-
шому почали використовувати при експерименталь-
них дослідженнях як тварин для відтворення МРХ. В 
експерименті була доведена можливість інфікування 
обома кладами MPXV гамбійських хом'якових щурів 
(Cricetomys gambianus) із відтворенням захворювання 
і тривалістю визначення вірусу до 56 днів після зара-
ження. Зроблено припущення, що ці тварини можуть 
брати участь у підтримці циркуляції MPXV у популяціях 
диких ссавців [10, 11]. Схожі дані були отримані й в ін-
шому дослідженні, де показано можливість відтворен-
ня інфекції як при внутрішньошкірному введенні вірусу, 
так і при інтраназальному. У першому варіанті розви-
валася клініка МРХ, у другому був субклінічний пере-
біг. Незалежно від шляху введення вірусу, у всіх тварин 

вірус визначали в порожнині рота і носа. Також спо-
стерігалася його репродукція в шкірі, яка не супро-
воджувалася візуальними проявами. Такі результати 
дозволили авторам зробити висновок про те, що ці 
тварини можуть відігравати важливу роль у передачі 
вірусу людям, оскільки на них полюють для споживан-
ня, і можливо, що інфіковані гамбійські хом’якові щури 
виділяють MPXV без прояву явних клінічних ознак [12]. 
В африканських мотузяних білок при експерименталь-
ному інфікуванні також спостерігалися клінічні прояви 
МРХ, що разом із позитивними даними серологічного 
моніторингу в Центральній Африці свідчить про їх роль 
як природного джерела збудника [13].

Відповідно до тієї чи іншої епідемічної ситуації, яка, 
головним чином, визначалася вірулентністю та тран-
смісивністю збудника, періодично змінювалося став-
лення до MPXV як потенційного біотерористичного 
агента [8]. Певні застереження з цього приводу вини-
кли у 1996–1997 рр. під час спалаху в ДРК, але невдовзі 
були спростовані. У 2008 р. J.R. Weaver та S. N. Isaacs 
підкреслили необхідність детального молекуляр-
но-генетичного дослідження MPXV, зокрема обох його 
клад, у порівнянні з іншими поксвірусами, щоб розумі-
ти зв’язок певних генів з вірулентністю вірусу. Підкрес-
лювалося, що MPXV є важливим новим патогеном, 
який, відповідно до серологічних досліджень в Африці, 
може бути причиною більшої кількості випадків інфек-
ції, ніж передбачалося, і якщо вірулентний штам буде 
занесений у середовище, де люди не мають імунітету 
до ортопоксвірусів, це може призвести до епідемії [14].

У листопаді 2017 р. Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC, США) організували неофіційну кон-
сультацію щодо МРХ із дослідниками, партнерами 
в галузі охорони здоров’я, міністрами охорони здо-
ров’я, експертами з проблеми МРХ у зв’язку зі зрос-
танням кількості випадків МРХ серед людей в деяких 
центрально- та західноафриканських країнах і роз-
ширенням кількості ендемічних країн. Наголошувало-
ся на необхідності усунення прогалин в епідеміології 
МРХ, екології вірусу, діагностиці, лікуванні, профілак-
тиці та контролі МРХ [6]. 

Під час спалаху в Нігерії в 2017–2018 рр., який по-
ширився на 17 штатів цієї країни, було зареєстровано 
122 випадки МРХ (69% припадало на чоловіків), віковий 
спектр захворілих був широким (2–50 років, середній 
вік — 29 років), зареєстровано 7 померлих (леталь-
ність — 6%). Спочатку інфікування відбувалося від тва-
рин, згодом — від людини до людини, у тому числі було 
відмічено внутрішньолікарняну передачу збудника і 
занесення у тюремний заклад, що було підтверджено 
на основі геномного аналізу вірусу та наявності ба-
гаторазового його занесення [15]. Це змусило знову 
повернутися до цього вірусу як потенційної біологічної 
загрози. З часом траплялися продовження спалаху в 
Нігерії та початок низки завізних випадків в Азію, Євро-
пу та США. Також із року в рік продовжувала зроста-
ти захворюваність на МРХ у ДРК, сягнувши в 2020 р. 
6 200 випадків. Спорадичні спалахи реєструвалися в 
Камеруні та ЦАР [16–18].

Етіологічний агент теперішнього спалаху та де-
які його характеристики. MPXV належить до роду 
Orthopoxvirus родини Poxviridae. Це ДНК-місткий вірус, 
діаметр якого дорівнює 200–400 нм та який має ліпо-
протеїнову оболонку. Лінійна 2-ланцюгова ДНК скла-
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дається з 197 тис. нуклеотидних послідовностей. Геном 
вірусу містить більшість генів, необхідних для молеку-
лярних процесів, таких як реплікація ДНК, транскрип-
ція та збірка віріону. Однак він повністю залежить від 
рибосоми хазяїна для трансляції мРНК вірусу. Репліка-
ція вірусу відбувається в цитоплазмі клітин. MPXV існує 
в 2 інфекційних формах: внутрішній зрілий вірус (IMV — 
internal mature virus) і вірус із зовнішньою оболонкою 
(EMV — external enveloped virus). IMV позбавлені зов-
нішньої оболонки, отриманої від хазяїна, і мають чис-
ленні поверхневі білки, які відіграють вирішальну роль 
у вході в клітину, злитті та подальшому патогенезі. EEV 
структурно подібні IMV, але мають зовнішню оболонку 
(рис. 2.) [4]. 

На тлі теперішнього спалаху, який значно відріз-
няється за клініко-епідеміологічними характерис-
тиками від попередніх, а його етіологічний агент 
є генетичним відгалуженням від західноафрикан-
ської клади, запропоновано внести деякі зміни до 
класифікації MPXV. А саме виділити три монофіле-
тичні клади — клада 1 (віруси Центральної Африки, 
або басейну річки Конго), клада 2 (західноафри-
канська: віруси, що визначалися в різних країнах в 
1970–2017 рр.), клада 3 (західноафриканська: віру-
си 2017–2022 рр.). Відповідно позначити клади як І, 
ІІа та IIb, де клада I відповідає «кладі басейну річки 
Конго», тоді як клади IIa та IIb відповідають «західно-
африканській кладі». Спалах 2022 р. був викликаний 
вірусами нової останньої клади (3, або ІІb), який за-
пропоновано позначати як hMPXV з урахуванням 
нещодавно класифікованих ліній: A.1, A.1.1, A.2 та B.1 
[19, 20].

Клініко-епідеміологічна характеристика тепе-
рішнього спалаху. У вересні 2022 року ВООЗ було 
суттєво змінено визначення випадку МРХ (підозрілий, 
ймовірний, підтверджений, скасований) та сформу-
льовано нову дефініцію контактної особи. Було ура-
ховано ті клініко-епідеміологічні особливості, що ха-
рактерні для теперішнього спалаху [21]. Для лабора-
торного підтвердження випадку рекомендовано за-
стосовувати ПЛР, яка може бути загальною для OPXV 
або специфічною для MPXV (бажано). На додаток до 
ПЛР може проводитися секвенування. Країни мають 
обмінюватися даними генетичних послідовностей 
MPXV у доступних і загальнодоступних базах даних 
[22]. Це є важливо і для моніторингу можливих моле-
кулярно-генетичних змін, і для молекулярно-епідемі-

ологічного аналізу, який дозволяє простежити зв’язки 
між випадками навіть при відсутності епідемічного 
анамнезу.

Зараз все частіше описуються як перші випадки 
виявлення МРХ у тій чи іншій країні, на прикладі яких 
можна опосередковано оцінити їх готовність до нової 
біозагрози з урахуванням клінічної настороженості 
та спроможності клінічної бази, так і окремі клінічні 
випадки або групи випадків, за якими можна оціни-
ти клінічні особливості МРХ та попередньо визначити 
основні тенденції щодо її епідеміологічної характери-
стики.

В Індії перші випадки МРХ були виявлені у двох осіб, 
які повернулися з ОАЕ. MPXV був виявлений у зразках 
із рото-, носоглотки, сечі, висипів, які були відібрані 
на 9-й день захворювання. За даними секвенування 
повного геному, віруси мали спорідненість на 99,91% 
і 99,96% відповідно зі штамом вірусу MPXV_USA_2022_
FL001 та належали до лінії А.2 hMPXV-1A клади 3. Такі 
дані опосередковано свідчать про поширення цієї ге-
нетичної лінії MPXV і в ОАЕ [20]. Привертає увагу той 
факт, що до цього про визначення вірусів згаданої 
генетичної лінії у 2022 р. повідомлялося в США (у двох 
пацієнтів), які мали спорідненість із вірусом від пацієн-
та при завізному випадку із Нігерії в Техас у 2021 р. [23, 
24]. Однак обмежені епідеміологічні дані поки що не 
дозволяють повноцінно простежити передачу збудни-
ка цієї лінії під час теперішнього спалаху.

Перший випадок у Південній Кореї був зареєстро-
ваний у червні 2022 р. у пацієнта, який повернувся з 
Європи. Діагноз був поставлений на підставі резуль-
татів ізоляції вірусу на перещеплювальній культурі клі-
тин Vero E6 із елюатів мазків ураженої шкіри з вико-
ристанням електронної мікроскопії, ПЛР та секвену-
вання. Вірус належав до західноафриканської клади. 
Передбачається, що цей штам (MPXV-ROK-P1-2022) 
надалі будуть використовувати як еталонний для діа-
гностики МРХ [25].

У чотирьох пацієнтів у Німеччині позитивні резуль-
тати ПЛР при дослідженні мазків із первинних уражень 
спостерігали до 22 днів від появи симптомів. ДНК віру-
су визначали в мазках із глоткової та анальної слизо-
вої оболонки, сечі, насіннєвої рідини, крові та зразків 
неураженої шкіри. Виділення вірусу було позитивним 
у 6 із 14 зразків (уражена шкіра, глоткова та анальна 
слизові оболонки) [26].

У Північній Італії протягом 2 міс. (01.06.–01.08.2022 р.) 
виявлено 10 випадків МРХ, серед яких 8 молодих чо-
ловіків, із них 6 чоловіків, які мають секс із чоловіками 
(ЧСЧ), і 2 жінки. 9 осіб мали в анамнезі недавні сексу-
альні контакти. Одна жінка, яка заперечувала сек-
суальні контакти, повідомила лише про відвідування 
зборів. Повногеномне секвенування послідовностей 
МРХV від 2 пацієнтів показало їх приналежність до 
клади 3, ліній B.1 та B.1.5 відповідно. Зокрема, послі-
довність ДНК вірусу від одного пацієнта була спорід-
неною з послідовностями вірусів з інших європейських 
країн та США, незважаючи на те, що цей пацієнт не 
повідомляв про поїздки або сексуальні контакти з ін-
шими інфікованими людьми. Нуклеотидна послідов-
ність МРХV від іншого пацієнта співпала з таким самим 
у пацієнта з Мілану, ймовірно, інфікування відбулося в 
результаті прямого статевого контакту. Той факт, що 
2 МРХV належали до різних генетичних ліній, свідчить 

Рис. 2. Структура MPXV. Дві інфекційні форми MPXV: внутрішній 

зрілий вірус (IMV) і вірус із зовнішньою оболонкою (EMV) [4]. 
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Передова стаття

про можливість багаторазового незалежного зане-
сення вірусу в цей регіон. Автори наголошують: не-
зважаючи на те, що під час теперішнього спалаху MPX 
спостерігається висока частка випадків серед ЧСЧ, 
виявлення випадків серед гетеросексуалів та серед 
жінок без сексуальних факторів ризику має підвищити 
обізнаність лікарів про можливе поширення MPX се-
ред населення загалом [27]. 

Крім зазначеної вище групи населення із сексуаль-
ними поведінковими ризиками, яка превалює серед 
захворілих на теперішній час, звертають увагу і на 
маргалізовані верстви населення, які мають підвище-
ний ризик інфікування, зокрема, безхатьки та особи, 
що вживають психоактивні речовини. Для них ризик 
зараження визначається низькою якістю санітар-
но-гігієнічних умов, відсутністю доступу до стерильних 
ін’єкційних процедур тощо [28].

Щодо захворюваності на МРХ дитячого населення, 
то відповідно до досвіду Іспанії, яка натепер є однією 
з найбільш уражених країн, серед 4 663 випадків МРХ, 
зареєстрованих на 03.08.2022 р., тільки 16 пацієнтів 
(0,3%) були молодше 18 років. Серед них 4 дітей були 
молодше 4 (7, 10 і 13 місяців, 3 роки) і 12 були підлітками 
у віці 13–17 років. Три пацієнти молодшої вікової групи 
інфікувалися через побутовий контакт з їхніми батька-
ми, в одного пацієнта шлях передачі був невідомий. 
Припускають, що у старшій віковій групі 9 хворих були 
інфіковані через контамінований матеріал у студії тату 
і пірсингу, 3 — у результаті сексуального контакту [29]. 
Для порівняння змін вікового розподілу захворювано-
сті під час теперішнього спалаху можна навести той 
факт, що на початку 1980-х років частка дітей серед 
захворілих у ДРК становила близько 90% [30]. 

Проведено дослідження щодо ризику вторинної 
захворюваності на МРХ у дитячих організованих ко-
лективах (діти від 2 до 16 років) після підтвердженого 
випадку у дорослого, який працював у закладі. Про-
тягом 28-денного спостереження серед щонайменше 
340 дітей і понад 100 співробітників вторинних випад-
ків МРХ зареєстровано не було. Серед них 21 особа 
отримала вакцину MVA-BN у термін до 14 днів після 
контакту із захворілим [31].

Імовірність серйозних ускладнень від МРХ аналі-
зувалася за даними попередніх спалахів. Автори на-
голошують на тому, що хоча під час нинішнього спа-
лаху у більшості випадків реєструються лише вогни-
щеві ураження шкіри, ускладнення можуть виникнути 
головним чином у дітей та пацієнтів з імунодепресією. 
Раніше повідомлялося про такі неврологічні прояви, як 
енцефаліт, судоми, запаморочення, біль, втома, пору-
шення зору, фотофобія, головний біль і міалгія. Енце-
фаліт може бути зумовлений проникненням вірусу до 
центральної нервової системи або імуноопосередко-
ваним процесом. У таких ситуаціях важливим є швидке 
дослідження цереброспінальної рідини. Довготривалі 
наслідки енцефалітів як ускладнень МРХ до кінця неві-
домі [30, 32, 33]. 

Вплив супутніх захворювань на перебіг МРХ. Під 
час теперішнього спалаху випадки МРХ часто реє-
струються у пацієнтів із гострою ВІЛ-інфекцією [34]. 
ВІЛ-інфекція є фактором ризику щодо важчого пере-
бігу МРХ та більшого вірусного навантаження ВІЛ у па-
цієнтів. Показано, що в осіб з ВІЛ-інфекцією позитивні 
результати ПЛР-дослідження зразків шкірних уражень 

можуть бути отримані навіть у пізній період захворю-
вання, коли результати досліджень зразків крові та 
змивів із ротоглотки вже були негативні [35]. 

Піднімається питання щодо впливу супутніх інфек-
цій, які передаються статевим шляхом, на перебіг МРХ. 
Частка таких пацієнтів може сягати 76% [36]. Описа-
но результати спостереження за 2 пацієнтами (ЧСЧ, 
сексуальні партнери) із ВІЛ-негативним статусом, в 
одного з яких було виявлено лише 2 ураження шкіри 
в області геніталій (мазки з яких були позитивними од-
ночасно на MPXV і Treponema pallidum (ТР)) та лімфо-
аденопатія. У другого пацієнта протягом одного тижня 
були лихоманка, ректальні болі зі слизовими виділен-
нями та висипання. При клінічному огляді виявлено 
кілька типових псевдопустул. Мазки з ділянок уражен-
ня і горлянки були позитивними на MPXV, а серологічні 
тести відповідали пізньому латентному сифілісу. За ре-
зультатами інцизійної біопсії в обох випадках, незва-
жаючи на клінічні відмінності, при імуногістохімічному 
дослідженні були виявлені численні спірохетні елемен-
ти з одночасними характерними для MPXV цитопатич-
ними змінами. Автори підкреслюють, що ці випадки 
ілюструють той діапазон клінічних проявів при одно-
часному перебігу сифілісу і MPX, з якими можуть зітк-
нутися клініцисти, з переважанням однієї форми над 
іншою і навпаки. Ймовірно, що клінічною особливістю 
такої ко-інфекції може бути наявність кореподібних/
макулопапульозних висипань, які не спостерігалися 
під час попередніх спалахів [37]. 

У Румунії описано випадок ко-інфекції МРХ, гепа-
титу А (ГА) і сифілісу у ВІЛ-позитивного пацієнта, який 
належить до групи ЧСЧ і повернувся з Іспанії, де мав 
сексуальні зв’язки з декількома партнерами. Перебіг 
захворювання мав ознаки МРХ із ураженням більшості 
ділянок тіла і гострого ГА з жовтяницею, симптомати-
кою з боку шлунково-кишкового тракту та підвищен-
ням відповідних показників крові. Результати циклу 
ампліфікації ПЛР (Ct) на MPXV були нижчими при до-
слідженні матеріалу з висипів у порівнянні з назофа-
рингальними змивами (відповідно 17,1 та 24,1). Кількість 
CD4 становила 936 клітин/мкл, а вірусне навантажен-
ня ВІЛ — 2 820 копій/мл, що, вірогідно, було пов’язано 
з недотриманням пацієнтом режиму антиретровірус-
ної терапії. Крім іншої терапії, йому було призначено 
дексаметазон 8 мг на добу (протягом 5 днів). Через 3 
тижні після виписки з лікарні, де пацієнт лікувався про-
тягом 2 тижнів, ДНК MPXV все ще визначалася в мазках 
із носоглотки (Ct 39) [38]. Ми детально зупинилися на 
цьому випадку, оскільки тут, незважаючи на високі по-
казники Ct при дослідженні біоматеріалу від пацієнта 
через 5 тижнів після початку захворювання, не мож-
на виключити тривалої персистенції MPXV, чому може 
сприяти виражений імунодефіцитний стан та прийом 
гормональних препаратів. Усе вказане має подвій-
не епідеміологічне значення — як підвищений ризик 
довготривалого існування джерела збудника інфек-
ції, особливо враховуючи анамнестичні дані пацієнта 
щодо нестійкої прихильності до лікування ВІЛ-інфекції 
та ін., так і ризик мутації MPXV.

Визначення МРХV у зразках різного виду біомате-
ріалу від хворих. Важливими з точки зору активнос-
ті тих чи інших механізмів, шляхів і факторів передачі 
збудника, визначення їх ролі в інтенсифікації епідеміч-
ного процесу є порівняльні дослідження щодо наяв-
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ності та рівня вірусного навантаження МРХV у різних 
біологічних рідинах та на різних біотопах в організмі 
інфікованого.

За даними дослідження, проведеного в Ізраїлі, з 
паралельним використанням для дослідження мате-
ріалу від пацієнтів із МРХ методу ПЛР та культури клі-
тин BSC-1 було визначено значення Сt, яке корелює 
з відсутністю інфекційності вірусу. Воно становило 
34,98. Це говорить про те, що в досліджуваному ма-
теріалі значення Ct ≥ 35 передбачає відсутність або 
дуже низьку інфекційність. Щоб отримати порівняльне 
значення для різних лабораторій, була розрахована 
мінімальна кількість ДНК вірусу в клінічному зразку, яка 
б свідчила про його інфекційність. Цей показник ста-
новив 4 300 копій ДНК/мл [39]. Привертає увагу той 
факт, що в цьому дослідженні значення Сt в ректаль-
них змивах становили 26,8 та 27,4, що, виходячи з на-
ведених авторами розрахунків, свідчить про наявність 
у цих зразках життєздатного вірусу і не виключає, на 
наш погляд, можливості реалізації фекально-ораль-
ного механізму передачі збудника. 

При обстеженні 12 пацієнтів (147 проб матеріалу, зі-
браного протягом 4–16 днів від початку симптомів) ДНК 
МРХV визначено в шкірних ураженнях і слині всіх паці-
єнтів на тому чи іншому етапі дослідження (Сt 16,2–23,2 
та 20,3–37,9 відповідно), у назофаренгіальних змивах і 
сечі 9 пацієнтів (Сt 25,4–40,0 та 19,1–40,0 відповідно), у 
спермі 7 із 9 обстежених (Сt 20,9–40,0), у ректальних 
змивах 10 пацієнтів (Сt 17,6–38,4), у фекаліях 8 пацієнтів 
(Сt 17,8–31,4) [40].

Обстеження 50 чоловіків (середній вік — 34 роки, 
49 — ЧСЧ), хворих на МРХ, у Парижі (Франція), серед 
яких 22 мали ВІЛ-позитивний статус, при встановленні 
діагнозу і на 14-й день захворювання, показали зни-
ження частоти виявлення MPXV на шкірі з 88% до 22%, в 
області анусу — з 71% до 9%, горлі — з 77% до 0, крові — 
з 29% до 5%, сечі — з 22% до 0, спермі — з 54% до 9%. 
Вірусне навантаження на початку захворювання було 
значно вищим на ураженнях шкіри (Ct 19,8) і в аналь-
них зразках (Ct 20,9), ніж у горлі (Ct 27,2), крові (Ct 32,8), 
сечі (31,1) або спермі (Ct 27,8). Зі 107 зразків, взятих на 
14-й день, тільки у 6 із 24 пацієнтів були зразки зі зна-
ченням Ct менше 35 (із них 4 — зі шкіри, 2 — з області 
ануса, 2 — сперми) [41].

Усе активніше в літературі дискутується питання 
ризику передачі MPXV із кров’ю/органами донорів. Ця 
небезпека пов’язана з наявністю віремії при МРХ, що 
не виключає присутності в крові життєздатного вірусу 
на певних стадіях інфекційного процесу [42]. Зазна-
чене потребує розробки універсальних підходів до 
контролю донорської крові та препаратів крові щодо 
MPXV.

Аналогічні дискусії тривають щодо наявності життє-
здатного MPXV у спермі, зокрема, коли показники Ct 
становили менше 35. З огляду на це, особливу увагу 
привертають останні експериментальні дослідження 
зразків архівної тканини макак-крабоїдів з гострою 
та реконвалесцентною фазами інфікування MPXV, які 
належали до I або II клад. MPXV виявляли в інтерстиці-
альних клітинах і насіннєвих канальцях яєчок, а також 
у просвіті придатка яєчка, які є місцями продукування 
та дозрівання сперми. Гістологічні дослідження також 
показали запалення та некроз під час гострої фази 
захворювання. При цьому спостерігалося вивільнення 

більшості органів від MPXV під час реконвалесценції, 
включаючи загоєні ураження шкіри, але його можна 
було виявити протягом 37 днів після інфікування в яєч-
ках реконвалесцентних макак. Автори підкреслюють 
можливість статевої передачі MPXV у людей [43].

Такі дані поступово наближують нас до висновку 
щодо існування статевого шляху передачі вірусу, що 
викликав теперішній спалах. Якщо так, то ця здатність 
разом з іншими особливостями забезпечила вірусу 
високий епідемічний потенціал.

Однак, питання щодо можливості статевого шляху 
передачі MPXV продовжує бути дискутабельним [44]. 
Необхідним є подальше накопичення матеріалу та 
його аналізу.

Потенційна роль біотичних й абіотичних об’єктів у 
епідемічному процесі МРХ. Поступово накопичуєть-
ся інформація щодо тривалості збереження життє-
здатності MPXV поза організмом людини. Ще за рік до 
теперішнього спалаху на прикладі завізного випадку, 
пов’язаного із західноафриканським варіантом MPXV, 
було показано, що ДНК вірусу методом ПЛР визнача-
ли на пористих (90% від досліджених зразків) і непо-
ристих поверхнях (90,5%) протягом 15 днів після того, 
як пацієнт залишив помешкання. Однак життєздат-
ність вірусу, яка визначалася за його репродукцією в 
культурі клітин, значно відрізнялася (p < 0,01) між віру-
сами, виявленими на пористих (6/10, 60%) порівняно з 
непористими (1/21, 5%) поверхнями. Ці результати по-
казують, що пористі поверхні (наприклад, постільна 
білизна, одяг) можуть становити більший ризик як фак-
тори передачі MPXV, ніж непористі (наприклад, метал, 
пластик) [45]. Є повідомлення, що для знезараження 
поксвірусу в продуктах харчування достатньою є їх 
обробка в режимі 70 °С 12 хвилин [46].

Під час теперішнього спалаху з’явилася інформа-
ція про передачу MPXV від людини до собаки (Париж, 
Франція), яка жила в домогосподарстві ЧСЧ. Симпто-
ми у собаки (італійської борзої) з’явилися через 12 днів 
після початку захворювання у чоловіків, які прояв-
лялися симптомами ураження шкіри і слизової обо-
лонки, включаючи пустули на животі та тонку вираз-
ку анального отвору. В одного із пацієнтів і в собаки 
визначено вірус hMPXV-1 лінії B.1, який поширювався в 
неендемічних країнах із квітня 2022 року. Обидва шта-
ми виявилися на 100% гомологічними за послідовністю 
19,5 тис. секвенованих пар основ [47]. Це повідомлення 
викликає велику тривогу щодо подальшої міжвидової 
передачі MPXV, який зараз поширюється, та ризиків 
його закріплення, саме як зоонозного, на неенде-
мічних раніше територіях. Наші побоювання з цього 
приводу розділяють й інші автори [48], наголошуючи 
на необхідності дослідження цієї реемерджентної ін-
фекції з позиції концепції «Єдиного здоров’я». Врахо-
вуючи ризики потрапляння цього вірусу в навколишнє 
середовище із фекаліями хворого та потенційно три-
валого збереження життєздатності MPXV в абіотичних 
об’єктах, зазначене посилює необхідність моніторин-
гу можливого інфікування тварин та подальшого зво-
ротного повернення вірусу до людини.

Відповідно до того факту, що як і при інших інфек-
ційних хворобах до офіційної статистики потрапля-
ють далеко не всі випадки, запропоновано підсилити 
епідеміологічний нагляд за моніторингом МРХ стічних 
вод із визначенням в них концентрації геномних копій 
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MPXV, які потрапляють у стічні води з фекаліями. За 
розрахунковими даними, концентрація вірусної ДНК 
становить у середньому 7,78 lg геномних копій на ін-
фіковану людину, що дозволить робити перераху-
вання в залежності від особливостей очисних споруд 
[49]. Про доцільність дослідження стічних вод у рам-
ках дозорного епідеміологічного нагляду із визначен-
ням вірусного навантаження повідомляють й інші до-
слідники. Дослідження, проведені на зразках стічних 
вод, відібраних у центрі Бангкоку (Таїланд) протягом 
травня–серпня 2022 р., показали, що ДНК MPXV упер-
ше почали виявляти, починаючи з 2-го тижня черв-
ня, коли середнє число дорівнювало 16,4 копій/мл. 
На 1-му тижні липня цей показник підвищився до 
45,92 копії/мл. Результати показують, що стічні води мо-
жуть бути додатковим об’єктом для виявлення вірусної 
ДНК і прогнозування майбутніх спалахів. Ці дані є над-
звичайно показовими щодо ефективності моніторингу 
стічних вод, особливо, якщо їх порівняти з показником 
офіційно зареєстрованих випадків МРХ у Таїланді на 
02.11.2022 р. (лише 12 випадків) [50].

Діагностика. Натепер, згідно з рекомендаціями 
ВООЗ, лабораторне підтвердження випадку МРХ має 
здійснюватися методом ПЛР та/або секвенування. 
Складовою ознакою ймовірного випадку, окрім клі-
нічних ознак, можуть бути наявність антитіл IgM про-
ти OPXV (протягом 4–56 днів після появи висипів); або 
4-разове підвищення титру антитіл IgG на основі до-
слідження сироватки крові в гострий (до 5–7 днів) і ре-
конвалесцентний (21 день і більше) періоди за відсут-
ності недавньої вакцинації проти натуральної віспи/
віспи мавп або іншого відомого контакту з ортопоксві-
русом (OPXV). Лабораторним підтвердженням також 
вважають позитивний результат тесту на ортопоксві-
русну інфекцію (наприклад, OPXV-специфічна ПЛР 
без MPXV-специфічної ПЛР або секвенування) [21]. 

Водночас, пошук більш доступних і швидких мето-
дів діагностики продовжується. Повідомляється про 
розробку трьох рекомбіназних ізотермальних амп-
ліфікаційних методів (recombinase-based isothermal 
amplifi cation assay RPA/RAA) для швидкого визначення 
MPXV. Вони спрямовані на виявлення гену G2R MPXV, а 
межа чутливості становить 100 копій ДНК на реакцію. 
Методи є специфічними щодо MPXV, не мають пере-
хресних реакцій з іншими поксвірусами, а результати 
можна отримати через 20–30 хвилин [51].

Лікування. Натепер CDC (США) розроблено тим-
часові клінічні рекомендації щодо лікування МРХ, до 
яких внесено підтримуючу терапію та використання у 
разі потреби знеболюючих препаратів, що є достат-
нім для більшості пацієнтів із відсутністю порушень в 
імунній системі. Одночасно зазначається, що перебіг 
захворювання залежить від впливу багатьох чинників, 
зокрема, преморбідного стану, вакцинального анам-
незу, а для деяких пацієнтів симптоматичного лікуван-
ня може бути недостатньо. У таких випадках необхід-
но застосовувати додаткові препарати [53]. Офіційно 
затверджених специфічних препаратів для лікуван-
ня МРХ поки що не існує, але для специфічного ліку-
вання натуральної віспи свого часу були розроблені 
три препарати — Tecovirimat (ще відомий як TPOXX, 
ST-246), Cidofovir (Viscide) та Brincidofovir (CMX001, 
Tembera) (табл.) [54], також існує внутрішньовенний 
специфічний імуноглобулін, який містить специфічні 

антитіла у відповідь на імунізацію вакциною проти на-
туральної віспи (Vaccinia Immune Globulin Intravenous 
(VIGIV). Саме ці лікарські засоби рекомендують вико-
ристовувати для лікування МРХ у групах ризику. До них 
належать пацієнти з тяжким перебігом захворювання 
(геморагічні прояви; велика кількість уражень, що зли-
ваються; сепсис; енцефаліт; очні або періорбітальні 
інфекції; інші стани, які потребують госпіталізації; за-
лучення анатомічних ділянок, що може призвести до 
серйозних наслідків, включаючи рубцювання або 
стриктури — ураження, які безпосередньо зачіпають 
горлянку, викликають дисфагію, нездатність контро-
лювати секрецію або потребу в парентеральному 
харчуванні; крайню плоть статевого члена, вульву, 
піхву, уретру або пряму кишку, які можуть спричинити 
стриктуру або вимагати катетеризації; анальні ура-
ження, що заважають дефекації (наприклад, сильний 
біль); тяжкі інфекції (включаючи вторинні бактеріальні 
шкірні інфекції), особливо ті, що потребують для са-
нації хірургічного втручання. Також ці препарати ре-
комендовані для пацієнтів із високим ризиком тяжко-
го захворювання (тяжкий імунодефіцит, пов'язаний із 
ВІЛ-інфекцією, лейкемією, лімфомою, генералізованим 
злоякісним новоутворенням, трансплантацією парен-
хіматозних органів, терапією алкілуючими агентами, 
антиметаболітами, високими дозами кортикостероїдів 
тощо; діти, особливо молодше 8 років; вагітні або го-
дуючі грудьми; люди зі станом, що порушує цілісність 
шкіри, наприклад, атопічний дерматит, екзема, опіки, 
імпетиго, герпетичні ураження тощо) [52]. 

Узагальнені дані 
щодо специфічних терапевтичних засобів проти МРХ [53]

№ 
пп Назва Країна похо-

дження, рік Спосіб дії

1 Cidofovir США (1996)
Блокує реплікацію вірусу шляхом 
інгібування вірусної ДНК-поліме-
рази

2 Tecovirimat США (2008)
Запобігає клітинній передачі віру-
су, пригнічуючи функції основного 
білка оболонки

3 Brincidofovir США (2010)
Відбувається вивільнення цидофо-
віру, який діє як інгібітор вірусної 
ДНК-полімерази

Водночас експерти зазначають, що Tecovirimat 
схвалено для лікування натуральної віспи, а не МРХ, 
як складову готовності до біотероризму, і що схвален-
ня ґрунтувалося на даних, отриманих на тваринах. У 
даний час Tecovirimat показаний для застосування 
пацієнтам з ослабленим імунітетом або тяжким пере-
бігом захворювання, що характеризується пошире-
ними ураженнями, сильним болем та/або системними 
проявами. Його користь поки що є невизначеною у 
разі застосування для пацієнтів з імунодефіцитом при 
легкому перебігу хвороби. Зазначене потребує про-
ведення відповідних рандомізованих досліджень [54].

Для розширення спектру препаратів для лікуван-
ня МРХ із застосуванням обчислювального підходу 
AlphaFold2, який використовується для прогнозуван-
ня білкових структур, зокрема протеомів людини та 
вірусу SARS-CoV-2, були визначені білки-мішені (B4R, 
A42R, PRO132, VITF3L, E8L, I1L, D10L, P28 та G9R) щодо 
деяких вже відомих терапевтичних препаратів. Три-
пановий синій і цефарантин продемонстрували знач-
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ну афінність зв’язування з усіма зазначеними білками. 
Трипановий синій діє за рахунок утворення водневих 
зв’язків, сольових містків і гідрофобної та пі-катіонної 
взаємодії з білками. Цефарантин показав високу афін-
ність зв’язування з I1L, VITF3L, A42R і E8L через гідро-
фобні взаємодії та утворення водневих зв’язків [55].

Питання вакцинопрофілактики та її ефективності. З 
використанням класичної епідеміологічної моделі для 
прогнозування SIR (сприйнятливі/інфіковані/розподіл 
імовірності інфікування) розраховано, наскільки вак-
цинація проти натуральної віспи, яка була припинена 
в 1980 р., ефективна проти МРХ під час теперішнього 
спалаху. Розрахунки проводили на прикладі населен-
ня міста Відня (Австрія). При цьому враховували віковий 
індукований вакциною імунітет проти МРХ та ймовір-
ність зараження залежно від віку у загальній популяції. 
Серед осіб, які народилися до 1981 р., середній захис-
ний ефект, викликаний вакциною, становить 50,4%, на-
томість у тих, хто народився пізніше, захист відсутній. 
Загальна ймовірність зараження після контакту з ін-
фікованим пацієнтом в умовах Відня склала 73,8%, що 
перевищує граничне значення 46,9% для того, щоб па-
цієнт заразив хоча б одну людину (R ≥ 1,0) [56]. За ре-
зультатами математичного моделювання було зробле-
но висновок про 65% ефективності вакцинації [57].

Отримані результати свідчать, що в сучасних умо-
вах той рівень популяційного імунітету, який залишився 
внаслідок вакцинації проти натуральної віспи в мину-
лому, не зможе суттєво вплинути на подальше поши-
рення МРХ.

Якщо виходити з даних, які відомі щодо натуральної 
віспи, то рівень летальності від цієї інфекції серед вак-
цинованих і невакцинованих вагітних був вищим, ніж 
серед невагітних [58, 59]. При загальній летальності 
серед нещеплених 30%, серед невакцинованих вагіт-
них цей показник становив 63%, для вакцинованих ці 
показники становили відповідно 2% і 26%. Ризик викид-
ня і мертвонародження є високим протягом усіє ї вагіт-
ності (39–45%) [60]. Відповідно до таких даних, можна 
припустити, що й для MPXV характерною буде верти-
кальна передача.

Дійсно, таке дослідження було проведено в одній із 
лікарень ДРК (2007–2011 роки), де лікувалися 4 вагіт-
ні пацієнтки з МРХ [61]. Із 4 вагітних жінок 1 народила 
здорову дитину, у 2 були викидні в першому триместрі, 
а в 1 була внутрішньоутробна смерть плода, при цьо-
му у мацерованого мертвонародженого були виявлені 
дифузні шкірні макулопапілярні ураження шкіри голо-
ви, тулуба та кінцівок, включаючи кисті рук і підошви 
ніг. На підставі цієї інформації інші дослідники [62] під-
креслювали той факт, що оскільки MPXV є потенційним 
агентом біотероризму, фетальна передача додає ще 
один рівень загрози, який треба сприймати серйозно.

Спостереження, проведені впродовж 1980–1985 рр. 
у Заїрі (ДРК) за участі 282 хворих на МРХ, показали, 
що перебіг захворювання у вакцинованих і невакци-
нованих пацієнтів значно різнився [30]. Плеоморфізм і 
«кропінг» як при натуральній віспі спостерігалися у 31% 
вакцинованих і 18 невакцинованих пацієнтів. Летальних 
випадків серед вакцинованих не зареєстровано. Се-
ред захворілих переважали діти до 15 років (90%). 

Попередні дослідження щодо ефективності проти 
МРХ 1 дози вакцини Modifi ed Vaccinia Ankara, яка сво-
го часу була створена для профілактики натуральної 

віспи, у досліджуваній групі 626 осіб із помірним та ви-
соким ризиком інфікування MPXV, при спостереженні 
протягом 10 днів після вакцинації показала 100% ефек-
тивність [63]. Однак такий короткий період спостере-
ження є недостатнім для висновків і прийняття відпо-
відних рішень, виходячи із загальної практики оцінки 
ефективності вакцин, а також того факту, що інкуба-
ційний період МРХ може складати 21 день.

CDC (США) розроблено керівництво щодо вакци-
нації проти МРХ і натуральної віспи, яке було оновлено 
під час теперішнього спалаху (22.06.2022 р.). Зокре-
ма для МРХ передбачено проведення як доконтактної 
(pre-exposure prophylaxis — PrEP) вакцинації (для ла-
бораторних і медичних працівників), так і профілак-
тичної. Зазначено, що ефективність вакцинації ста-
новить не менше 85%. Пропонується використовувати 
ліцензовані у США вакцини проти натуральної віспи 
ACAM2000 та JYNNEOSTM (ще відома як Imvamune, або 
Imvanex). Повідомляється, що післяконтактна вакци-
нація, проведена протягом 4 днів, захищає від захво-
рювання. Вакцинація у період 4–14 днів після контак-
ту зменшує прояви захворювання. ACAM2000 містить 
атенуйований вірус, здатний до реплікації, тому про-
тягом 28 днів вакцинований зобов'язаний дотримува-
тися запобіжних заходів, щоб не інфікувати навколиш-
ніх. Вакцинальний комплекс складається з 1 щеплення, 
яке вводиться внутрішньошкірно. JYNNEOSTM містить 
живий вірус, який не здатний до реплікації, вводиться 
двічі підшкірно з інтервалом 4 тижні, а людина вва-
жається вакцинованою через 2 тижні після 2-го ще-
плення. Вакцина ACAM2000 є більш реактогенною, 
ніж JYNNEOSTM [64]. Існує ще одна вакцина для про-
філактики натуральної віспи (APSV — Aventis Pasteur 
Smallpox Vaccine) зі здатністю до реплікації вірусу, що 
входить до її складу. Очікується, що її профіль безпеки 
буде подібний до ACAM2000®. Це вакцина, яка ще до-
сліджується.

Вакцина JYNNEOS, що ліцензована у США, вво-
диться за зазначеною вище схемою в дозі 0,5 мл. Од-
нак у зв’язку з дефіцитом вакцини на тлі поширення 
спалаху МРХ ця вакцина 09.08.2022 р. отримала дозвіл 
від FDA (США) на екстрене використання для осіб ≥ 18 
років у дозі 0,1 мл при внутрішньошкірному введенні 
(2 щеплення), що суттєво розширило наявний запас 
вакцини. Загалом, починаючи з 22.05 по 10.10.2022 р., 
у США введено 931 155 доз вакцини JYNNEOS (628 610 
(67,5%) — 1-а доза, 301 770 (32,4%) — 2-а доза). Вакци-
на використовувалася у 49 штатах, а для звітності 
запроваджена система, що створена для вакцинації 
проти COVID-19. Автори оцінюють такий початок ви-
користання вакцини для профілактики МРХ, як першу 
широкомасштабну спробу надання вакцини особам із 
підвищеним ризиком інфікування [65].

З’являються повідомлення про експериментальні 
роботи щодо нових вакцин проти МРХ. Із застосуван-
ням методів біо- та імуноінформатики було продемон-
стровано перспективність конструювання мультиепі-
топної вакцини шляхом використання трьох імовірних 
антигенних позаклітинних білків: купінового домену 
білка, АВС-транспортера АТФ-зв’язуючого білка та 
домену білка DUF192. Передбачається використовува-
ти E. сoli як продуцента цих білків. Основними якостями 
вакцинної конструкції були індукція як клітинного, так і 
гуморального імунітету. Було показано, що така вак-
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цина є потенційно ефективною проти MPXV, повинна 
мати високу імуногенність, цитокінпродукуючу актив-
ність, антигенність, бути нетоксичною, неалергенною 
і стабільною. Автори роблять висновок про перспек-
тивність її додаткових експериментальних випробу-
вань [66]. 

Соціальна обізнаність, повнота виявлення випад-
ків МРХ, підходи до неспецифічної профілактики. На 
прикладі соціальних досліджень, проведених у Са-
удівській Аравії, показана низька обізнаність насе-
лення щодо МРХ. Серед 480 опитуваних лише 48% 
мали високі знання. Джерелами інформації для рес-
пондентів були соціальні мережі (75%), телебачення і 
радіо (45,6%), родина чи друзі (15,6%). На постачаль-
ників медичних послуг припадало лише 13,8%. Зага-
лом знання про цю інфекцію оцінено як дещо низькі. 
Наголошується на нагальній потребі в просвітництві 
громадськості щодо МРХ. Така робота є необхідною 
з точки зору профілактики та зниження тягаря на охо-
рону здоров’я та економіку країн [67]. Дослідження, 
проведені в цій країні серед студентів медичної школи 
з найвищим рейтингом, показали також їх низький рі-
вень знань щодо МРХ (72%). Цей показник був значно 
вищим серед старшокурсників [68].

Щодо захворюваності на МРХ, то необхідна обе-
режність при інтерпретації її низьких рівнів у країнах 
Східної Європи, оскільки вони позитивно корелю-
ють з інтенсивністю скринінгу на хламідіоз/гонорею, 
сифіліс та індексом веселки (Rainbow Index). Тобто є 
припущення, що більш стигматизуюче ставлення до 
гомосексуалізму, як і при ВІЛ-інфекції, сприяє недови-
явленню випадків МРХ у цих країнах [69].

Як показали ретроспективні дослідження на 
прикладі 35 випадків МРХ, зареєстрованих до 
08.08.2022 р. у системи Atrium Healt (регіон Великий 
Шарлотт, США), 16 пацієнтам при перших зверненнях 
за медичною допомогою діагноз МРХ поставлено не 
було. Найчастішими причинами проведення обсте-
ження на МРХ були ураження геніталій, що супрово-
джувалися болем, проктит та біль у горлі. Серед тих, 
хто мав кілька відвідувань, середня кількість симптомів 
до постановки діагнозу MPX склала 1,6, сягаючи діа-
пазону до 5. Час від початку симптомів до тестування 
дорівнював 2–14 днів (у середньому 6 днів). Подальше 
моделювання показало, що відповідно до прогнозу 
в 95% випадків тестування буде проведено протягом 
12,4 дня (інтервал 9,7–17,1 дня). Ця затримка може бути 
викликана кількома причинами, включаючи недостат-
ню поінформованість пацієнтів про MPX, недостатнє 
розпізнавання цієї інфекції медичними працівниками 
та/або відсутність доступності тестування. Визначено, 
що кожне звернення по медичну допомогу до тесту-
вання на MPX призвело до приблизно 3,2 додаткового 
контакта (1,7–4,7; P < 0,001), з яких 2,3 вважалися з ви-
соким або проміжним ризиком (P < 0,001) [70].

Натепер звертають велику увагу на необхідність 
профілактики МРХ серед секс-працівників, для чого 
потрібне партнерство між організаціями секс-праців-
ників, громадськими лідерами та союзниками-клініци-
стами. При цьому наголошується, що для того, щоб не 
допустити помилок, які траплялися на початку поши-
рення ВІЛ-інфекції, коли основним об’єктом із профілак-
тичного погляду стали ЧСЧ, необхідно не забувати про 
таку велику групу ризику, як секс-працівники [71]. 

Світ має великий досвіт протидії пандеміям, який 
нам надав COVID-19. Він повинен аналізуватися і за 
певних умов екстраполюватися на протидію іншим 
емерджентним інфекціям, зокрема й МРХ.

У відповідь на поширення МРХ необхідна належна 
стратегія боротьби з боку системи охорони здоров'я. 
Основною проблемою натепер може бути недостат-
ній рівень знань щодо розпізнавання хвороби та низь-
ка поінформованість про проблему. Звичайні заходи 
охорони здоров'я, у тому числі перевірки в аеропортах 
для запобігання завезенню хвороб, діють у низці країн, 
але МРХ все ще може поширюватися на нові регіони, 
такі як Південно-Східна Азія. Необхідним є об’єднання 
зусиль експертів з усього світу, які дійсно розуміють-
ся на проблемі МРХ [72]. На наш погляд, навіть масові 
перевірки в аеропортах та на іншому транспорті, не 
стануть настільки ефективними, щоб належним чином 
запобігти завезенню збудника в будь-яку країну, осо-
бливо враховуючи інкубаційний період МРХ, який може 
бути достатньо тривалим. 

Водночас прикладом швидкої організації епідеміо-
логічного нагляду за МРХ є Китай. У червні 2022 р. На-
ціональна комісія охорони здоров'я сформулювала 
і випустила Протокол діагностики та лікування МРХ, 
Технічні рекомендації з боротьби та профілактики МРХ 
для підвищення ефективності виявлення та реєстрації 
хворих на МРХ у медичних установах. Митна служба 
розробила Циркуляр про запобігання завезенню МРХ 
до Китаю, ще більш посиливши контроль за каранти-
ном людей і тварин, які в'їжджають до Китаю. Для до-
сягнення мети раннього виявлення випадків та своє-
часного блокування можливої передачі збудника по-
точна стратегія епіднагляду Китаю спрямована на ви-
соку чутливість епіднагляду, включаючи всі типи і рівні 
медичних закладів та цільові групи населення [73].

У США 11 жовтня 2022 р. Annals of Internal Medicine та 
Американський коледж лікарів зібрали групу експертів 
для надання на віртуальному форумі інформації клініци-
стам про профілактику та лікування МРХ, оскільки біль-
шість лікарів з цією хворобою ніколи раніше не стикали-
ся. Було зроблено наголос на тому, що поки недостатньо 
інформації про лікування та специфічну профілактику 
цієї інфекції. Щодо неспецифічних заходів профілактики, 
то, незважаючи на тривалий термін збереження віру-
су на предметах довкілля, не спостерігалося випадків 
внутрішньолікарняної інфекції та навіть серед медичного 
персоналу, який по-різному дотримувався заходів інди-
відуального захисту. Дуже важливий момент, на якому 
було зроблено наголос учасниками дискусії, полягає в 
тому, що особи, раніше вакциновані проти натуральної 
віспи, не повинні вважати, що їхня попередня вакцинація 
захищає їх від МРХ. Якщо є ризик зараження МРХ, вони 
мають отримати вакцину JYNNEOS [55].

Отже, система біобезпеки кожної країни повинна 
забезпечувати швидке реагування на будь-яку біо-
логічну загрозу, зокрема появу емерджентної та рее-
мерджентної інфекції шляхом оперативної організа-
ції належного епідеміологічного нагляду як головної 
складової цієї системи.

Ситуація в Україні. Згідно з даними ЗМІ, зі слів Головно-
го державного санітарного лікаря України на 27.10.2022 р. 
в Україні виявлено 4 випадки МРХ, які між собою не мають 
епідемічного зв’язку. Перший випадок був лабораторно 
підтверджений 15.09.2022 р., 4-й — 27.09.2022 року. Також 
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зазначається, що ризик поширення МРХ в Україні оціню-
ється, як низький [74]. Водночас, за даними CDC (США), 
на 28.10.2022 р. в Україні зареєстровано 5 випадків МРХ. 
На офіційному сайті Центру громадського здоров’я МОЗ 
України інформація щодо МРХ є вкрай обмеженою [75]. 
Треба зазначити, що Україна має спільний кордон із ба-
гатьма країнами, де на 31.10.2022 р. уже діагностовано 
набагато більше випадків МРХ, ніж в Україні, незважаючи 
на те, що кількість населення в деяких із них є набагато 
меншою (Польща — 206, Угорщина — 80, Румунія — 42, 
Словаччина — 14 випадків) [76]. При цьому треба врахо-
вувати ті припущення щодо неповної реєстрації випад-
ків МРХ у країнах Східної Європи, про які було зазначе-
но вище [70]. Високими є показники захворюваності в 
країнах Західної Європи [77], з якими Україна також має 
інтенсивні міграційні зв’язки (наприклад, Іспанія — 7 317, 
Франція — 4 094, Німеччина — 3 662 випадки). Також не 
можна недооцінювати той факт, що в жодному випадку 
в Україні не було простежено епідемічний ланцюг поши-
рення збудника, тобто можна передбачати, що невідома 
частка випадків залишилася неідентифікованою. Зазна-
чене опосередковано свідчить про недосконалість сис-
теми епідеміологічного нагляду за МРХ в Україні та необ-
хідність підвищення її ефективності. На наш погляд, також 
немає підстав розглядати Україну, особливо враховую-
чи військові дії, інтенсивну міграцію населення, прогали-
ни в епідеміологічному нагляді тощо, як країну з низьким 
ризиком поширення МРХ, у той час, як на світовому рівні 
ВООЗ визнала теперішній спалах МРХ надзвичайною 
ситуацією охорони здоров’я та явний ризик такого по-
ширення різними країнами. Треба підкреслити, що на 
момент цього визнання у світі було зареєстровано лише 
близько 16 тис. випадків у 47 країнах, а на 28.10.2022 р. їх 
кількість збільшилася до майже 77 тис. у 109 країнах.

Висновки 
1. Спалах МРХ 2022 р. демонструє безпрецедентне 

поширення вірусу мавпячої віспи за межі ендемічного 
регіону. За пів року (травень–жовтень 2022 р.) до епі-
демічного процесу залучено 102 неендемічні країни, в 
яких зареєстровано близько 76 тис. випадків. Спосте-
рігається стійка передача вірусу від людини до люди-
ни (раніше — не більше 5 передач), що свідчить про 
процес продовження його адаптації до людської по-
пуляції. За масштабами і швидкістю поширення спа-
лах переходить в епідемію з потенціалом до пандемії.

2. Вірус клади ІІb (або 3) відрізняється своїми біоло-
гічними особливостями (вірулентність, контагіозність, 
тропність тощо), які необхідно вивчати і стежити за їх 
можливими змінами. Формування нової (або оновле-
ної) паразитарної системи продовжується. 

3. Епідеміологічні особливості (механізми та шляхи 
передачі збудника, групи ризику, віковий розподіл, ле-
тальність) теперішнього спалаху, викликаного MPXV 
клади ІІb (або 3), відрізняються від тих, що спостері-
галися раніше на ендемічних територіях. Також спо-
стерігається тенденція до втрачання зоонозного ха-
рактеру хвороби, викликаної вірусом цієї клади. Вод-
ночас у подальшому не виключено ризику залучення 
до паразитарної системи нових видових хазяїв, що 
потребує постійного моніторингу в рамках концепції 
«Єдиного здоров’я».

4. Основною групою ризику є чоловіки, які мають 
секс із чоловіками. Однак МРХ може реєструватися 
серед будь-яких груп населення, незалежно від віку, 

статі, сексуальної орієнтації. ВІЛ-інфекція може спри-
яти більш важкому перебігу МРХ, а супутні інфекції, що 
передаються статевим шляхом — атиповій клінічній 
картині хвороби.

5. Багато випадків не мають класичної клінічної кар-
тини. Може бути відсутня етапність захворювання, ви-
являтися лише одне або кілька уражень в генітальній 
або періанальній зонах, які прогресують асинхронно і 
не поширюються далі тощо. З огляду на це, варто зосе-
редити особливу увагу щодо МРХ не тільки лікарів-ін-
фекціоністів, сімейних лікарів, але й лікарів іншого про-
філю, до яких пацієнт може звернутися відповідно до 
локалізації уражень та основної симптоматики.

6. Дослідження щодо виявлення МРХV у різних біо-
логічних рідинах та на різних біотопах в організмі інфі-
кованого мають як діагностичне, так і епідеміологічне 
значення. Дослідники з різних країн виявляли у слині, на-
зофаренгіальних, ректальних змивах, шкірних уражен-
нях, зоні анусу і геніталій, крові, сечі, спермі ДНК МРХV, у 
тому числі й з низьким значенням циклу ампліфікації. Все 
більше повідомлень про виявлення вірусу в спермі, що, 
незважаючи на дискутабельність цього питання і необ-
хідність подальших досліджень, поступово наближує нас 
до висновку щодо існування статевого шляху передачі 
вірусу, який викликав теперішній спалах.

7. Незважаючи на реєстрацію випадків МРХ уже в 
102 неендемічних країнах, справжня поширеність цієї 
хвороби залишається під питанням. Необхідна обе-
режність при інтерпретації її низьких рівнів у деяких 
країнах, зокрема країнах Східної Європи, оскільки є 
припущення, що стигматизуюче ставлення до гомо-
сексуалізму сприяє недовиявленню випадків МРХ.

8. Відповідно до спорадичної реєстрації випадків 
МРХ в Україні, відсутності виявлених епідемічних зв’яз-
ків між випадками на тлі значно вищих показників за-
хворюваності на МРХ у країнах, що межують з Укра-
їною, країнах Західної Європи, наявності постійних 
інтенсивних міграційних потоків між Україною і цими 
країнами, необхідним є створення в Україні належної 
системи епідеміологічного нагляду за МРХ з метою 
своєчасного запровадження належних протиепіде-
мічних та профілактичних заходів.
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