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Gentile Dottoressa, gentile Dottore,

in queste settimane, una nuova infezione ha 
raggiunto le cronache: quella da “vaiolo delle 
scimmie” che, per quanto endemica nel continente 
africano, aveva avuto finora poche manifestazioni 
in Occidente, e in particolare in Europa.

All’8 giugno, sono stati segnalati 704 casi 
confermati di vaiolo delle scimmie da 18 paesi UE/
SEE e 473 casi confermati sono stati segnalati in 10 
paesi non UE/SEE.  Al momento, la propagazione 
del virus sembra legata a circostanze specifiche, 
la presentazione clinica è generalmente descritta 
come lieve, e non si sono registrati decessi. Le 
modalità di trasmissione potrebbero far propendere 
per un rischio moderato per la collettività, ma 
alcune peculiarità potrebbero essere in grado di 
aumentare questo rischio e di mettere a prova 
nuovamente i nostri sistemi sanitari.

Con questo fascicolo, realizzato con i documenti 
ufficiali predisposti dal Centro europeo per la 
prevenzione e il controllo delle malattie (ECDC*): 
vorremmo offrire un rapido aggiornamento ai 
Professionisti della Salute che accedono ai nostri 
servizi di formazione e informazione; confidiamo 
che possa essere un utile supporto per una prima 
valutazione di questa potenziale minaccia alla 
salute pubblica.

Le informazioni del documento di rapid risk 
assessment “Monkeypox multi-country outbreak” 
sono aggiornate al 23 maggio 2022, i dati 
epidemiologici all’8 giugno.

Preghiamo i nostri Lettori di tenere presente che 
le pagine cui abbiamo attinto potrebbero essere 
state aggiornate successivamente alla redazione 
di questo documento, quindi, qualora vi siano 
dubbi o necessità di approfondimento suggeriamo 
di fare riferimento alle pagine originali, che potete 
trovare indicate in ogni capitolo. 

Con il grazie più sentito per il Suo impegno.

*�Maggiori informazioni sono disponibili sul sito  
https://www.ecdc.europa.eu/en/monkeypox-outbreak
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Messaggi 
chiave

malattia grave; tuttavia, è necessario eseguire un’attenta 
valutazione del rapporto rischio/beneficio per l’individuo 
esposto. Mancano informazioni importanti sull’uso dei 
vaccini contro il vaiolo attualmente disponibili per i gruppi 
ad aumentato rischio di malattie gravi. Inoltre, gli antivirali 
sono potenziali opzioni di trattamento per i casi gravi.

I Paesi dell’UE/SEE dovrebbero concentrarsi sulla 
tempestiva identificazione, gestione, tracciamento dei 
contatti e segnalazione di nuovi casi di MPX. I Paesi 
dovrebbero aggiornare i loro meccanismi di tracciamento 
dei contatti, la loro capacità diagnostica per gli 
orthopoxvirus e rivedere la disponibilità di vaccini contro 
il vaiolo, antivirali e dispositivi di protezione individuale 
(DPI) per gli operatori sanitari.

In questo documento viene proposta una definizione 
provvisoria del caso per le segnalazioni. Sono incluse 
anche le linee guida per la gestione dei casi MPX e dei 
contatti stretti. I casi dovrebbero rimanere isolati fino alla 
completa guarigione dell’eruzione cutanea, evitando il 
contatto con persone immunodepresse e animali domestici. 
Si consiglia inoltre di astenersi dall’attività sessuale e da 
uno stretto contatto fisico fino alla guarigione dell’eruzione 
cutanea. La maggior parte dei casi può rimanere a casa 
con cure di supporto.

I contatti stretti dei casi di MPX dovrebbero monitorare 
autonomamente lo sviluppo dei sintomi fino a 21 giorni 
dall’ultima esposizione a un caso.

Gli operatori sanitari devono indossare DPI appropriati 
(guanti, camice resistente all’acqua, respiratore FFP2) 
durante lo screening di casi sospetti o la cura di un caso di 
MPX. Il personale di laboratorio dovrebbe anche prendere 
precauzioni per evitare l’esposizione professionale.

Come citare il documento originale: European Centre for Disease 
Prevention and Control. Monkeypox multi-country outbreak – 23 
maggio 2022. ECDC: Stoccolma; 2022. https://www.ecdc.europa.eu/en/
publications-data/risk-assessment-monkeypox-multi-country-outbreak
© Centro europeo per la prevenzione e il controllo delle malattie, 
Stoccolma, 2022

Sono stati recentemente segnalati in nove Stati 
membri dell’UE (Austria, Belgio, Francia, Germania, 
Italia, Portogallo, Spagna, Svezia e Paesi Bassi) casi 
di vaiolo delle scimmie (MPX) acquisiti nell’UE.

Il vaiolo delle scimmie (MPX) non si diffonde facilmente 
tra le persone. La trasmissione da uomo a uomo 
avviene attraverso lo stretto contatto con materiale 
infettivo proveniente dalle lesioni cutanee di una 
persona infetta, attraverso le goccioline respiratorie 
(droplet) durante il contatto prolungato faccia a faccia 
e attraverso oggetti contaminati dai patogeni. La 
predominanza, nell’attuale focolaio, di casi di MPX 
umani diagnosticati tra gli uomini che hanno rapporti 
sessuali con uomini (MSM), e la natura delle lesioni 
che si presentano in alcuni casi, suggeriscono che la 
trasmissione sia avvenuta durante rapporti sessuali.

Sulla base della valutazione epidemiologica dell’ECDC, 
la probabilità che il MPX si diffonda in persone che hanno 
più partner sessuali nell’UE/SEE è considerata elevata. 
Sebbene la maggior parte dei casi negli attuali focolai 
si sia presentata con sintomi di malattia lievi, il virus 
del vaiolo delle scimmie (MPXV) può causare malattie 
gravi in alcuni gruppi di popolazione (bambini piccoli, 
donne in gravidanza, persone immunosoppresse). 
Tuttavia, la probabilità di casi con grave morbilità non 
può ancora essere stimata con precisione. Il rischio 
complessivo è valutato come moderato per le persone 
che hanno più partner sessuali (inclusi alcuni gruppi di 
MSM) e basso per la popolazione generale.

Il trattamento è principalmente sintomatico e di supporto, 
compresa la prevenzione e il trattamento delle infezioni 
batteriche secondarie. Il vaccino contro il vaiolo può 
essere preso in considerazione per la profilassi post-
esposizione di contatti stretti ad aumentato rischio di 
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Il 7 maggio 2022, il Regno Unito (UK) ha segnalato un 
caso importato di vaiolo delle scimmie (MPX) in una 
persona che viaggiava dalla Nigeria. Il caso ha riferito 
di aver sviluppato una malattia simile a un’eruzione 
cutanea il 29 aprile 2022 e ha viaggiato da Lagos a 
Londra il 3-4 maggio. La diagnosi è stata confermata 
dalla PCR per il virus del vaiolo delle scimmie (MPXV) 
su un tampone vescicolare il 6 maggio dal laboratorio 
sui patogeni rari e importati dell’Agenzia per la 
sicurezza sanitaria del Regno Unito (UKHSA).

Il 13 maggio 2022, il Regno Unito ha segnalato altri due 
casi di MPX che fanno parte della stessa famiglia e non 
sono collegati al singolo caso importato dalla Nigeria 
notificato il 7 maggio. I casi sono stati confermati dal 
test PCR sui tamponi delle vescicole. Un terzo membro 
della famiglia aveva precedentemente sviluppato 
un’eruzione cutanea, ma si era ripreso completamente. 
Nessuno degli individui in questo cluster aveva 
viaggiato o avuto contatti con qualcuno con una storia 
di viaggio rilevante(1).

Il 15 maggio 2022, il Regno Unito ha segnalato altri 
quattro casi di MPX, confermati dalla PCR. Nessuno 
di questi casi ha legami epidemiologici noti con il caso 
importato dalla Nigeria (notificato il 7 maggio) o con 
il cluster familiare (notificato il 13 maggio). I quattro 
casi erano uomini che avevano rapporti sessuali con 
uomini (MSM) e presentavano una malattia simile a 
un’eruzione cutanea vescicolare. Sono stati identificati 
attraverso la partecipazione a cliniche di medicina 
genitourinaria. I casi sono gestiti in unità di malattie 
infettive ad alto rischio nel Regno Unito(1).

Il 18 maggio 2022 sono stati segnalati altri due casi 
(anche loro MSM), uno a Londra e uno nel sud-est 
dell’Inghilterra(1).

Il 20 maggio 2022, 11 casi aggiuntivi sono stati segnalati 
dall’UKHSA, portando il numero totale di casi MPX 
confermati in Inghilterra a 20(1). Tutti i casi segnalati nel 
Regno Unito sono stati confermati come causati dal clade 
di MPXV dell’Africa occidentale.

A partire dal 18 maggio, più Stati membri dell’UE/SEE 
hanno segnalato ulteriori casi sospetti o confermati.
• �Il 18 maggio, il Portogallo ha segnalato 14 casi di MPXV 

confermati mediante PCR in tempo reale nella regione 
di Lisbona e della valle del fiume Tago. Tutti i casi erano 
uomini con una presentazione clinica di eruzioni cutanee 
(alcune ulcerative), febbre, mialgia e astenia. Nessuno 
dei casi ha richiesto il ricovero in ospedale(2). Il 20 maggio 
sono stati segnalati altri 9 casi confermati, portando il 
numero totale di casi confermati a 23. In 2 casi è stato 
identificato il clade dell’Africa occidentale.

• �Il 19 maggio, la Spagna ha segnalato 7 casi confermati 
e 23 sospetti di MPX, tutti tra uomini. Il 20 maggio sono 
stati segnalati altri 16 casi confermati(3). Il 22 maggio sono 
stati confermati altri 7 casi, con 39 nuovi casi sospetti 
sotto inchiesta(4).

• �Il 19 maggio, il Belgio ha segnalato 1 caso confermato 
in un uomo con precedenti di viaggio a Lisbona, in 
Portogallo. Il suo partner ha sviluppato sintomi simili ed 
è stato confermato il 20 maggio. Al 22 maggio sono stati 
segnalati in totale 4 casi confermati(5,6).

• �Il 19 maggio, la Germania ha confermato il suo primo 
caso in un uomo con precedenti di viaggio in Spagna e 
Portogallo. Il 20 maggio sono stati segnalati altri 2 casi 
confermati(7).

• �Il 20 maggio, la Francia ha segnalato il suo primo caso 
confermato in un uomo senza precedenti di viaggio, con 
altri 3 casi sotto inchiesta(8).

• �Il 20 maggio, l’Italia ha segnalato 1 caso confermato di 
MPX in un uomo che necessitava di ricovero ospedaliero 
e aveva una storia di viaggio in Spagna. Il 21 maggio 
sono stati segnalati altri 2 casi confermati(9).

• �Il 18 maggio, la Svezia ha segnalato 1 caso confermato 
in un uomo(10).

• �Il 20 maggio, i Paesi Bassi hanno segnalato 1 caso 
confermato, in un uomo con una storia di viaggio in Belgio(11).

• �Il 22 maggio, l’Austria ha segnalato il suo primo caso 
confermato(12).

All’8 giugno, sono stati segnalati 704 casi confermati 
di vaiolo delle scimmie da 18 paesi UE/SEE e 473 casi 
confermati sono stati segnalati in dieci paesi non  
UE/SEE.

Background
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Sono stati segnalati casi anche al di fuori dell’Europa: il 18 
maggio 2022, il Canada ha segnalato 2 casi confermati 
e 20 sospetti che sono stati osservati in cliniche per 
infezioni a trasmissione sessuale (IST), tutti uomini e 
attualmente sottoposti a test di laboratorio a Montreal, 
Quebec(13); 1 caso confermato a Boston, Stati Uniti, in 
un maschio adulto con una storia di viaggio recente in 
Canada(14) e 1 caso probabile a New York City(15). Il 19 
maggio 2022, l’Australia ha segnalato 2 casi confermati, 
uno era un uomo con una storia di viaggio nel Regno 
Unito(16). Il 20 maggio 2022 Israele ha segnalato 1 caso 
confermato e ulteriori casi sospetti(17). Il 22 maggio, la 
Svizzera ha segnalato 1 caso confermato con una storia 
di viaggio in Europa(18).

Aggiornamento UE/SEE  
all’8 giugno 2022
All’8 giugno sono stati confermati in totale 704 casi 
da 18 paesi UE/SEE: Austria 1, Malta 1, Ungheria 1,  
Finlandia 2, Lettonia 2, Norvegia 2, Danimarca 3, 
Svezia 5, Cechia 6, Slovenia 6, Irlanda 7, Belgio 17,  
Italia 29, Paesi Bassi 54, Francia 66, Germania 113,  
Portogallo 191, Spagna 198 (Figura 1). La maggior 
parte dei casi riguarda giovani uomini, che si 
autoidentificano come uomini che hanno rapporti 
sessuali con uomini (MSM). Non ci sono stati morti. 
La presentazione clinica è generalmente descritta come 
lieve, con la maggior parte dei casi che presenta lesioni 
sui genitali o sull’area perigenitale, indicando che la 
trasmissione probabilmente è avvenuta attraverso uno 
stretto contatto fisico durante le attività sessuali.*

* �https://www.ecdc.europa.eu/en/news-events/epidemiological-update-mon-
keypox-multi-country-outbreak-8-june

Figura 1. �Distribuzione geografica dei casi confermati 
di MPX nei Paesi UE/SEE, all’8 giugno 2022

Administrative boundaries: © Eurographics
The boundaries and names shown on this map do not imply official endorsement or acceptance 
by the European Union. ECDC. Map produced on 8 June 2022 
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Aggiornamento mondiale 
all’8 giugno 2022
All’8 giugno 2022, un totale di 473 casi sono stati 
confermati in paesi europei non endemici al di fuori 
dell’UE/SEE, nonché nelle Americhe, in Australia e in 
Asia. Sono stati segnalati casi in Regno Unito (321), 
Canada (81), Stati Uniti (35), Emirati Arabi Uniti (13), 
Svizzera (10), Australia (6), Israele (3), Argentina (2), 
Messico (1) e Marocco (1).**

Situazione nell’Africa occidentale  
e centrale nel 2022
In generale, i focolai di MPX continuano a essere 
segnalati nei Paesi dell’Africa occidentale e centrale(19). 
Il Camerun ha segnalato 1 focolaio di MPX nel dicembre 
2021 e, al 17 febbraio 2022, sono stati segnalati 3 casi 
confermati e 25 sospetti, di cui 2 decessi. Sono stati 
segnalati casi da Paesi nelle regioni centrali, nord-
occidentali e sud-occidentali del continente. Casi di 
MPX vengono segnalati sporadicamente in Camerun, 

con più della metà delle regioni geografiche africane che 
segnalano almeno un caso tra il 2020 e il 2022.

La Repubblica Centrafricana (CAR) ha segnalato 6 casi 
confermati di MPX, inclusi 2 decessi il 14 marzo 2022.

Tra il 1° gennaio e il 17 aprile 2022, 1.152 casi sospetti di 
MPX, inclusi 55 decessi (tasso di mortalità del 4,8%) sono 
stati segnalati in 54 zone sanitarie in 14 province della 
Repubblica Democratica del Congo (RDC). Nell’equivalente 
periodo di tempo del 2021 sono stati segnalati 138 casi 
sospetti e 14 decessi (tasso di mortalità del 10,1%). Secondo 
gli studi, il MPXV che circola nella Repubblica Democratica 
del Congo e nella CAR appartiene al più virulento clade del 
virus del bacino del Congo (CB).

La Nigeria ha segnalato 46 casi sospetti (di cui 15 
confermati) di MPX tra il 1° gennaio e il 30 aprile 2022. Tra 
il 2017 e il 2022 la Nigeria ha riportato 241 casi confermati 
(range 8-88 all’anno) inclusi otto decessi (rapporto casi-
mortali, CFR 3,3%)(19,20).

Figura 2. �Distribuzione geografica dei casi confermati di vaiolo delle scimmie nei Paesi non endemici,  
all’8 giugno 2022 (11:00)

** �https://www.ecdc.europa.eu/en/news-events/epidemiological-update-mon-
keypox-multi-country-outbreak-8-june

Administrative boundaries: © Eurographics
The boundaries and names shown on this 
map do not imply official endorsement  
or acceptance by the European Union.  
ECDC. Map produced on 8 June 2022
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Caratteristiche della malattia
Il vaiolo delle scimmie (MPX) è una malattia zoonotica 
ed è attualmente l’infezione da orthopoxvirus più diffusa 
nell’uomo dopo l’eradicazione del vaiolo e la cessazione 
della vaccinazione universale contro il vaiolo(21,23). I casi 
umani di MPX sono sempre più segnalati in diversi 
Paesi africani dopo la sua prima identificazione come 
patogeno umano nella Repubblica Democratica del 
Congo nel 1970, a causa di una combinazione di fattori, 
tra cui sia una maggiore esposizione (deforestazione, 
conflitto e sfollamento), sia una migliore sorveglianza e 
capacità di laboratorio nella regione africana(24,26).

Nelle aree endemiche, il MPXV è probabilmente 
mantenuto in natura attraverso la circolazione tra 
un certo numero di mammiferi, inclusi scoiattoli, ratti 
marsupi gambiani (Cricetomys gambianus), topi striati, 
ghiri e primati(25), con occasionali eventi di ricaduta 
sull’uomo(27,30). Nelle aree endemiche, il MPXV viene 
trasmesso all’uomo attraverso un morso o il contatto 
diretto con il sangue, la carne, i fluidi corporei o le 
lesioni cutanee/mucose di un animale infetto(21).

Il sequenziamento ha identificato due distinti cladi di 
MPXV(31). È noto che il clade dell’Africa occidentale 
si trova dal Camerun occidentale alla Sierra Leone e 
ha un tasso di letalità (CFR, Case Fatality Rate) <1%, 
mentre il clade del bacino del Congo è stato rilevato 
dal Camerun centrale e meridionale alla Repubblica 
Democratica del Congo ed è considerato più virulento 
con un CFR >10%(32,33).

Il più grande focolaio di clade di MPXV dell’Africa 
occidentale, identificato fino ad oggi, è stato in Nigeria 
nel 2017, con 146 casi sospetti e 42 confermati(20,34). 
Nel 2018 sono stati identificati tre casi di MPX non 
collegati correlati a viaggi in Israele, Regno Unito e 

Singapore(35-37). Questi casi rappresentano la prima volta 
che un ospite umano è stato documentato come vettore nel 
trasferimento del MPXV dal continente africano. Tuttavia, 
al di fuori del continente africano sono stati segnalati focolai 
di MPX negli animali nei laboratori e nei giardini zoologici, 
senza una fonte di infezione chiaramente identificata(38-40).

Nel 2003, i Centri statunitensi per il controllo delle malattie 
(CDC) hanno segnalato un totale di 81 casi di MPX umani 
dopo uno stretto contatto con mammiferi da compagnia, 
principalmente roditori. Non è stata identificata alcuna 
trasmissione da uomo a uomo e nessuna ha provocato 
la morte. I casi erano collegati all’importazione di piccoli 
mammiferi dal Ghana al Texas come probabile fonte di 
introduzione del virus negli Stati Uniti. La diffusione del 
virus in USA è stata collegata a cani della prateria infetti che 
erano ospitati con roditori di origine africana(41).

Il vaiolo delle scimmie non si diffonde facilmente tra 
le persone. Tra gli esseri umani, il virus può essere 
trasmesso dalle goccioline respiratorie (droplet) durante 
il contatto diretto e prolungato faccia a faccia. Inoltre, il 
virus del vaiolo delle scimmie può essere trasmesso 
attraverso il contatto diretto con i fluidi corporei di una 
persona infetta, il contatto della mucosa o della pelle non 
integra con lesioni eruzioni cutanee aperte o con oggetti 
contaminati dal virus, come lenzuola o indumenti(22,25). La 
trasmissione sessuale del vaiolo delle scimmie è stata 
descritta, ma raramente, in letteratura. Ogoima et al.(42), 
nel riferire l’epidemia di MPX umana del 2017 in Nigeria, 
ha ipotizzato che la trasmissione sessuale fosse una via di 
infezione plausibile poiché comportava uno stretto contatto 
pelle a pelle durante i rapporti sessuali o la trasmissione 
attraverso le secrezioni genitali.

L’infezione dei partner sessuali, sia femminili che maschili, 
è stata precedentemente segnalata per il virus vaccinia, un 
altro virus del genere Orthopoxvirus, dopo la vaccinazione 
contro il vaiolo(43,44). Lesioni vaginali si sono verificate 
nella compagna di un militare recentemente vaccinato, 
che aveva rimosso le bende che coprivano il sito di 
vaccinazione, quattro giorni dopo il rapporto sessuale non 
protetto, preceduto dal contatto vaginale digitale(43). Un 
doloroso rash perianale e una lesione al labbro superiore 
sono stati segnalati da un paziente di sesso maschile dieci 
giorni dopo il rapporto sessuale con un uomo vaccinato 
di recente che non copriva il sito di vaccinazione(45). 
Un’ulteriore trasmissione da parte di questo paziente, 
mentre stava vivendo un’eruzione cutanea perianale, si 
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è verificata in un contatto sessuale maschile che ha 
manifestato sintomi generali e lesioni papulari sul pene 
due giorni dopo il rapporto sessuale.

Il periodo di incubazione per MPX è solitamente da 6 a 
13 giorni, ma può variare da 5 a 21 giorni(25). La malattia 
dura in genere da due a quattro settimane. La malattia 
di solito inizia con febbre, mialgia, affaticamento e 
mal di testa(36). Entro tre giorni dall’esordio dei sintomi 
prodromici, un’eruzione maculopapulare centrifuga 
inizia dal sito dell’infezione primaria e si diffonde 
rapidamente ad altre parti del corpo. I palmi delle mani 
e le piante dei piedi sono coinvolti nei casi di eruzione 
cutanea disseminata, che è una caratteristica della 
malattia. Le lesioni progrediscono, di solito entro 12 
giorni, contemporaneamente dallo stadio di macule 
a papule, vescicole, pustole, croste(46). Le lesioni 
possono essere depresse centralmente, estremamente 
pruriginose e possono verificarsi infezioni batteriche 
secondarie se si verificano graffi.
Possono essere presenti anche lesioni sulla mucosa 
orale o oftalmica (enantema). Prima e in concomitanza 
con l’eruzione cutanea, in molti pazienti si osserva 
linfoadenopatia, che di solito non si osserva nel vaiolo 
o nella varicella(22,47). Va notato che le manifestazioni 
cliniche nei casi legati ai viaggi rilevati nei Paesi 
occidentali erano generalmente lievi, a volte con 
pochissime lesioni. L’inizio dell’eruzione cutanea è 
considerato l’inizio del periodo infettivo; tuttavia, si 
ritiene che anche le persone con sintomi prodromici 
possano trasmettere MPXV(48).

La maggior parte dei casi di MPX nell’uomo presenta 
sintomi da lievi a moderati. Le complicazioni nei Paesi 
endemici includono encefalite, infezioni batteriche 
cutanee secondarie, disidratazione, congiuntivite, 
cheratite e polmonite. Il tasso di mortalità per MPX 
varia dallo 0% all’11% nei focolai in aree endemiche 
con mortalità che colpisce principalmente i bambini 
piccoli(25). Sono disponibili poche informazioni sul MPX 
nei pazienti immunocompromessi. Nell’epidemia in 

Nigeria del 2017, i pazienti con concomitante infezione 
da HIV presentavano una morbilità più grave con più 
lesioni cutanee e ulcere genitali associate rispetto agli 
individui HIV-negativi. Non sono stati segnalati decessi 
tra i pazienti sieropositivi(42). Le principali sequele della 
malattia sono solitamente cicatrici deturpanti e lesioni 
corneali permanenti(47).

La via dell’infezione (invasiva, come il morso di animale, 
rispetto all’esposizione ai fomiti) gioca un ruolo, con 
modalità di esposizione invasive che causano malattie più 
gravi e un periodo di incubazione più breve(49).

Considerando la varicella come la diagnosi differenziale più 
rilevante, la microscopia elettronica è stata tradizionalmente 
utilizzata in passato per distinguere gli herpesvirus dagli 
orthopoxvirus. Attualmente, viene utilizzata la reazione a 
catena della polimerasi in tempo reale (Real Time-PCR) su 
sospette lesioni cutanee. Croste, tamponi e liquido lesionale 
aspirato devono essere preferibilmente utilizzati per la 
PCR sul sangue a causa della durata limitata della viremia. 
Questi campioni possono essere trasportati a temperatura 
ambiente e senza mezzi di trasporto; il sangue e il siero per 
i test sierologici possono essere trasportati a temperatura 
ambiente; le biopsie tissutali devono essere spedite 
congelate su ghiaccio secco. I campioni fissati in formalina 
possono essere inviati a temperatura ambiente(50). I risultati 
di croste, tamponi e campioni di liquido lesionale aspirato 
mostrano la migliore correlazione sia con l’infettività che 
con il decorso clinico dell’infezione. I recenti approcci Real 
Time-PCR possono anche discriminare i due clade di 
MPXV descritti sopra. La sierologia ha un valore limitato 
a causa della reattività crociata immunologica tra gli 
orthopoxvirus patogeni per l’uomo, ma viene utilizzata per 
monitorare la risposta anticorpale negli individui vaccinati. 
Per le indagini di contatto, in alcuni laboratori è disponibile il 
rilevamento di IgM e IgG. L’immunoistochimica può essere 
potenzialmente utilizzata per identificare gli antigeni nei 
campioni bioptici.
Il trattamento è principalmente sintomatico e di supporto 
(attenuazione di febbre e prurito, idratazione), compresa 
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la prevenzione e il trattamento delle infezioni batteriche 
secondarie. Gli antivirali tecovirimat, brincidofovir e 
cidofovir sono potenziali opzioni per i casi gravi(25). Solo 
tecovirimat dispone dell’autorizzazione all’immissione 
in commercio nell’UE per il trattamento dell’infezione 
da orthopoxvirus, compreso il MPX. Attualmente 
esistono dati limitati su efficacia e sicurezza, mentre 
sono in corso studi clinici in Africa(51).

La precedente vaccinazione contro il vaiolo può conferire 
una protezione crociata contro il vaiolo delle scimmie, 
che è stato stimato da studi precedenti fino all’85%(22). 
L’effetto protettivo della vaccinazione contro il vaiolo 
svanisce con il tempo, sebbene i sondaggi sierologici 
indichino che può durare più di 20 anni. Tuttavia, si 
ritiene che, nonostante l’effetto calante conferito dal 
vaccino contro il vaiolo, possa verificarsi una protezione 
permanente contro malattie gravi a causa dei linfociti B 
e T della memoria; pertanto, dovrebbe essere previsto 
un certo grado di protezione nella popolazione di adulti 
nell’UE/SEE che attualmente ha più di 50 anni(52). 
Nessun vaccino è attualmente autorizzato nell’UE 
contro il MPX, ma la vaccinazione post-esposizione 
precoce (entro quattro giorni dall’esposizione a un caso 
di MPX) con il vaccino contro il vaiolo può prevenire 
la malattia o renderne il decorso meno grave(53,54). 
Un vaccino contro il vaiolo di terza generazione non 
replicante (Imvanex - Modified Vaccinia Ankara) è stato 
autorizzato in circostanze eccezionali dall’EMA nel 
2013 per l’uso contro il vaiolo(55). Questo vaccino ha 
indicazioni per l’uso in pazienti con infezione da HIV 
per il vaiolo, ma attualmente non ha l’autorizzazione 
per l’uso contro il MPX(56). I vaccini contro il vaiolo di 
prima generazione sono stati utilizzati per anni (Dryvax 
e ACAM2000), tuttavia sono associati a gravi effetti 
collaterali, compresi gli effetti collaterali cardiaci, e non 
sono più autorizzati nell’UE.

Il virus del vaiolo delle scimmie non è considerato un 
agente biologico preoccupante per la biosicurezza 
secondo l’elenco degli agenti bioterroristici del CDC 

degli Stati Uniti(57), mentre è considerato un “agente con 
un’elevata minaccia per il rilascio deliberato” utilizzando la 
matrice sviluppata dalla task force dell’UE sul bioterrorismo 
(BICHAT)(58). Sebbene il tasso di mortalità del patogeno sia 
basso, la sua relativa stabilità e persistenza ambientale 
(vedi dopo) e le vie di trasmissione, oltre alla mancanza 
di immunità nella popolazione, alla limitata disponibilità di 
trattamenti efficaci e vaccinazioni, ne fanno un agente che 
potrebbe rappresentare una minaccia biologica in caso di 
fuoriuscita accidentale o rilascio intenzionale.
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Questa valutazione si basa sulle evidenze a disposizione 
dell’ECDC al momento della pubblicazione. Segue 
la metodologia di valutazione rapida del rischio 
dell’ECDC, in cui il rischio complessivo è determinato 
da una combinazione della probabilità di infezione e 
dell’impatto della malattia sulla popolazione colpita(59). 
L’ECDC continuerà a monitorare l’evento e valuterà 
nuovamente il rischio in base alla sua evoluzione e alle 
misure di risposta implementate.

Qual è il rischio di un’ulteriore 
diffusione del vaiolo delle 
scimmie nei Paesi dell’UE/SEE?
RISCHIO NELLE PERSONE CON PIÙ 
PARTNER SESSUALI, INCLUSI ALCUNI 
MSM
La trasmissione di MPX tra esseri umani avviene 
attraverso lo stretto contatto con materiale infettivo 
proveniente da lesioni cutanee di una persona infetta, 
e anche attraverso goccioline respiratorie (droplet) in 
contatto prolungato faccia a faccia e attraverso oggetti 
contaminati dai patogeni (fomiti). La predominanza, 
nell’attuale focolaio, di casi di MPX umani diagnosticati 
tra gli MSM (uomini che fanno sesso con altri uomini) e 
la natura delle lesioni che si presentano in alcuni casi, 
suggeriscono che la trasmissione sia avvenuta durante 
il rapporto sessuale. La trasmissione attraverso il 
contatto cutaneo intatto è meno probabile, ma non può 
essere esclusa. Sebbene i dati di sequenziamento non 
siano ancora disponibili per indicare che l’epidemia è 
il risultato di un’introduzione, i casi di MPX all’interno 
di parti della comunità MSM le cui reti sessuali1 sono 
interconnesse potrebbero essere considerate una 
possibile fonte di introduzione.

Pratiche sessuali particolari (es. avere più contatti sessuali 
casuali e/o più partner sessuali, partecipare a “chemsex 
party”) che possono essere presenti all’interno di alcune 
parti della comunità MSM potrebbero ulteriormente facilitare 
la trasmissione del vaiolo delle scimmie. I focolai di altre 
infezioni, sessualmente trasmissibili tra MSM, possono 
essere collegati a viaggi all’estero e a eventi sociali e 
raduni di massa (ad esempio, eventi del “Pride”(60-62). 
Diversi di questi eventi si stanno svolgendo in Europa 
durante i mesi primaverili ed estivi, il che può contribuire ad 
accelerare ulteriormente la trasmissione di MPXV. Inoltre, 
la vaccinazione contro il vaiolo, che conferisce protezione 
incrociata, è stata interrotta dagli anni ‘80 e solo una piccola 
percentuale di militari e operatori sanitari in prima linea è 
stata vaccinata negli ultimi anni.
Pertanto, gran parte della popolazione è vulnerabile al 
MPXV. La probabilità di un’ulteriore diffusione del MPXV 
tra persone con più partner sessuali in reti sessuali 
interconnesse (compresi alcuni gruppi di MSM) nei Paesi 
UE/SEE e a livello globale, nei prossimi mesi, è quindi 
valutata elevata.

Sebbene la maggior parte dei casi di MPX segnalati finora 
in questo focolaio siano stati descritti come lievi, il numero 
di casi segnalati è troppo basso per stimare in modo 
affidabile i tassi di morbilità grave e mortalità, e attualmente 
manca una chiara panoramica delle presentazioni cliniche 
nei casi segnalati. Esistono stime di gravità in letteratura 
da Paesi endemici e dall’epidemia negli Stati Uniti del 
2003. In Nigeria, il CFR2 è stimato al 3,3% per i casi 
diagnosticati tra il 2017 e il 2022, tuttavia, si tratta di un 
ambiente sanitario e di popolazione differenti da quelli 
europei, in cui la malattia è endemica ed è probabilmente 
trasmessa attraverso vie diverse (ad esempio, un contatto 
più frequente con gli animali). Nell’epidemia del 2003 negli 
Stati Uniti, causata esclusivamente dal contatto con animali 
domestici infetti (roditori), 5 casi su 34 confermati (15%) 
sono stati definiti come gravemente malati e non sono 
stati segnalati decessi. I pazienti di età inferiore ai 18 anni 
non hanno sviluppato malattie gravi più frequentemente, 
rispetto ai pazienti più anziani(63). Queste stime di gravità 
sono probabilmente distorte verso l’alto.
Si ritiene che i pazienti immunocompromessi siano più 
a rischio di malattie gravi e la prevalenza dell’HIV tra gli 
MSM è maggiore rispetto alla popolazione generale(64). 
Tuttavia, la maggior parte delle persone che convivono 
con il virus dell’immunodeficienza umana (PLWHIV) 
nell’UE/SEE (intervallo 67-87%) stanno ricevendo un 
trattamento antiretrovirale e non sono gravemente 

Valutazione  
del rischio  
per l’UE/SEE

1. �Le reti sessuali sono gruppi di persone che sono collegate tra loro sessualmente. Il diverso comportamento di 
quelli all’interno del gruppo può, ad esempio, influenzare la velocità con cui le malattie sessualmente trasmissibili 
possono diffondersi attraverso una rete. 

2. Case Fatality Rate, tasso di letalità.
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immunocompromesse(65). Inoltre, sono disponibili 
alcune opzioni di trattamento per i casi di MPX gravi. 
Pertanto, l’impatto di MPX è valutato come basso, il 
che, combinato con l’elevata probabilità di infezione, 
porta a un rischio complessivamente moderato per le 
persone con più partner sessuali.

Va notato che il rischio moderato, sopra menzionato, 
può essere maggiore per le persone anziane che hanno 
più partner sessuali o per le persone con infezione da 
HIV non trattata. L’ECDC valuterà nuovamente il rischio 
non appena saranno disponibili ulteriori informazioni 
(inclusi presentazione clinica e risultati).

RISCHIO PER LA POPOLAZIONE  
IN GENERALE
Sulla base delle evidenze dai casi in questo focolaio 
rilevati fino ad oggi, nel complesso, la probabilità di 
un’ulteriore diffusione del MPXV tra la popolazione 
più ampia nei Paesi dell’UE/SEE e a livello globale nei 
prossimi mesi, è valutata come molto bassa, con un 
rischio complessivamente basso per la popolazione 
generale. Tuttavia, il rischio individuale per i bambini 
molto piccoli, le donne in gravidanza, gli anziani o gli 
individui immunocompromessi tra i contatti stretti dei 
casi di MPX può essere elevato a causa del maggiore 
impatto della malattia in questi gruppi.

RISCHIO PER I PROFESSIONISTI SANITARI
Operatori sanitari
La trasmissione agli operatori sanitari esposti a pazienti 
con MPX è possibile, dato il rischio di trasmissione di 
altri orthopoxvirus, come il vaiolo, ed è stata segnalata 
in focolai in Paesi endemici(42,66). In uno studio su 
57 operatori sanitari esposti a pazienti con MPX, 
inclusi personale infermieristico, tecnici di radiologia, 
personale del pronto soccorso e medici, non è stato 
documentato alcun caso di infezione(67). Un operatore 
sanitario, in questo studio, aveva prove di una recente 
sieroconversione del virus dell’ortopox, ma aveva 
anche ricevuto la vaccinazione contro il vaiolo quattro 

mesi prima di essere esposto. In un altro rapporto di 
focolaio, il vaiolo delle scimmie è stato trasmesso a un 
personale sanitario, la cui unica esposizione identificata 
è stata il cambio della biancheria da letto potenzialmente 
contaminata di un paziente ospedalizzato con MPX(35).

La probabilità di trasmissione di MPX agli operatori sanitari  
che indossano dispositivi di protezione individuale adeguati 
(camici monouso, guanti monouso, copriscarpe o copri-
stivali monouso, protezione respiratoria (respiratore FFP 2)  
e protezione dagli schizzi degli occhi (occhiali o visiera) 
è molto bassa, con la malattia che ha un impatto stimato 
basso, portando a un rischio complessivamente basso.

Il rischio per il personale sanitario con un contatto 
ravvicinato, non protetto, con casi di MPX (es. contatto 
faccia a faccia per un tempo prolungato, contatto con 
lesioni aperte senza guanti, intubazione o altra procedura 
medica invasiva) è valutato come moderato, equivalente a 
quello di un contatto ravvicinato.

Personale di laboratorio
Occasionalmente sono state segnalate esposizioni 
professionali e infezioni da orthopoxvirus tra il personale 
di laboratorio che manipola campioni contenenti virus(68,69).

Si stima che il rischio di esposizione professionale sia 
basso per il personale di laboratorio formato, che segue 
adeguate procedure di biosicurezza(70).

L’esposizione professionale non protetta in laboratorio, in 
particolare con fuoriuscita o aerosolizzazione con esposizione 
della mucosa, comporta un’elevata probabilità di infezione 
e un rischio moderato di malattia (dovuto all’esposizione 
diretta delle mucose a quantità potenzialmente significative 
di virus). Il rischio per il personale di laboratorio non protetto 
è valutato come elevato.

A causa di un maggiore impatto previsto, il rischio può essere 
maggiore per gli operatori sanitari esposti e il personale di 
laboratorio che è più anziano o immunodepresso.
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Il rischio può essere maggiore per alcune persone 
in alcune delle categorie di cui sopra, in particolare 

bambini molto piccoli, donne in gravidanza, anziani o 
persone immunocompromesse.

Tabella 1. Sintesi del rischio valutato per le diverse categorie di popolazione

Persone con 
più partner 
sessuali, 

inclusi alcuni 
MSM

Popolazione 
generale

Profilassi sanitari
Operatori sanitari Personale di laboratorio

DPI adeguati Esposizione  
non protetta

Procedura  
e DPI adeguati

Esposizione  
non protetta

Probabilità Alto Molto basso Molto basso Alto Molto basso Alto
Impatto Basso Basso Basso Basso Basso Moderato
Rischio 
complessivo

Moderato Basso Basso Moderato Basso Alto

RISCHIO DI TRASMISSIONE ATTRAVERSO 
SOSTANZE DI ORIGINE UMANA
Non sono mai stati documentati casi di trasmissione 
del virus del vaiolo delle scimmie attraverso sostanze 
di origine umana. Tuttavia, sono stati segnalati casi 
di trasmissione del virus da madre a figlio durante la 
gravidanza(71) e studi sugli animali mostrano la presenza 
di virus nel sangue, nei tessuti e negli organi di animali 
infetti(72,73). È stata mostrata esistenza di viremia (cioè 
campioni di sangue positivi per il DNA virale). La durata 
della viremia non è chiara(74) e non ci sono dati sulla 
viremia nei pazienti asintomatici (compreso durante 
il periodo di incubazione). Recentemente, tracce del 
virus sono state trovate nel liquido seminale umano.*** 
Anche se le informazioni sono limitate, è probabile 
che il virus del vaiolo delle scimmie sia trasmissibile 
attraverso sostanze di origine umana, ma il rischio 
complessivo per i riceventi nell’UE/SEE è basso.

RISCHIO DI EVENTI DI RICADUTA  
(SPILL-OVER) SULLE SPECIE ANIMALI  
IN EUROPA
Attualmente, si sa poco sull’idoneità delle specie animali 
peridomestiche europee (mammiferi) a fungere da ospite 
per il virus del vaiolo delle scimmie. Tuttavia, è probabile 
che i roditori, e in particolare le specie della famiglia 
degli Sciuridae (scoiattoli), siano ospiti adatti, più degli 
esseri umani (vedi “Background sulla malattia”) e la 
trasmissione dall’uomo agli animali (da compagnia) è 
teoricamente possibile. Un tale evento di ricaduta potrebbe 
potenzialmente portare il virus a stabilirsi nella fauna 
selvatica europea e la malattia a diventare una zoonosi 
endemica. Negli Stati Uniti, non ci sono prove che il virus 
sia diventato enzootico nella fauna selvatica, tuttavia, 
le autorità sanitarie hanno effettuato una sorveglianza 
sistematica e una campagna aggressiva per gli animali 
esposti durante l’epidemia del 2003(41). La probabilità di 
questo evento di spill-over è molto bassa.

*** �https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.
ES.2022.27.22.2200421
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L’attuale priorità per i Paesi dovrebbe essere 
l’identificazione, l’isolamento e il tracciamento dei 
contatti dei casi di MPX. Una diagnosi tempestiva 
consentirà l’isolamento dei casi e contribuirà al controllo 
di questo focolaio. Anche la segnalazione dei casi 
appena identificati a EpiPulse e al Sistema europeo di 
sorveglianza (TESSy) è importante per consentire una 
migliore panoramica della situazione epidemiologica e 
dello sviluppo dell’epidemia. Il reporting in TESSy sarà 
implementato a breve dall’ECDC.

Queste priorità richiedono attività di preparazione e 
risposta significative, tra cui:
• �la revisione e il rafforzamento della capacità diagno-

stica di laboratorio per gli orthopoxvirus;
• �la disponibilità e le scorte di DPI per gli operatori 

sanitari;
• �la revisione delle scorte di vaccini contro il vaiolo e lo 

sviluppo di strategie di vaccinazione;
• �la revisione della disponibilità di trattamenti antivirali 

per i casi gravi;
• �la collaborazione con i servizi zoosanitari per la 

gestione degli animali da compagnia esposti;
• �forte comunicazione del rischio e impegno con le 

comunità MSM, nonché con il pubblico generale.

Preparazione generale e risposta
DIAGNOSTICA DI LABORATORIO  
E SEQUENZIAMENTO
I Paesi dovrebbero rivedere le proprie capacità interne 
di test diagnostici molecolari per gli orthopoxvirus e in 
particolare per il virus del vaiolo delle scimmie (compresa 
la capacità di picco relativa a reagenti, materiali di 
consumo e personale qualificato disponibile). In caso 
di esperienza limitata nei test del vaiolo delle scimmie, 

i laboratori sono incoraggiati a sottoporre i campioni ai test 
di conferma. I Paesi che non dispongono di capacità di 
laboratorio di riferimento nazionali, dovrebbero deferire 
almeno i primi casi sospetti per i test di riferimento a un 
altro Paese UE/SEE. La rete di laboratori europei per 
le malattie virali emergenti (EVD-LabNet) faciliterà la 
condivisione dei protocolli e potrà semplificare il supporto 
ai test di conferma attraverso i membri della rete. Gli 
archivi europei dei virus (EVAg) possono fornire materiali 
di controllo positivo(75).

Secondo la directory EVD-LabNet, basata sull’auto-
segnalazione dei membri EVD-Lab (a partire da maggio 
2022), la diagnosi di MPXV è possibile in 19 laboratori 
in 13 Paesi UE/SEE: Danimarca, Finlandia, Francia (2), 
Germania (4), Grecia, Ungheria, Irlanda, Italia (2), 
Portogallo, Romania, Slovenia, Svezia e Paesi Bassi (2)(76).

Il sequenziamento del DNA del poxvirus nei campioni 
può convalidare la specificità del rilevamento e aiutare 
a comprendere le catene di trasmissione e i modelli 
di diffusione; pertanto, la condivisione delle sequenze 
è incoraggiata a livello internazionale. Inoltre, il 
sequenziamento consentirà il rilevamento di potenziali 
differenze genomiche e proteomiche del MPXV in questo 
focolaio. Gli Stati membri che necessitano di supporto 
diagnostico e/o di sequenziamento dovrebbero contattare 
EVD-LabNet (chantal.reusken@rivm.nl) e ECDC (ECDC.
Microbiology@ecdc.europa.eu).

Attualmente, non esiste un test del virus MPX commerciale 
sul mercato europeo. La piattaforma GeneXpert (Cepheid 
Sunnyvale, CA, USA) è stata utilizzata per la diagnosi di 
MPX nella Repubblica Democratica del Congo(77). Il test 
multiplex include un test specifico per MPX, un test generico 
per orthopoxvirus e un controllo interno. La metodologia 
riduce le manipolazioni dei campioni, limitando così anche 
le opportunità di contaminazione.

 
VACCINAZIONI E ANTIVIRALI
La disponibilità del vaccino contro il vaiolo dovrebbe essere 
riesaminata nei Paesi dell’UE/SEE per quanto riguarda il 
tipo, le dosi e lo stato di autorizzazione. Come accennato in 
precedenza (vedi “Background sulla malattia”), il vaccino 
contro il vaiolo può essere utilizzato per la profilassi post-
esposizione (PEP) di contatti stretti ad aumentato rischio 
di malattia grave (vedi “Gestione dei contatti” con il MPX). 
Il vaccino contro il vaiolo, se somministrato entro i primi 

Opzioni per 
la risposta
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quattro giorni dall’esposizione a un caso confermato 
di MPX, può avere un effetto protettivo significativo(22). 
Inoltre, i Paesi possono prendere in considerazione la 
vaccinazione profilattica di alcuni professionisti sanitari 
impegnati nella risposta a questo focolaio. Ad oggi, la 
stragrande maggioranza dei casi presenta sintomi da 
lievi a moderati e si sta riprendendo bene. Tuttavia, i 
numeri sono ancora bassi e il profilo di gravità della 
malattia non può essere stimato in modo affidabile.

Nessun vaccino contro il vaiolo è autorizzato per 
l’uso contro il MPX nell’UE, ma il vaccino di terza 
generazione contro il vaiolo Imvanex (Vaccino 
modificato Ankara-MVA) è stato autorizzato dall’EMA 
per il mercato dell’UE contro il vaiolo(78). MVA ha 
mostrato protezione in modelli di primati sfidati con dosi 
letali di virus del vaiolo delle scimmie(79). I vaccini contro 
il vaiolo di vecchia generazione hanno effetti collaterali 
significativi e, inoltre, non sono più autorizzati e non 
dovrebbero essere utilizzati. Un’attenta valutazione 
delle esigenze dovrebbe essere effettuata in ciascun 
Paese per stimare la potenziale necessità di vaccino 
contro il vaiolo, per la gestione di questo focolaio ed è 
necessaria la collaborazione tra le autorità nazionali per 
i farmaci e l’EMA per chiarire lo stato di autorizzazione 
del vaccino MVA se questo deve essere utilizzato contro 
MPX. Tuttavia, è importante notare che mancano dati 
sull’efficacia di questo vaccino contro il MPX nell’uomo, 
nonché dati sulla sicurezza per l’uso di questo vaccino 
nelle persone immunocompromesse.

Considerando quanto sopra e la fornitura limitata di 
dosi di vaccino contro il vaiolo, i National Immunization 
Technical Advisory Groups (NITAG) dovrebbero 
sviluppare una guida specifica per la vaccinazione dei 
contatti stretti dei casi di MPX. L’uso della vaccinazione 
contro il vaiolo, ai fini della profilassi pre-esposizione 
nelle comunità esposte di MSM, non può essere valutato 
a questo punto, considerando la fornitura limitata di 
vaccino e, soprattutto, il rapporto rischio/beneficio della 
vaccinazione contro il vaiolo in questo focolaio.

Per quanto riguarda gli antivirali utilizzati per il trattamento 
del MPX, tecovirimat è l’unico farmaco antivirale 
con indicazione per il trattamento delle infezioni da 
orthopoxvirus, incluso il MPX, autorizzato dall’EMA(51). 
Brincidofovir non è autorizzato nell’UE ma è stato 
autorizzato dalla FDA per il trattamento del MPX. Tuttavia, 
la loro disponibilità nel mercato dell’UE è piuttosto limitata 
nel numero di dosi. Anche i medici e le società di malattie 
infettive devono fornire una guida per l’uso di questo 
farmaco e, idealmente, seguire un protocollo di trattamento 
comune per fornire dati di efficacia preziosi.
Le autorità sanitarie dovrebbero prendere in conside-
razione la definizione delle priorità dei gruppi di pazienti 
a cui potrebbe essere offerto un trattamento. L’uso di 
antivirali per la profilassi post-esposizione potrebbe 
essere ulteriormente studiato. Il cidofovir è attivo in vitro 
per il vaiolo, ma ha un pronunciato profilo di nefrotossicità 
che lo rende inadatto come trattamento di prima scelta.

EQUIPAGGIAMENTO PER LA PROTEZIONE 
PERSONALE
Come indicato precedentemente, la trasmissione da uomo a 
uomo del MPXV può avvenire attraverso goccioline in stretto 
contatto prolungato e contatto con il materiale della lesione 
infettiva(22,25). Pertanto, sono necessari DPI appropriati per 
tutti gli operatori sanitari che esamineranno casi sospetti, 
cureranno pazienti con MPX o maneggeranno materiale 
contaminato (vestiti, lenzuola, ecc.) o campioni di laboratorio 
(camici, respiratori FFP2, occhiali). La disponibilità di scorte 
sufficienti di DPI presso le strutture sanitarie e a livello 
nazionale dovrebbe essere monitorata e assicurata.

ESPOSIZIONE DI ANIMALI DOMESTICI
Le autorità sanitarie pubbliche dovrebbero collaborare con 
le autorità veterinarie per garantire che sia disponibile la 
capacità di mettere in quarantena e testare i mammiferi 
da compagnia che sono stati esposti o sono a rischio di 
esposizione (cioè animali domestici a stretto contatto 
con un caso di MPX) al MPXV. I roditori, posseduti come 
animali domestici, dovrebbero idealmente essere isolati in 
strutture monitorate, conformi alle condizioni di isolamento 
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respiratorio (es. un laboratorio) e di benessere degli 
animali (es. strutture governative, canili o organizzazioni 
per il benessere degli animali) e testati (mediante PCR) 
per l’esposizione prima della fine della quarantena. 
L’eutanasia dovrebbe essere solo l’ultima risorsa 
riservata alle situazioni in cui non sono fattibili test e/o 
isolamento. Altre specie di mammiferi da compagnia 
potrebbero essere isolate in casa se le condizioni di 
benessere degli animali lo consentono (es. disponibilità 
di uno spazio esterno chiuso per i cani, controlli veterinari 
regolari per valutare lo stato di salute, impedire l’accesso 
ai visitatori, impedire agli animali di lasciare la casa).

Sorveglianza e rendicontazione 
UE/SEE
Il vaiolo delle scimmie non è attualmente elencato 
come una malattia sotto sorveglianza(80) nell’UE/SEE,  
né il virus negli animali è soggetto a notifica ai sensi 
del regolamento di esecuzione 2018/1882 della 
Commissione. L’infezione da orthopoxvirus è una 
malattia soggetta a notifica obbligatoria in alcuni 
Paesi e alcuni hanno ora reso notificabile il MPX 
come parte della risposta a questo focolaio. La rapida 
evoluzione dell’attuale focolaio che coinvolge più Paesi  
dell’UE/SEE, i dati limitati disponibili sulla gravità della 
malattia e il contesto di trasmissione tra gruppi di 
MSM, precedentemente non segnalato, evidenziano la 
necessità di istituire un sistema di sorveglianza europeo 
volto a descrivere l’epidemiologia e l’evoluzione 
focolaio e per sostenere le misure di controllo.

DEFINIZIONE PROVVISORIA DI  
“CASO DI VAIOLO DELLE SCIMMIE”
Si propone la seguente definizione provvisoria:

Caso confermato
Persona con un’infezione da vaiolo delle scimmie 
confermata in laboratorio:

1) �risultato positivo del test PCR specifico per il virus del 
vaiolo delle scimmie o

2) �risultato positivo del test PCR specifico per orthopoxvirus 
che è poi confermato dalla determinazione della 
sequenza nucleotidica del virus rilevato come MPXV, 
con esordio dei sintomi dal 1 marzo 2022.

Caso probabile
1) �Persona con un’eruzione cutanea3 inspiegabile su 

qualsiasi parte del corpo
e �uno o più altri sintomi dell’infezione da vaiolo delle 

scimmie4 con esordio dei sintomi dal 1° marzo 2022 
e uno dei seguenti:
- �ha un test di laboratorio positivo sull’infezione 
da orthopoxvirus (es. PCR positivo specifico per 
orthopoxvirus senza sequenziamento, microscopia 
elettronica, sierologia);

- �ha un legame epidemiologico con 1 caso confermato o 
probabile di vaiolo delle scimmie nei 21 giorni precedenti 
l’insorgenza dei sintomi;

- �segnala viaggi nei Paesi endemici per MPX nei 21 giorni 
prima dell’insorgenza dei sintomi;

- �è una persona (di qualsiasi orientamento sessuale) che 
ha avuto partner sessuali multipli o anonimi nei 21 giorni 
precedenti l’insorgenza dei sintomi;

- �è un uomo che fa sesso con uomini.
o
2) �Una persona con un’eruzione maculopapulare 

o vescicolopustolosa generalizzata o localizzata 
inspiegabile con diffusione centrifuga, con lesioni che 
mostrano ombelicazioni o croste, linfoadenopatia e uno 
o più altri sintomi compatibili con il MPX 4.

I pazienti che soddisfano i criteri per i casi probabili devono 
essere testati con:
- �un test PCR specifico per il virus del vaiolo delle scimmie 
o 

- �un test PCR specifico per il virus del vaiolo delle scimmie, 
poi confermato attraverso il sequenziamento. 

Se negativi, questi pazienti dovrebbero essere esclusi.
L’ECDC in collegamento con l’Organizzazione mondiale 

3. �Poiché i Paesi dell’UE/SEE stanno appena iniziando a identificare i casi e se la capacità di test è sufficiente, è 
possibile utilizzare la definizione di caso più sensibile di cui sopra. Nei Paesi con capacità di test limitata per gli 
orthopoxvirus, è possibile aggiungere la seguente descrizione per caratterizzare l’eruzione cutanea: “eruzione 
maculopapulare o vescicolopustolosa generalizzata, localizzata o inspiegabile, potenzialmente con ombelico o 
crosta”. 

4. �Febbre (solitamente elevata, >38,5°C), cefalea, mal di schiena, affaticamento, linfoadenopatia (localizzata o 
generalizzata).
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della sanità (OMS) chiede ai Paesi di segnalare i casi 
appena identificati nel documento in EpiPulse5.

Gestione dei casi
I casi di MPX, appena identificati, dovrebbero essere 
sottoposti a una valutazione medica per la gravità e 
i fattori di rischio (es. condizioni sottostanti o farmaci 
che influenzano la competenza immunitaria, infezione 
da HIV non trattata ecc.). Quelli a maggior rischio di 
malattia grave da MPX possono richiedere il ricovero 
in ospedale e/o il trattamento con antivirali (vedere la 
sezione “Preparazione generale e risposta”). Le persone 
a maggior rischio di malattie gravi includono neonati e 
bambini piccoli, donne in gravidanza, anziani e persone 
gravemente immunocompromesse. Dovrebbe essere 
preso in considerazione un protocollo di trattamento 
comune per i pazienti trattati nei Paesi dell’UE/SEE al fine 
di fornire i dati sull’efficacia tanto necessari. Tecovirimat ha 
anche il potenziale di causare resistenza ai virus del vaiolo; 
pertanto, deve essere intrapreso un attento monitoraggio 
dei pazienti trattati, in particolare degli immunosoppressi. 
È anche possibile esplorare la potenziale combinazione 
con brincidofovir. La maggior parte dei casi di MPX 
segnalati finora, in questo focolaio, sono stati lievi con 
malattia localizzata e sintomi autolimitanti. Pertanto, il 
ricovero non è necessario, a meno che le condizioni 
cliniche del paziente non lo richiedano. I pazienti possono 
rimanere isolati a casa con cure di supporto (analgesia, 
idratazione). Se non è possibile l’isolamento domiciliare, 
si può prendere in considerazione il ricovero in ospedale 
o un’altra sistemazione.

Il MPXV può essere trasmesso a chiunque, indipen-
dentemente dall’orientamento sessuale o dall’identità 
di genere, attraverso il contatto con fluidi corporei, 
piaghe da vaiolo delle scimmie o oggetti condivisi. 
Pertanto, i casi devono essere istruiti per isolarsi fino 
a quando le croste dell’eruzione cutanea non cadono, 

il che indica la fine dell’infettività. Le persone contagiate 
dovrebbero rimanere nella propria stanza, quando sono 
a casa, e utilizzare oggetti per la casa designati (vestiti, 
lenzuola, asciugamani, stoviglie, piatti, bicchieri), che 
non dovrebbero essere condivisi con altri membri della 
famiglia (vedere la sezione successiva per informazioni 
sulla pulizia e disinfezione di tali materiali). Le persone 
contagiate dovrebbero anche evitare il contatto con 
persone immunocompromesse fino a quando la loro 
eruzione cutanea non guarisce. Un caso di MPX dovrebbe 
essere monitorato quotidianamente dalle autorità 
sanitarie pubbliche (es. tramite telefonate) e può lasciare 
temporaneamente la propria casa (es. per appuntamenti 
medici ed esercizi necessari per la loro stabilità mentale), 
a condizione che indossi una maschera medica e che la 
sua eruzione cutanea sia coperta (es. maniche lunghe e 
pantaloni). Le persone contagiate dovrebbero anche essere 
istruite a evitare contatti ravvicinati o intimi (abbracci, baci, 
contatti prolungati faccia a faccia in spazi chiusi) con altre 
persone fino alla completa guarigione dell’eruzione cutanea.

Si raccomanda un’attenta igiene delle mani e delle vie 
respiratorie per il caso e per tutti i componenti della famiglia; 
una maschera medica deve essere utilizzata quando si 
entra in contatto con altre persone. Le persone contagiate 
dovrebbero astenersi dall’attività sessuale fino a quando 
le croste non cadono. Sebbene l’uso del preservativo sia 
costantemente incoraggiato durante il rapporto sessuale 
per la prevenzione dell’HIV e di altre malattie sessualmente 
trasmissibili, i casi dovrebbero essere informati che l’uso 
del preservativo da solo non può fornire una protezione 
completa contro l’infezione da MPXV, poiché il contatto 
con le lesioni cutanee è coinvolto nella sua trasmissione. 
Poiché è possibile la trasmissione attraverso le goccioline, 
si raccomanda di evitare il contatto fisico ravvicinato fino a 
quando le croste non cadono.

Le autorità sanitarie e i responsabili politici dovrebbero 
considerare che le persone che offrono prestazioni 
sessuali per lavoro potrebbero essere colpite in modo 
sproporzionato da questo focolaio e potrebbero aver 

5. Il reporting in TESSy sarà implementato a breve dall’ECDC.
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bisogno di incentivi per essere in grado di rispettare la 
piena raccomandazione di isolamento, fino a quando 
l’eruzione cutanea non guarirà completamente, il che 
potrebbe durare fino a quattro settimane.

Infine, dovrebbero essere fornite istruzioni ai casi di 
MPX per evitare il contatto con eventuali mammiferi da 
compagnia, e in particolare roditori da compagnia (topi, 
ratti, criceti, gerbilli, porcellini d’India, scoiattoli ecc.), a 
causa della possibilità di trasmissione da uomo a animale 
domestico. È necessario prendere nota di qualsiasi 
contatto recente con tali animali domestici e contattare i 
servizi di salute degli animali per un consiglio.

PERSISTENZA E DISINFEZIONE AMBIENTALE
I poxvirus mostrano una straordinaria resistenza 
all’essiccazione(81) e una maggiore tolleranza alla 
temperatura e al pH rispetto ad altri virus con involucro. 
Queste caratteristiche hanno un forte impatto sulla loro 
persistenza ambientale: i materiali dei pazienti infetti 
(es. croste cutanee) o fomiti (es. lenzuola) rimangono 
infetti per mesi o anni.

Nonostante queste caratteristiche, i poxvirus sono 
sensibili ai comuni disinfettanti, sebbene possano 
essere meno sensibili ai disinfettanti organici rispetto 
ad altri virus con involucro, a causa del loro ridotto 
contenuto lipidico dell’involucro.

La pulizia della stanza in cui è stato alloggiato un caso di 
MPX deve essere eseguita senza mescolare molta polvere 
o provocare la formazione di aerosol e dovrebbe utilizzare 
prodotti per la pulizia regolari seguiti da una disinfezione 
con ipoclorito di sodio (NaClO) allo 0,1 % (diluizione 1:50, 
se viene utilizzata la candeggina domestica, solitamente 
ad una concentrazione iniziale del 5%).
Particolare attenzione dovrebbe essere prestata ai 
servizi igienici e alle superfici toccate frequentemente. 
Gli indumenti e la biancheria contaminati devono 
essere raccolti e lavati a cicli a 60°C. Tappeti, tende e 
altri arredi morbidi possono essere lavati a vapore(82).

Si consiglia l’attrezzatura monouso per la pulizia 
(es. asciugamani monouso). Se non sono disponibili 
attrezzature per la pulizia monouso, il materiale per la 
pulizia (panno, spugna, ecc.) deve essere immerso in una 
soluzione disinfettante efficace contro i virus o ipoclorito di 
sodio allo 0,1%. Se nessuna delle soluzioni è disponibile, 
il materiale deve essere eliminato.

Garze o altro materiale imbevuto di liquido della lesione 
o contenente croste della custodia MPX devono essere 
preferibilmente trattati in una struttura sanitaria come 
rifiuto infettivo o secondo le istruzioni dell’autorità sanitaria 
pubblica locale.

Gestione dei contatti con il vaiolo 
delle scimmie
I contatti stretti dei casi di MPX attualmente segnalati 
includono principalmente partner sessuali e persone 
che vivono nella stessa famiglia o chiunque condivida la 
stessa biancheria da letto o vestiti con un caso di MPX. 
Condividere lo stesso spazio di lavoro per diverse ore 
seduti entro uno o due metri o essere co-passeggeri su 
voli più lunghi, in treno o in autobus può anche essere 
considerato un contatto stretto in determinate situazioni, 
ma ciò richiederebbe una valutazione caso per caso (vedi 
tabella 2).
Da focolai in Africa, il tasso di attacco secondario è stimato 
al 9-12% tra i contatti non vaccinati all’interno delle famiglie, 
tuttavia altre stime raggiungono il 50%, mentre nell’epidemia 
statunitense del 2003 era dello 0%(34,58).
Sebbene alcuni dei casi segnalati siano epidemiolo-
gicamente collegati, in questo focolaio non è stata ancora 
documentata alcuna ulteriore trasmissione a contatti stretti 
che non siano partner sessuali.

Il tracciamento dei contatti dei casi di MPX appena 
identificati dovrebbe essere eseguito in modo accurato 
ed esaustivo, basandosi su buone pratiche di lunga 
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data implementate per la gestione delle malattie 
sessualmente trasmissibili, l’epidemia di HIV e la 
pandemia di COVID-19 in corso. La notifica del partner 
dovrebbe essere avviata rapidamente; tuttavia, questo 
potrebbe essere difficile nel caso di partner sessuali 
anonimi. Per garantire il miglior risultato possibile, si 
raccomanda il coinvolgimento dei servizi di salute 
sessuale, che hanno esperienza nella notifica del 
partner per le malattie sessualmente trasmissibili.

La sensibilizzazione delle comunità MSM sull’epidemia 
di MPX in corso è estremamente importante e dovrebbe 
avvenire con il coinvolgimento della comunità (vedere 
la sezione “Comunicazione del rischio e coinvolgimento 
della comunità”). Il tracciamento dei contatti dovrebbe 
prestare particolare attenzione all’identificazione 
dei contatti MPX che sono immunocompromessi. 
Sarebbe prezioso lavorare con le associazioni che 
sostengono le persone che convivono con il virus 
dell’immunodeficienza umana (PLWHIV) e i pazienti 
immunocompromessi. Le risorse di salute pubblica 
per queste attività sono molto importanti. Sebbene il 
numero di contatti da rintracciare non dovrebbe essere 
molto elevato, la complessità del caso sarà elevata. Si 
dovrebbe anche considerare che il personale sanitario 
pubblico è già interessato dalla continua pressione dei 
bisogni di risposta alla pandemia di COVID-19.

Tutti i contatti stretti identificati (vedi Tabella 2) di un 
caso di MPX devono essere istruiti a monitorare da 
soli la febbre e i sintomi di MPX ogni giorno per 21 
giorni dopo l’ultima esposizione. Dovrebbero essere 
fornite istruzioni, se sviluppano sintomi durante questo 
periodo, per autoisolarsi tranne che per partecipare 
a valutazioni o test medici. In generale, i contatti 
sintomatici dovrebbero essere isolati durante la loro 
indagine fino a quando il MPX non viene escluso. 
Si dovrebbe consigliare ai contatti stretti di evitare 
contatti fisici ravvicinati con bambini piccoli, donne in 
gravidanza e persone immunocompromesse fino a 
quando il MPX non viene escluso.

I contatti sessuali dei casi di MPX dovrebbero astenersi dal 
sesso per una durata di almeno 21 giorni o fino a quando 
l’infezione non sia esclusa. Sebbene tutte le persone siano 
incoraggiate a usare il preservativo in modo coerente 
durante l’attività sessuale per la prevenzione dell’HIV e 
di altre malattie sessualmente trasmissibili, dovrebbero 
essere informate che l’uso del solo preservativo non può 
offrire una protezione completa contro la trasmissione 
di MPXV. Poiché è anche possibile la trasmissione 
attraverso goccioline in contatto prolungato faccia a faccia, 
si raccomanda di evitare il contatto fisico ravvicinato per 
la durata di 21 giorni dopo l’esposizione. Le persone che 
offrono prestazioni sessuali per lavoro possono essere 
un gruppo potenzialmente esposto al MPX e si dovrebbe 
prendere in considerazione il fatto che possano avere 
bisogno di sostegno finanziario per rispettare la durata 
raccomandata dell’automonitoraggio.

I contatti stretti dei casi di MPX trarrebbero vantaggio 
da una valutazione dell’esposizione, inclusa la storia di 
precedenti vaccinazioni contro il vaiolo, e dovrebbero 
essere valutati attentamente per la potenziale necessità di 
una vaccinazione profilattica post-esposizione (PEP). L’uso 
della vaccinazione contro il vaiolo come PEP dovrebbe 
essere offerto solo dopo un’attenta valutazione del rapporto 
rischio/beneficio per la singola persona, compresi il tipo 
e la tempistica dell’ultima esposizione, la fascia di età, la 
storia medica, in particolare per quanto riguarda il loro stato 
immunitario e altre condizioni sottostanti che potrebbero 
indicare che sono a maggior rischio di malattia MPX 
grave. Anche il tempo che intercorre tra la vaccinazione e 
lo sviluppo della protezione anticorpale prevista gioca un 
ruolo. Inoltre, dovrebbero essere presi in considerazione il 
profilo, l’indicazione e la disponibilità del vaccino contro il 
vaiolo a livello nazionale (quale generazione di vaccino è 
disponibile, numero di dosi ecc.). L’uso del vaccino contro 
il vaiolo fino a quattro giorni dopo l’esposizione al MPX può 
prevenire l’insorgenza dei sintomi, mentre dopo e fino a 14 
giorni dopo l’esposizione la vaccinazione profilattica può 
modificare il decorso della malattia(83). Se si utilizzasse il 
vaccino MVA di terza generazione attualmente autorizzato 
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per il vaiolo, sarebbero necessarie due dosi a distanza 
di 28 giorni l’una dall’altra.

Per i passeggeri a bordo di un aeromobile, autobus o 
treno seduti entro un raggio di due metri da un caso 
sintomatico (ossia seduti uno-due posti intorno al 
caso), dovrebbe essere effettuata una valutazione 

dell’esposizione da parte delle autorità sanitarie e attuato 
il monitoraggio di conseguenza. L’esposizione a voli o 
viaggi più lunghi (più di otto ore) può essere considerata 
più rischiosa(84). Da quando circolava il vaiolo, non è stata 
documentata alcuna trasmissione sugli aerei(85). La tabella 
2 presenta la panoramica dei consigli per la gestione dei 
contatti di un caso di MPX.

Tabella 2. Sintesi dell’approccio gestionale per i contatti di un caso di MPX

Tipo di 
contatto

Descrizione Guida alla gestione

Contatto  
stretto

• Partner sessuale. 
• �Persone che vivono nella stessa famiglia o in un ambiente simile  

(ad es. campeggio, pernottamento, ecc.).
• �Persona(e) che condivideva vestiti, biancheria da letto, utensili 

ecc., mentre il paziente aveva un’eruzione cutanea. 
• �Persone che condividono lo stesso spazio di lavoro/ufficio chiuso  

per lunghi periodi di tempo.
• �Caregiver del caso di MPX, anche se sintomatico.
• �Il personale sanitario che ha avuto contatti con il caso di MPX 

(lesioni o contatto prolungato faccia a faccia) senza DPI appropriati.
• �Il personale sanitario o altra persona che ha subito una lesione 

tagliente o è stata esposta ai fluidi corporei della custodia MPX  
o alla procedura di generazione di aerosol senza DPI.

• �Personale di laboratorio esposto a infortunio sul lavoro con 
campione contenente virus (esposizione a schizzi, taglienti o 
aerosol, ecc.).

• �Il co-passeggero seduto a una distanza di uno-due posti intorno  
al caso mentre era sintomatico, in aereo, autobus o treno ≥8 ore  
di durata.

• �Un’attenta valutazione del rapporto  
rischio/beneficio per la necessità della 
vaccinazione contro il vaiolo come PEP.

• �Automonitoraggio per febbre o altri 
sintomi di MPX (mal di testa, mal di 
schiena, ecc.) o nuova eruzione cutanea 
inspiegabile per 21 giorni dall’ultima 
esposizione. In tal caso autoisolarsi 
e astenersi dall’attività sessuale fino 
all’esclusione di MPX.

• �Attenta igiene delle mani ed etichetta 
respiratoria.

• �Astenersi dall’attività sessuale ed evitare 
il contatto fisico ravvicinato per 21 giorni 
o fino all’esclusione di MPX.

• �Evitare il contatto con animali mammiferi 
per 21 giorni o fino all’esclusione di 
MPX.

Tutti  
gli altri 
contatti

• �Brevi interazioni sociali.
• �Colleghi di lavoro che non condividono lo stesso ufficio.
• �Persone che condividono attrezzature per il fitness o condividono 

la stessa sauna o bagno, senza contatto sessuale.
• �Incontri/conoscenze sociali.
• �Contatto del personale sanitario con DPI appropriati.

• �Secondo il grado di certezza sul contatto, 
ad alcuni di questi contatti potrebbe 
essere chiesto di monitorare autonoma-
mente la febbre o altri sintomi di MPX 
(mal di testa, mal di schiena, ecc.) o 
nuove eruzioni cutanee inspiegabili per 
21 giorni dall’ultima esposizione
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per i singoli professionisti sanitari a cui è stato offerto il 
vaccino contro il vaiolo come profilassi pre-esposizione in 
questo focolaio.

I campioni clinici, sospettati di contenere il MPXV, sono 
considerati di categoria A (ONU 2814) – Sostanze infettive 
che colpiscono l’uomo. Dovrebbero essere imballati e 
trasportati secondo la normativa pertinente, a meno che 
non siano stati precedentemente trattati per neutralizzare 
o inattivare l’agente patogeno(87,88).

I campioni diagnostici, sospettati di contenere MPXV, 
dovrebbero essere idealmente elaborati utilizzando una 
cabina di sicurezza biologica certificata di Classe II. Il 
personale di laboratorio che manipola campioni sospettati 
di contenere MPXV, che non sia stato vaccinato negli 
ultimi 10 anni, dovrebbe utilizzare DPI appropriati secondo 
le più rigorose pratiche di lavoro di biosicurezza-3 per 
ridurre il rischio di esposizioni. Il personale di laboratorio 
vaccinato potrebbe lavorare utilizzando le pratiche BSL-2. 
La centrifugazione dei materiali infetti deve essere effettuata 
in contenitori chiusi posti in coppe di sicurezza sigillate, o in 
rotori caricati o scaricati in una cappa di sicurezza biologica 
di classe II. I rifiuti di laboratorio contenenti il virus del vaiolo 
delle scimmie devono essere decontaminati prima dello 
smaltimento (es. mediante sterilizzazione in autoclave).  
A causa della breve durata della viremia, testare i campioni 
nei laboratori di chimica clinica non è probabilmente 
un’attività ad alto rischio. Tuttavia, utilizzando il principio di 
precauzione, dovrebbero essere maneggiati come descritto 
sopra. Se non fossero disponibili le condizioni di sicurezza 
appropriate, dovrebbe essere preso in considerazione il 
rinvio a un laboratorio certificato(89).

La pulizia e la disinfezione nelle strutture sanitarie 
devono seguire le regole sopra delineate (vedi “Pulizia e 
disinfezione ambientale”). Inoltre, il personale che esegue 
la pulizia e la disinfezione nella stanza di un caso di MPX 
deve indossare un set minimo di DPI:
• camice monouso resistente all’acqua;
• guanti monouso;

Strutture sanitarie e laboratori 
diagnostici
Aumentare la consapevolezza degli operatori sanitari è 
importante per l’identificazione dei casi e il tracciamento 
dei contatti in questo focolaio di MPX. I Paesi sono 
invitati a fornire informazioni sulla situazione in corso 
ai loro medici ai vari livelli del sistema sanitario, con 
un focus particolare ai medici generici, alle cliniche 
sessuali, ai professionisti genito-urinari, alle cliniche 
walk-in che forniscono assistenza a MSM e alle 
persone che offrono prestazioni sessuali per lavoro, 
dermatologia, reparti e pronto soccorso in genere. I casi 
con rash localizzato inspiegabile con linfoadenopatia 
inguinale e altri sintomi compatibili con MPX, devono 
essere indirizzati a servizi specializzati secondo le 
linee guida nazionali per la decisione sui test.

Nelle strutture sanitarie, la prevenzione della 
trasmissione si basa su adeguate misure di 
prevenzione e controllo delle infezioni. Si ritiene che 
il MPX venga trasmesso principalmente attraverso 
goccioline respiratorie e il contatto diretto con fluidi 
corporei o materiale lesionato [66,86]. Pertanto, 
quando si presta assistenza ai pazienti con vaiolo delle 
scimmie, devono essere applicate precauzioni sia per 
contatto che per via aerea. I pazienti che necessitano 
di essere ricoverati in ospedale dovrebbero essere 
preferibilmente collocati in una stanza di isolamento con 
anticamera e pressione negativa o, se non disponibile, 
in una stanza singola. Gli operatori sanitari che entrano 
nella stanza di isolamento devono indossare guanti, un 
camice resistente all’acqua e un respiratore FFP2(25).

L’OMS suggerisce che le autorità sanitarie 
nazionali dovrebbero prendere in considerazione 
l’immunizzazione contro il vaiolo per gli operatori 
sanitari che curano o sono esposti a pazienti con MPX 
o loro campioni(25). Un’attenta valutazione del rapporto 
rischio/beneficio dovrebbe essere effettuata anche 
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Comunicazione del rischio  
e coinvolgimento della comunità
È importante che le autorità sanitarie comunichino i rischi 
relativi a questo focolaio di MPX, facendo riferimento alle 
caratteristiche specifiche della situazione attuale, in modo 
che le persone a rischio possano adottare comportamenti 
appropriati di prevenzione e ricerca di cure. Dovrebbe 
essere mantenuto un equilibrio tra l’informare le persone a 
rischio, ma anche il comunicare che il virus non si diffonde 
facilmente tra le persone e che il rischio per la popolazione 
in generale è basso. Tuttavia, molto rimane sconosciuto 
sull’evento, in particolare dove e come i casi indice hanno 
acquisito le loro infezioni. Le autorità dovrebbero chiarire 
che, mentre la base di prove è ancora piuttosto limitata, 
è in corso un intenso lavoro per colmare le lacune nelle 
conoscenze. Pertanto, potrebbe essere necessario adattare 
le strategie di prevenzione iniziali implementate man mano 
che diventano disponibili più informazioni scientifiche.

Nel frattempo, dovrebbero essere compiuti sforzi per 
garantire che la stigmatizzazione non avvenga sulla base 
dell’orientamento e delle pratiche sessuali. I messaggi di 
comunicazione del rischio dovrebbero sottolineare che 
il virus del vaiolo delle scimmie si diffonde attraverso 
uno stretto contatto tra le persone, specialmente nella 
stessa famiglia, anche durante il contatto sessuale. La 
trasmissione del virus vaccinia è stata descritta tra i 
partner eterosessuali(43) e, allo stesso modo, si prevede 
che la trasmissione sessuale avvenga nella popolazione 
generale. Pertanto, i messaggi di comunicazione del rischio 
potrebbero anche affermare che l’infezione da MPX non è 
indicativa dell’orientamento sessuale di qualcuno, né che 
quest’ultimo influenzi la sua suscettibilità alla malattia. In 
un linguaggio chiaro e accessibile, le persone che sono 
infette dal virus del vaiolo delle scimmie dovrebbero essere 
avvisate di evitare qualsiasi tipo di contatto ravvicinato, 
compreso il contatto sessuale protetto, con altre persone 
fino a quando la loro eruzione cutanea non è terminata 
e l’ultima crosta è caduta, non importa per quanto tempo 

• copriscarpe o stivali usa e getta;
• �protezione delle vie respiratorie (respiratore facciale 

filtrante FFP2);
• protezione dagli schizzi degli occhi (occhiali o visiera).
Vestizione e svestizione dai DPI devono essere 
eseguiti con cura da personale addestrato e l’igiene 
delle mani deve essere eseguita ogni volta che i DPI, 
come i guanti, vengono rimossi.

I rifiuti devono essere valutati in base al rischio e gestiti 
in conformità con le politiche delle strutture sanitarie 
e le normative locali. Se valutato come rifiuto clinico 
infettivo di categoria A (UN3549), il trasporto deve 
essere gestito secondo le normative di trasporto delle 
Nazioni Unite(87). Il personale impegnato nella gestione 
dei rifiuti deve indossare i DPI(82).

Sostanze di origine umana
Tutti i potenziali donatori dovrebbero essere intervistati 
attentamente in merito ai contatti con casi (confermati 
o sospetti) di MPX, animali infetti o viaggi nelle aree 
colpite. I dati dell’anamnesi su questi fattori di rischio 
dovrebbero essere raccolti nel caso di donatori deceduti.

In base al periodo di incubazione di MPX, si 
raccomanda di rinviare i donatori asintomatici che sono 
stati in contatto con casi (confermati o sospetti) dalla 
donazione di sostanze di origine umana per un minimo 
di 21 giorni dall’ultimo giorno di esposizione.

Poiché lo stadio prodromico MPX varia in durata 
(1-4 giorni(22)) e i sintomi possono essere aspecifici e 
lievi(88-91) o assenti(49), è necessario eseguire un attento 
esame per eventuali segni di infezione anche dopo la 
scadenza del periodo di differimento (almeno 21 giorni 
dall’ultimo giorno di esposizione). L’esame non deve 
trascurare segni lievi e non specifici come mal di testa 
o affaticamento o lesioni cutanee anogenitali.
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questo il processo richiede (può durare fino a quattro 
settimane). Se vivessero con altre persone, dovrebbe 
essere sottolineata l’importanza di rimanere in una 
stanza finché hanno l’eruzione cutanea e, idealmente, 
dovrebbero avere accesso al proprio bagno. Dovrebbero 
essere diffusi consigli per evitare di condividere la 
biancheria da letto o altri oggetti domestici con chiunque 
altro. Basandosi su approcci sviluppati durante la prima 
pandemia di COVID-19(94), se non è possibile il completo 
isolamento, dovrebbero essere promosse pratiche 
igieniche molto attente: il virus del vaiolo delle scimmie 
è in grado di sopravvivere sulle superfici o altri fomiti per 
lunghi periodi di tempo (da giorni a mesi(95,96)).

Se ai contatti stretti ad alto rischio dei pazienti con MPX 
venisse offerta la vaccinazione post-esposizione sotto 
forma di vaccino contro il vaiolo, questi dovrebbero 
essere pienamente informati sui rischi/benefici per loro 
e sui potenziali effetti collaterali del vaccino offerto(95,96).

Gli approcci di coinvolgimento della comunità 
dovrebbero essere utilizzati per comprendere le 
percezioni e le preoccupazioni, e per supportare 
messaggi mirati di comunicazione del rischio alle 
popolazioni o ai gruppi che hanno maggiori probabilità 
di essere esposti al virus. Ciò richiede l’identificazione 
delle organizzazioni e delle parti interessate pertinenti 
della comunità e lo sfruttamento delle loro reti esistenti, 
in modo che possano comunicare con i membri della 
comunità e aumentare la consapevolezza utilizzando 
un linguaggio adattato alla loro comunità e attraverso 
canali di comunicazione appropriati(97). Le istituzioni 
sanitarie pubbliche dovrebbero informare e scambiare 
regolarmente idee con queste organizzazioni e gruppi 
su aspetti specifici dei messaggi di comunicazione 
del rischio da adattare e diffondere, nonché sul loro 
impatto sul pubblico di destinazione.

Tre gruppi chiave dovrebbero essere considerati come 
gruppi prioritari per le strategie di coinvolgimento della 
comunità durante l’attuale epidemia di MPX.

• �Poiché l’evento attuale ha visto diversi casi in MSM, 
questo gruppo deve essere informato del rischio di 
infezione e delle misure di prevenzione che può adottare. 
Le applicazioni utilizzate da MSM per i partner di incontro 
possono essere esplorate per raggiungere le persone 
più a rischio e fornire informazioni sulla promozione 
della salute. Esistono varie organizzazioni a livello 
regionale, nazionale, subnazionale e locale che lavorano 
sulla salute per LGBTQIA+, inclusi gruppi di attivisti e 
organizzazioni di test comunitari (cioè i checkpoint). 
Questi dovrebbero essere contattati, informati e invitati a 
impegnarsi con i loro membri, utenti e reti sulla situazione 
e ascoltare le loro percezioni e preoccupazioni. Anche 
altre organizzazioni che lavorano sulla salute sessuale 
possono essere mappate e contattate per scopi simili.  
I messaggi chiave dovrebbero concentrarsi sul fatto che 
il MPXV si diffonde attraverso uno stretto contatto con 
individui infetti, può essere eventualmente trasmesso 
sessualmente e che i preservativi possono mitigare il 
rischio di molte infezioni sessualmente trasmissibili, ma 
non possono offrire una protezione completa contro la 
trasmissione del MPXV, poiché il contatto con le lesioni 
possono essere sufficienti per la trasmissione.

• �Poiché è stato dimostrato che le persone 
immunocompromesse sono più vulnerabili alle malattie 
gravi(42), anche le organizzazioni di supporto per le 
persone immunocompromesse dovrebbero essere 
identificate, tenute informate e supportate nel condurre 
attività di sensibilizzazione ai loro membri. Particolare 
attenzione dovrebbe essere data al loro accresciuto 
rischio di malattie gravi e all’importanza di cercare un 
trattamento se dovessero sviluppare sintomi di infezione 
da MPX. Tuttavia, è importante chiarire che le persone 
che convivono con l’HIV, sotto trattamento appropriato, 
non sono considerate immunocompromesse e quelle 
con HIV non trattate dovrebbero essere indirizzate a un 
trattamento per l’HIV(98).

• �I sindacati degli operatori sanitari e le reti professionali 
associate dovrebbero essere coinvolti in modo che 
possano essere attrezzati per rilevare e trattare i casi 
precocemente, nonché fornire consulenza sanitaria e 
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diffondere messaggi sulle definizioni dei casi e sulle 
strategie per la tracciabilità dei contatti. Dovrebbero 
anche essere informati della particolare suscettibilità 
alle malattie gravi delle persone con HIV non trattate 
e di coloro che sono altrimenti immunocompromessi 
in modo che possano fornire un trattamento e un 
supporto adeguati a tali pazienti. Gli operatori sanitari 
dovrebbero inoltre essere consapevoli del fatto che 
il loro stretto contatto con i pazienti può metterli a 
maggior rischio di infezione e pertanto dovrebbero 
proteggersi di conseguenza.

L’ECDC sta lavorando con diverse organizzazioni della 
società civile per raggiungere i gruppi MSM diffondendo 
il seguente messaggio a tutti i Paesi europei:

«Il virus del vaiolo della scimmia si sta diffondendo 
in Europa, in particolare tra gli uomini che hanno 
rapporti sessuali con uomini. Si trasmette attraverso 
uno stretto contatto, come durante i rapporti 
sessuali o attraverso letti contaminati, giocattoli 
sessuali. Se tu o un partner recente (ultimi 21 giorni) 
avete piaghe o eruzioni cutanee insolite, contatta il 
tuo fornitore di servizi per la salute sessuale (trova 
il sito più vicino qui: https://www.testfinder.info) 
o il tuo medico di famiglia o operatore sanitario 
locale. Maggiori informazioni possono essere 
trovate qui: www.ecdc.europa.eu/en/news-events/
epidemiological-update-monkeypox-outbreak»
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Limitazioni

Questa valutazione viene effettuata sulla base di 
fatti noti all’ECDC al momento della pubblicazione e 
presenta diversi limiti chiave. In particolare, ci sono 
molte incertezze scientifiche e lacune di conoscenza 
riguardanti il MPX umano, come le seguenti.

• �Questo è il primo focolaio di MPX al di fuori 
dell’Africa che suggerisce la trasmissione durante il 
contatto/rapporto sessuale come la principale via di 
trasmissione della malattia. Non sono disponibili dati 
completi sulla gravità della malattia e sulla dinamica di 
trasmissione, nonché sulle misure di risposta efficaci.

• �Mancanza di una chiara comprensione della 
situazione epidemiologica poiché i Paesi sono nella 
fase di individuazione dei casi.

• �Una mancanza di comprensione del percorso di 
introduzione del MPXV nelle comunità MSM.

• �Mancanza di risultati di sequenziamento del MPXV per 
identificare le catene di trasmissione e le connessioni 
tra i casi. Il sequenziamento può anche fornire indizi 
su una possibile ora e modalità di introduzione del 
MPXV in Europa. Gli studi di ricerca possono essere 
utili anche nei campioni rimanenti dalle cliniche IST 
per studiare questa domanda.

• �Sono necessarie stime più accurate del rischio di 
trasmissione associato a diversi tipi di contatti con 
casi clinici negli ambienti europei.

• �Sono necessarie informazioni sull’attuale protezione 
crociata residua dalla vaccinazione contro il vaiolo 
nella popolazione UE/SEE.

• �Mancano dati sull’efficacia dei vaccini contro il vaiolo 
attualmente disponibili contro il MPX e mancano 
anche dati sulla sicurezza per l’uso del vaccino contro 
il vaiolo nei bambini piccoli, nelle donne in gravidanza 
e negli immunodepressi.

• �Mancano anche dati sull’efficacia e sul profilo di sicurezza 
degli agenti antivirali disponibili per il trattamento di 
potenziali casi gravi. Un protocollo di trattamento comune 
è proposto dall’EMA e dovrebbe essere adottato.

• �Sono necessarie maggiori informazioni sulla presenta-
zione clinica dei casi e sul loro esito, per stabilire la 
gravità (morbilità e mortalità) della malattia in Europa.

• �Sono necessarie ulteriori informazioni anche su possibili 
contatti con animali. Inoltre, sono necessari studi per 
valutare la vulnerabilità dei roditori europei e di altre 
specie di mammiferi al MPXV.
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delle conoscenze dell’ECDC al momento della pubblicazione.  
Le mappe e le cifre pubblicate non rappresentano una dichiarazione 
da parte dell'ECDC, o dei suoi partner, sullo stato giuridico o di 
frontiera dei Paesi e territori mostrati.

Tutti i marchi sono citati poiché presenti nei documenti originali: 
in nessun caso, l’utilizzo per la realizzazione di questo speciale 
di Health Talks implica, presuppone o suggerisce l’approvazione 
o qualunque relazione tra i Titolari dei marchi, né alcuna 
indicazione per l’utilizzo dei prodotti indicati da parte di Health 
Talks/HEALTH&LIFE. In nessun caso, l’utilizzo dei documenti 
e delle informazioni impiegate per la realizzazione di questo 
speciale di Health Talks implica, presuppone o suggerisce 
l’approvazione o qualunque relazione tra gli Autori dei documenti 
e informazioni originali (in particolare ECDC e/o i suoi esperti e 
interlocutori) e Health Talks/HEALTH&LIFE/Clinical Forum né 
responsabilità alcuna di Health Talks/HEALTH&LIFE/Clinical 
Forum per i contenuti originali; qualora vi siano dubbi o necessità 
di approfondimento suggeriamo di fare riferimento ai documenti 
originali, i cui riferimenti sono nelle pagine seguenti.

Maggiori informazioni sul tema di questa pubblicazione sono 
disponibili in lingua inglese alla pagina:	  
https://www.ecdc.europa.eu/en/monkeypox-outbreak.
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