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Постгерпетична невралгія (ПГН) – найчастіше 
ускладнення герпесвірусної інфекції (Herpes zoster) 
[15]. Біль, що продовжується після зникнення ви-
сипання й триває більше 3-4 місяців, традиційно 
трактується як постгерпетична невралгія [11]. Інші 
дослідники використовують це поняття на більш 
ранніх стадіях захворювання. Звідси суперечли-
вість відомостей про частоту розвитку ПГН. Як і 
рівень захворюваності на оперізувальний герпес 
(ОГ), так і частота ПГН зростає з віком [22]. Напри-
клад, ПГН (визначалася як больовий синдром про-
тягом одного місяця й довше після зникнення ви-
сипання) є відносно незвичним явищем у пацієнтів 
до 50 років, але вона буває у 50% хворих віком від 
60 років і в 75% – після 70 років [4, 5, 10].

ПГН призводить до значних соціальних і еконо-
мічних втрат [2, 4], що зумовлено втратою пацієн-
тами працездатності, обмеженнями в повсякден-
ній активності внаслідок вираженого постійного 
невропатичного болю, який часто резистентний 
до різних методів терапевтичного впливу. Так,  у 
пацієнтів із діагностованим ОГ: 45% хворих пові-
домляють про біль, який відчувають щодня, 23% – 
про біль протягом усього дня, а 42% – про «жахли-
вий», «виснажливий» біль, що часто і є причиною 
госпіталізації [17]. В одному з досліджень було по-

казано, що 59% пацієнтів, які страждають на ПГН, 
відчували обмеження в повсякденній активності 
протягом 16 років і більше [9].

ПГН безпосередньо впливає на:
1) фізичний стан – хронічна втома, зниження 

маси тіла, фізичної активності, інсомнія;
2) психічний стан – занепокоєння, тривога, де-

пресія, утруднення концентрації уваги;
3) соціальний статус – зниження соціальної ак-

тивності;
4) щоденне функціонування – одягання, прий-

няття душу, їжа тощо [21].
Збудником ОГ є вірус Herpes zoster, який у ди-

тячому віці спричиняє вітряну віспу. Захворюван-
ня характеризується везикулярним висипанням і 
невропатичним болем. Епізод вітряної віспи в ди-
тинстві дає імунний захист від повторного спалаху 
герпетичної інфекції на 40-50 років. Протягом цьо-
го часу віруси можуть залишатися в організмі. Піс-
ля первинної інфекції вірус через чутливі корінці 
поширюється в спинномозкові або краніальні ган-
глії, де й перебуває в латентному стані [25]. Про-
тягом цього часу він не розмножується, отже, не 
є патогенним. Зниження імунітету до реактивації 
вірусу, вірусної реплікації і є чинником прояву ОГ 
[3, 7, 13]. За ходом відповідного нерва з’являється 
характерне везикулярне висипання, яке поступо-
во перетворюється на кірочки, що зберігаються в 
середньому до 4 тижнів. Після зникнення виси-

Резюме
Обстежено 86 хворих (38 чоловіків та 48 жінок віком від 20 до 86 років, середній вік – 56,7±9,8), які перебувають 
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клініко-неврологічне обстеження. Огляд хворих здійснювали на момент госпіталізації та виписки. Особливу увагу 
приділяли наявності больового синдрому. У більшості пацієнтів захворювання починалося із загальних інфекційних 
проявів. Через 2-3 доби після появи пекучого болю на шкірі з’являлося герпетичне висипання. Після лікування (до 
відлущування кірочок) постгерпетичну невралгію (ПГН) спостерігали у 27 хворих. У більшості пацієнтів захворюван-
ня почалося з вираженої невралгії (52 хворих), а герпетичні висипання виникли на 2-гу добу захворювання. Серед 
27 хворих із ПГН больовий синдром регресував (на тлі прийому габапентину чи карбамазепіну) протягом 2-3 місяців 
у 14 пацієнтів, у 13 – залишався протягом 6-12 місяців.
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пання в 10-20% осіб зберігається сильний біль за 
напрямком ураженого нерва [1]. Це і є постгерпе-
тична невралгія.

На ОГ можуть захворіти лише ті, хто переніс ві-
тряну віспу. Але певні групи людей більше схильні до 
розвитку ПГН. Передвісниками цього можуть бути:
• вік – можливість розвитку ПГН вища у старшій 

віковій групі (більше 50% всіх пацієнтів із ПГН 
старші за 60 років, 75% хворих із зазначеною 
патологією припадає на вікову групу старших 
за 75 років; половина всіх пацієнтів із ПГН стар-
ших за 60 років відчуває постійний біль більше 
6 місяців, і лише 10% – у віці 30-50 років [26];

• жіноча стать;
• локалізація висипань – симптоми невралгії 

більш виражені, якщо висипання були в ділян-
ці чола або очей;

• супутня патологія, що супроводжується пригні-
ченням імунітету (після хіміотерапії або при-
йому імунодепресантів), гострі вірусні інфекції 
або захворювання типу СНІД [16].
ПГН викликає дифузне запалення периферич-

ного нерва, ганглія, заднього корінця і, у деяких 
випадках, спинного мозку. Протягом тривалого 
часу після завершення гострої інфекції зберіга-
ються симптоми хронічного запалення перифе-
ричних нервів, неврологічного дефіциту в зоні 
іннервації заднього корінця, що зумовлене част-
ковим руйнуванням аксонів і демієлінізацією ура-
женого нерва, що супроводжується чутливими 
розладами (дизестезія, алодинія та гіпералгезія) 
[12]. Поява невропатичного болю також зумов-
лена порушенням взаємодії ноцицептивних й 
антиноцицептивних систем, механізмів контролю 
збудливості ноцицептивних нейронів у ЦНС [18].

Симптоми ПГН варіюють залежно від індиві-
дуальних особливостей людини та зустрічаються 
тільки в ділянці тіла, що уражена Herpes zoster:

a) у 50% пацієнтів – на тулубі;
б) у 20% – на голові;
в) у 30% – на кінцівках (15% на руках і 15% наногах).
Основні прояви ПГН: біль; затерпання, поколю-

вання, свербіж; головний біль, якщо оперізуваль-
ний лишай локалізований на голові або обличчі; 
рідко – слабкість м’язів або параліч внаслідок по-
шкодження нерва, що іннервує певний м’яз.

Неврологи виділяють три варіанти болю у хво-
рих із ПГН (частота їх приблизно однакова):
1. Біль постійний, тиснучий або пекучий, глибокий.
2. Біль за типом удару струмом – раптовий, періо-

дично повторюється, стріляючого або колючо-
го характеру.

3. Алодинія – з’являється при щонайменшому 
дотику (іноді досить торкання одягом) і відріз-
няється відчуттям поверхневого печіння, яке 
часто має виражений характер.
Пацієнти зазвичай описують больові відчуття 

як безперервні напади гострого, пульсуючого або 

пекучого болю, який нерідко не дає їм заснути 
вночі. У половині випадків біль йде за напрямком 
міжреберних нервів. Він поширюється від хребта 
паралельно напрямку ребер на передню поверх-
ню грудної клітки. Як правило, носить односто-
ронній характер. Рідше біль при ПГН поширюється 
на кінцівки. У більшості випадків біль зберігається 
близько року після перенесеного ОГ, іноді він може 
зберігатися роками й навіть протягом усього життя, 
впливаючи на повсякденне життя людини.

Діагноз ПГН виставляється виключно на підста-
ві стійких больових відчуттів після перенесеного 
ОГ, при цьому відносно критеріїв часу, що вико-
ристовуються для діагностики, єдиної думки не-
має. Найчастіше ПГН визначають як біль, що збе-
рігається більше 3-4 місяців (один місяць загоєння 
ураженої шкіри й три місяці больового синдро-
му). Часто вчені використовують це поняття в ран-
ніх стадіях захворювання. У випадках визначення 
ПГН як болю, що зберігається протягом 3-4 тиж-
нів після загоєння висипання, поширеність його 
становить 8%. Якщо біль зберігається протягом 2 
місяців, його частота складає 4,5% [8]. Постійний 
біль протягом 1 місяця після висипання відчува-
ють до 15% нелікованих пацієнтів, і близько 25% 
(4% від загальної кількості) пацієнтів відзначають 
збереження болю протягом року [19].

Лікувальна тактика при ОГ включає два основ-
них напрямки: противірусну терапію й купірування 
невропатичного болю. Ця тактика відноситься як до 
гострого періоду захворювання, так і до стадії ПГН.

Противірусна терапія найбільш ефективною 
є при застосуванні протягом перших 72 годин з 
моменту появи висипань [23]. Найбільш широке 
застосування знайшли такі специфічні протигер-
петичні препарати, як ацикловір, фамцикловір і 
валацикловір, які, будучи нуклеозидними анало-
гами, блокують вірусну реплікацію [1]. Ці препа-
рати зменшують тяжкість, тривалість Herpes zoster 
і сприяють попередженню ПГН, особливо при 
ранньому призначенні [24].

Противірусну терапію необхідно призначати в 
адекватній дозі, з обов’язковим парентеральним 
введенням препаратів, особливо у важких випадках, 
що розвинулись на тлі порушень імунної системи.

Можливе також сумісне використання противі-
русної терапії і глюкокортикостероїдів [27]. Вияв-
лено, що така комбінація ефективніша від моно-
терапії противірусними препаратами, особливо 
для лікування гострого болю і корекції різних ас-
пектів якості життя пацієнтів. Комбінація ацикло-
вір + преднізолон значно швидше усуває гостру 
невралгію і повертає пацієнта до звичайної життє-
діяльності, але істотно не впливає на перебіг ПГН, 
тобто вона найбільш показана в гострому періоді 
в старших вікових групах для терапії гострого бо-
льового синдрому [18].

Купірування невропатичного болю. Як керів-
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