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Клінічні дослідження

Оперізувальний герпес (оперізувальний лишай) – вторинна 

маніфестація інфекції, що викликана вірусом вітряної віспи – опе-

різуючого герпесу. Первинним клінічним проявом варицело-

зостерної інфекції є вітряна віспа, як правило – у дитячому віці. 

Після первинної інфекції вітряної віспи вірус безсимптомно збері-

гається у гангліях черепно-мозкових нервів та у задніх корінцях 

спінальних гангліїв. З віком імунний контроль над вірусом слабшає, 

і це може призводити до його реактивації. Численні імуносупре-

сивні стани також є причиною реактивації вірусу вітряної віспи. 

Вірус реплікується і переміщуються вздовж сенсорних нервів 

до шкіри. Клінічно це проявляється продромальним неврологічним 

болем з подальшим виникненням характерного односторонньо-

го згрупованого везикульозного висипу на фоні еритеми в межах 

1–2 сусідніх дерматомів [2]. Захворюваність на оперізуючий гер-

пес становить 2,2–3,4 випадку на 1000 населення щорічно [4, 11, 

36, 38] та сягає 10,2 на 1000 населення серед пацієнтів віком 

старше 65 років [22]. Більше двох третин випадків оперізувально-

го герпесу (ОГ) реєструється у пацієнтів віком 60 років і старше 

[1, 14]. Як правило, протягом життя буває лише один епізод опе-

різуючого герпесу. Взагалі, для оперізуючого герпесу характер-

но самостійне одужання з повним припиненням больового синд-

рому невдовзі після утворення кірочок на місці везикульозного 

висипу. Проте у значної частини хворих біль зберігається протягом 

місяців і років після дерматологічного одужання або може повер-

татися через певний час після загоєння. Цей стан називають 

постгерпетичною невралгією (ПГН). Незважаючи на велику кіль-

кість публікацій щодо даного синдрому, визначення терміна ПГН 

поки що не є стандартизованим [3]. Крім того, багато питань, що 

стосуються діагностики, прогнозування та попередження ПГН, 

потребують узагальнення та уточнення у світлі останньої наукової 

інформації.

Мета роботи: Мета роботи: оцінка та систематизація існуючих поглядів на 

визначення терміна «постгерпетична невралгія», прогнозування 

виникнення ПГН та її попередження, а також аналіз даних щодо 

ефективності противірусної фармакотерапії ОГ у попередженні 

виникнення постгерпетичного болю та його тривалості у імуноком-

петентних пацієнтів (І рівень доказовості).

Матеріали та методи дослідження

Інформацію щодо інтерпретації терміна «постгерпетична 

невралгія», прогнозування вірогідності виникнення ПГН, тривалос-
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ті ПГН, докази щодо ефективності фармакотерапії у попереджен-

ні ПГН аналізували шляхом літературного пошуку (системні огляди, 

мета-аналізи, результати рандомізованих контрольованих клініч-

них випробувань, когортних досліджень, опубліковані в 1990–

2013 роках) у ресурсах MEDLINE та Cohran Library за ключовими 

словами та термінами «postherpetic neuralgia», «herpes zoster 

treatment», «postherpetic neuralgia treatment», «postherpetic 

neuralgia predictors», «postherpetic neuralgia etiology» та «posther-

petic neuralgia predictors». Літературний пошук проведено станом 

на жовтень 2013 року, починаючи із джерел, опублікованих 

з 1990 року.

Результати та їх обговорення

Основною метою лікування ОГ у імунокомпетентних пацієнтів 

вважається зменшення інтенсивності болю під час гострого 

дерматологічного епізоду та протягом певного часу після дер-

матологічного одужання [15]. Слід зазначити, що у більшості 

випадків ОГ виліковується самостійно; призначення анальгетиків, 

як правило, вистачає для зменшення інтенсивності больового 

синд рому, що виникає під час шкірного висипу (та певного про-

міжку часу після дерматологічного одужання). Проте найбільш 

частим ускладненням ОГ, зокрема у осіб похилого віку, є пост-

герпетична невралгія. Тому, на думку багатьох дослідників, прин-

циповою метою лікування ОГ має бути попередження розвитку 

ПГН [1, 5, 15]. Оскілки існують певні розбіжності у трактуванні 

терміна «постгерпетична невралгія» та беручи до уваги, що 

попередження ПГН має бути принциповою метою терапії ОГ, 

автори вирішили провести аналіз – що розуміють під терміном 

«постгерпетична невралгія» та як можна прогнозувати її виник-

нення і розвиток.

Термін «постгерпетична невралгія» є предметом обговорення 

протягом тривалого часу. Предметом дискусії з приводу встанов-

лення діагнозу ПГН є визначення проміжку часу, протягом якого 

зберігається больовий синдром після завершення шкірних про-

явів. Спочатку ПГН визначали як біль, що не проходить або понов-

люється довше 4, 6, 8, 12 тижнів або навіть 6 місяців після загоєння 

висипу [6, 12, 16, 24, 27, 31]. Наприканці 1990-х років Dvorkin 

та Portenoy [16] запропонували визначення, яке було широко 

прийнято: діагноз ПГН встановлювався, якщо біль зберігався 

довше 3 місяців після зникнення висипу. При цьому біль, який збе-

рігався протягом менше 3 місяців, визначали як «зостер-асо-

ційований біль». Визначення обох діагнозів було нещодавно пере-

глянуте. Так, біль, що триває до 30 днів з моменту виникнення 

висипу, визначається як гостра герпетична невралгія; біль, при-

сутній між 30 і 120 днями, визначається як підгостра герпетична 

невралгія; біль, що зберігається довше 120 днів від початку епізоду 

ОГ, визначається як постгерпетична невралгія [6, 19, 24]. Більше 

того, щоб уникнути завищення проблеми, деякі інші автори вважа-

ють, що тільки клінічно значуща інтенсивність болю має бути визна-

чена як ПГН. Вони запропонували визначати ПГН як біль інтенсив-

ністю ≥3 балів (за 10-бальною шкалою), що зберігається протягом 

120 днів і довше після загоєння шкірних проявів [9, 28, 31].

Для кількісної та якісної оцінки інтенсивності болю при ПГН 

застосовуються різноманітні методики та шкали. Застосування 

вербальних шкал оцінювання болю є найбільш простим та доступ-

ним методом в реальних клінічних умовах, але вони мають обме-

жене значення для стратифікації та характеристики болю. Візуаль-

ні аналогові шкали з оцінки вираженості болю (СОСТС) дозволя-

ють більш точно ідентифікувати ступінь його інтенсивності і є більш 

зрозумілими для пацієнтів [31]. Coplan та співавтори запропону-

вали оцінку інтенсивності ПГН як цілісного процесу, а не лише 

ступеня враженості больового синдрому [9]. Авторами було 

використано метод «площини-під-кривою», який дав змогу поєд-

нати заходи щодо оцінки інтенсивності болю у комплексі з оцінкою 

його тривалості. Отримані результати застосованої методики тісно 

корелюють з даними, що отримуються при використанні окремих 

валідованих опитувальників з оцінки болю, якості життя та рівня 

повсякденної життєвої активності [28].

Прогнозування виникнення 
та розвитку постгерпетичної невралгії

Доступні для аналізу систематичні огляди, мета-аналізи та звіти 

про рандомізовані клінічні випробування не довели можливість 

достовірного прогнозування ПГН. Проте результати 14 когортних 

(групових) досліджень були успішними та дали змогу виявити 

та довести фактори, що достовірно сприяють розвитку ПГН [8, 10, 

12, 13, 19–21, 26, 27, 37].

Провісники ПГН у гострій фазі ОГ були добре досліджені, що 

дало змогу ідентифікувати субпопуляції пацієнтів, які піддаються 

найбільш високому ризику розвитку ПГН та, відповідно, підлягають 

більш ретельному нагляду під час гострого епізоду ПГН. 

Похилий вік є одним із факторів, що мав зв'язок зі зростанням 

ризику ПГН у більшості згаданих когортних досліджень [8, 12, 19, 

26, 30]. З віком центральна та периферична нервова система стає 

більш чутливою до руйнівної дії вірусу, пов’язаною з його репліка-

цією [21]. 

Наявність болю та ступінь його інтенсивності під час гострого 

клінічного епізоду ОГ – другий встановлений фактор ризику для 

розвитку ПГН. У дизайні багатьох клінічних випробувань противі-

русних лікарських засобів було застосовано припущення, що 

інтенсивність больового синдрому під час шкірних герпетичних 

висипань може бути важливим чинником у прогнозуванні ПГН [13, 

37]. Більше того, низка когортних досліджень повністю підтверди-

ла правильність цього припущення у реальному житті [10, 12, 20, 

27, 35]. Патогенез цієї кореляції досі незрозумілий: припускають, 

що інтенсивність гострого болю залежить від ступеня структурних 

та функціональних порушень, таких як ексайтотоксичні пошкод-

ження нейронів заднього рогу і пошкодження первинних аферент-

них больових рецепторів [20].

Ступінь тяжкості висипу, що оцінюється за площею вогнищ 

шкірних уражень, також має зв’язок зі ступенем нейронного 

пошкодження та як наслідок – підвищує ризик виникнення ПГН 

[13, 19–21].

Багатьма дослідженнями доведено, що наявність та тривалість 

продромальних явищ, що передують клінічному епізоду ОГ (біль, 

порушення чутливості та алодинія), є чітко з’ясованими прогнос-

тичними факторами розвитку ПГН [10, 19, 35]. Високий рівень ДНК 

вірусу ОГ у вогнищах шкірних висипань також виявився важливим 

прогностичним фактором щодо розвитку ПГН [32].
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Вірогідність розвитку ПГН та її інтенсивності також пов’язують 

з наявністю психічного розладу (такий як депресія) під час гостро-

го епізоду ОГ [35]. Результати невеликого проспективного дослід-

ження показали, що занепокоєння, депресія, зниження задово-

леності життям та переконання у наявності захворювання були 

провісниками хронічного оперізувального болю [16]. Велике про-

спективне дослідження [25] виявило 4 незалежних фактори, що 

є провісниками розвитку ПГН: похилий вік, інтенсивний гострий біль 

під час дерматологічного епізоду ОГ, велика кількість елементів 

висипу і швидкість звернення пацієнта за медичною допомогою 

(чим швидше пацієнт був змушений звернутися до лікаря, тим вище 

вірогідність розвитку ПГН).

Попередження постгерпетичної невралгії
Зважаючи, що постгерпетична невралгія визначається як біль, 

що триває довше 3 місяців після дерматологічного одужання, 

автори аналізували лише системні огляди, рандомізовані 

та когортні дослідження, метою яких було вивчення впливу проти-

вірусної терапії на біль, що зберігався 3 місяці та більше.

Таким чином, для аналізу було обрано літературні джерела, 

в яких ефективність терапії ОГ щодо профілактики ПГН оцінювалась 

у віддаленій перспективі. 

Лікарські засоби з прямою противірусною дією (противірусні 

препарати). На сьогоднішній день немає переконливих доказів 

того, що застосування ацикловіру впливає на частоту і тривалість 

ПГН. У звіті про результат трьох проведених плацебо-контро льо-

ваних рандомізованих клінічних випробувань ацикловіру (800 мг 

5 разів на добу протягом 7 і 10 днів) повідомлялося про зменшен-

ня інтенсивності болю у всіх групах лікування в короткостроковій 

перспективі (1–3 місяці), але жодної різниці щодо збереження 

больового синдрому у довгостроковій (більше 3 місяців) перспек-

тиві не виявлено [18]. В іншому дослідженні порівнювали ацикло-

вір і валацикловір [29].

Дизайн протоколу передбачав розподіл лікування на три 

групи: 

• перша група – валацикловір 1000 мг три рази на добу про-

тягом 7 днів;

• друга група – валацикловір 1000 мг тричі на добу протягом 

14 днів;

• третя група – ацикловір 800 мг 5 разів на добу протягом 

7 днів. 

Середня тривалість часу, протягом якого біль зникав, стано-

вила 38 та 44 дні у 1 та 2-й групі відповідно і 51 день – у групі, що 

одержувала ацикловір. Статистично значущих відмінностей між 

трьома групами лікування щодо кількості випадків ПГН не виявле-

но. Проте доведено, що постгерпетичний біль тривав довше 

серед хворих, що приймали ацикловір, ніж серед тих, хто отри-

мував валацикловір протягом 7 днів (відношення ризиків 1,3; 95% 

довірчий інтервал 1,0–1,6). 

Фамцикловір також не має жодного впливу на захворюва-

ність ПГН. Тим не менш, ретельно продумані плацебо-контро-

льовані клінічні випробування продемонстрували, що тривалість 

болю у хворих на постгерпетичну невралгію (тривалість болю 

більше 1 місяця після завершення дерматологічного епізоду) 

була помітно коротше (63 дні – у групі з фамцикловіром проти 

119 днів – у групі плацебо; 63 дні проти 163 днів у пацієнтів старше 

50 років) [33]. Після 6 місяців біль зберігався у 15% пацієнтів, які 

отримували фамцикловір, та у 23% хворих групи плацебо. Згідно 

з наведеними даними 12 хворих на ОГ мають отримати лікування 

фамцикловіром для того, щоб отримати 1 випадок припинення 

болю після 6 місяців.

Інші методи лікування. Також немає переконливих доказів 

щодо впливу кортикостероїдів на виникнення або тривалість ПГН 

[17]. В одному невеликому плацебо-контрольованому рандомі-

зованому клінічному випробуванні було доведено, що лікування 

амітриптиліном (25 мг перед сном протягом 90 днів) під час гострої 

стадії ОГ знижувало ризик ПГН на 50% [38]. Подальші дослідження 

з амітриптиліном, на жаль, не продемонстрували ефективності 

застосування препарату. Ефективність топічних (наприклад, нане-

сення місцевих анестетиків) і черезшкірних (наприклад, симпа-

тична епідуральна блокада) заходів щодо попередження ПГН не 

була встановлена [7, 32, 34].

Звертає увагу нещодавно висунута гіпотеза щодо полегшен-

ня гострого болю при ОГ та попередження ПГН шляхом одно-

часного призначення противірусного лікарського засобу (вала-

цикловір у звичайних дозах) та габопентину. Результатом неве-

ликого (133 пацієнти у віці 50 років і старше) неконтрольованого 

відкритого дослідження застосування валацикловіру та габа-

пентину було суттєве зменшення випадків ПГН (до 9,8%) через 

6 місяців після дерматологічного одужання [23]. Проте рівень 

доказовості цього дослідження не є достатнім (рівень доказо-

вості ІІ).

Висновки

ПГН визначається як біль, що зберігається більше 3 місяців 

після перших проявів ОГ. Діагноз ПГН, як правило, визначається 

клінічно, проте може бути конкретизований за допомогою опиту-

вальних анкет та шкал оцінки інтенсивності болю. Прогнозування 

ПГН може бути набагато більш точним, беручи до уваги кілька 

добре перевірених клінічних та анамнестичних показників. 

Провісниками розвитку ПГН є похилий вік, інтенсивний гострий біль 

під час дерматологічного епізоду ОГ, велика кількість елементів 

висипу і швидкість звернення пацієнта за медичною допомогою 

(чим швидше пацієнт був змушений звернутися до лікаря, тим вище 

вірогідність розвитку ПГН). Незважаючи на відсутність переконли-

вих та однозначних доказів щодо ефективності специфічної проти-

вірусної терапії у попередженні ПГН (противірусних лікарських 

засобів прямої противірусної дії), стандарти надання медичної 

допомоги хворим на ОГ у багатьох країнах передбачають при-

значення ацикловіру, валацикловіру або фамцикловіру та інших 

противірусних препаратів пацієнтам старше 50 років. Рекомен-

довано також призначати системну противірусну терапію паці-

єнтам з ОГ, які мають велику площу ураження та біль середньої та 

високої інтенсивності. Ацикловір, валацикловір та фамцикловір є 

виключно безпечними, що сприяє позитивному балансу пере-

ваги над потенційним ризиком.

Основним стратегічним завданням (і критерієм ефективності) 

лікування ОГ, зокрема у пацієнтів похилого віку, є попередження 

ПГН або скорочення її тривалості.
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Резюме
Опоясывающий герпес и постгерпетическая невралгия: 
цель лечения и рациональная фармакотерапия
А.Г. Михеев 

Цель работы. Оценить и систематизировать современные взгляды на 
использование термина «постгерпетическая невралгия (ПГН)», прогнози-
рование вероятности развития ПГН, предупреждение ПГН, а также проана-
лизировать данные об эффективности противовирусной фармакотерапии 
опоясывающего герпеса (ОГ) в предотвращении развития постгерпети-
ческой боли и ее продолжительности у иммунокомпетентных пациентов 
(І уровень доказательности).

Материалы и методы Информацию относительно интерпретации 
термина «постгерпетическая невралгия», прогнозирования возникнове-
ния ПГН, продолжительности ПГН, доказательства эффективности фар-
макотерапии в предупреждении ПГН анализировали путем литератур-
ного поиска (системные обзоры, мета-анализы, результаты рандомизи-
рованных  контролируемых  клинических  испытаний,  когортных 
исследований, опуб ликованные в 1990–2013 годах) в ресурсах MEDLINE 
и Cohran Library по ключевым словам и терминам «postherpetic neuralgia», 
«herpes zoster treatment», «postherpetic neuralgia treatment», «postherpetic 
neuralgia predictors», «postherpetic neuralgia etiology» та «postherpetic 
neuralgia predictors».

Результаты и их обсуждение. ПГН определяется как боль, сохраняю-
щаяся более 3 месяцев после первых проявлений ОГ. Диагноз ПГН опреде-
ляется клинически, однако может быть конкретизирован с помощью 
опросных анкет и шкал оценки интенсивности боли. Прогнозирование ПГН 
может быть гораздо более точным, используя несколько хорошо прове-
ренных клинических и анамнестических показателей. Основной целью 
лечения острого эпизода ОГ у иммунокомпетентных пациентов является 
сокращение продолжительности (интенсивности) клинических проявлений 
и предупреждения осложнений (в том числе ПГН). Тем не менее, на сегод-
няшний день нет убедительных доказательств того, что противовирусные 
лекарственные средства снижают риск ПГН. Однако некоторые исследо-
вания показали, что фамцикловир и валацикловир сокращают продолжи-
тельность постгерпетической боли.

Выводы. Целью лечения ОГ является сокращение продолжительности 
клинических проявлений острого эпизода ОГ и предупреждения ослож-
нений ОГ (в том числе ПГН). Риск ПГН повышается с возрастом, поэтому, 
учитывая соотношение «риск–польза» от применения системных противо-
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вирусных препаратов, их следует назначать пациентам пожилого возрас-
та с ОГ на ранней стадии острого эпизода.

Ключевые слова: Ключевые слова: постгерпетическая невралгия, лечение опоясываю-
щего герпеса, прогнозирование постгерпетической невралгии, пре-
дупреж дение постгерпетической невралгии

Summary
Herpes Zoster and Post-Herpetic Neuralgia: the Purpose 
of Treatment and Rational Pharmacotherapy
O.G. Mikheiev

Objective. To evaluate and systematize existing views on the term «post-
herpetic neuralgia», predicting of post-herpetic neuralgia (PHN) and PHN 
prevention, and to analyze data on the effectiveness of antiviral drug therapy 
regarding the prevention of post-herpetic pain and PHN duration in 
immunocompetent patients (I level of evidences).

Materials and methods. The information on definition of «post-herpetic 
neuralgia», PHN prediction, evidences on the effectiveness of pharmacotherapy 
in the prevention of PHN analyzed by literature search (systematic reviews, 
meta-analyzes, the results of randomized controlled clinical trials, cohort 
studies, 1990–2013) in MEDLINE and Cohran Library resources for keywords and 

terms «postherpetic neuralgia», «herpes zoster treatment», «postherpetic 
neuralgia treatment», «postherpetic neuralgia predictors», «postherpetic 
neuralgia etiology» and «postherpetic neuralgia predictors».

Results. PHN is defined as pain that persists for more than 3 months after 
the first symptoms of HZ. Diagnosis of PHN is usually determined clinically. 
However, it may be specified by using questionnaires and scales of assessment 
of pain intensity. Prediction of PHN can now be much more accurate, taking 
into account a number of well-proven clinical and anamnestic parameters. 
While the primary goal of treatment of an acute episode of HZ (in 
immunocompetent patients) is to reduce the duration (intensity) of clinical 
symptoms and prevent complications (including PHN), there is currently no 
convincing evidence that antiviral drugs reduce the risk of PHN. Some studies, 
however, have shown that famciclovir and valacyclovir shorten the duration 
of post-herpetic pain.

Conclusion. The goal of treatment is to reduce HZ’s manifestations in acute 
phase and to prevent the complications (including PHN). The risk of PHN 
increases with age. Therefore, taken into consideration «risk-benefit» ratio, the 
systemic antiviral therapy should be prescribed elderly patients in the early 
stages of HZ’s acute episode.

Key words: Key words: post-herpetic neuralgia, herpes zoster treatment, prediction of 
post-herpetic neuralgia, post-herpetic neuralgia prevention


