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Аци³ловір,� валаци³ловір� і�фамци³ловір� зменшÀ-
ють�інтенсивність�і�тривалість�вірÀсної�реплі³ації�і�при-
значаються�для�лі³Àвання� �острої�фази� �ерпесÀ.�Ре-
зÀльтати� досліджень� з� аци³ловіром� започат³Àвали
об�оворення� настÀпних� питань:� я³им� чином� раннє
застосÀвання� препаратÀ� впливає� на� формÀвання
ПГН�[4]?�Я³�дов�о�може�тривати�ПГН?�Зостер-асоцій-
ований�біль�є��острим�чи�пост�ерпетичним�[5]?�Я³що
перші�два�питання�доволі� повно�висвітлені� À� літера-
тÀрі,�то�останнє�залишається�від³ритим.

У� плацебо-³онтрольованих� дослідженнях
оральне� застосÀвання� аци³ловірÀ� À� пацієнтів� із
висип³ою� в� ранній� термін� (менший� за� 72� �од)� À
дозі�800�м��5�разів�на�день�с³орочÀвало�тривалість
вірÀсної� а³тивності,� запобі�ало� формÀванню� но-
вих�елементів� висип³и� і� зменшÀвало� інтенсивність
�остро�о� болю� [6-9].� Одержані� резÀльтати� по³а-
зали,�що� аци³ловір�мав� значнÀ� перева�À� над� пла-

Головна� страте�ія� лі³Àвання� оперізÀвально�о
�ерпесÀ� поля�ає� в� обмеженні� сили� та� тривалості
�остро�о� і� хронічно�о�болю,�зменшенні�Àс³ладнень
та� пришвидшенні� одÀжання.� Додат³ова� терапев-
тична�мета� в� імÀно³омпрометованих� пацієнтів� по-
ля�ає� À� зниженні� ризи³À� дисемінації� варіцелла
зостер� інфе³ції.� До³орінні� зміни� в� лі³Àванні� опері-
зÀвально�о� �ерпесÀ� відбÀлися� після� запроваджен-
ня�À�³лінічнÀ�пра³ти³À�та³их�противірÀсних�засобів,
я³� аци³ловір� (зовіра³с),� валаци³ловір� (вальт-
ре³с)� і� фамци³ловір� (фамвір).� Раннє� застосÀван-
ня�цих�лі³ів�À�проміж³À�72��од�приводить�до�змен-
шення� �остро�о� болю,� тривалості� розвит³À� нових
елементів� на� ш³ірних� по³ривах,� вірÀсної� реплі-
³ації,� сприяє� з�асанню� висип³и,� запобі�ає� дисе-
мінації��ерпес�зостер�в� інші�частини�тіла,�розвит³À
пост�ерпетичної� неврал�ії� (ПГН),� а� та³ож� по³ра-
щÀє� я³ість�життя� хворих� [1-3].
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цебо� À� зменшенні� тривалості� «зостер-асоційова-
но�о� болю»,� я³ий� оцінювали� від� почат³À� висип³и
і� до� остаточно�о� її� з�асання� [10-13].� При� тяж³омÀ
стÀпеню� оперізÀвально�о� �ерпесÀ� та� À� випад³ах
імÀнодефіцитÀ� призначають� інтравенозний� аци³-
ловір� À� дозі� 10� м�/³�� маси� ³ожні� 8� �од� Àпродовж
7� днів� [14].� Cеред� пацієнтів� ві³ом� до� 50� ро³ів� се-
редній� час� з�асання� болю� відзначався� Àпродовж
41�доби,�порівняно� із�101�днем�À� �рÀпі� хворих,�я³і
одержÀвали� плацебо.

Незважаючи� на� висо³À� терапевтичнÀ� ефе³-
тивність� аци³ловірÀ� при� �ерпесі,� ба�ато� опÀблі³о-
ваних� раніше� досліджень� засвідчили,� що� аци³-
ловір� не� ефе³тивний� для� профіла³ти³и� та� с³оро-
чення� тривалості� ПГН.� Проте,� аналіз� чотирьох
досліджень� із� застосÀванням� аци³ловірÀ� порівня-
но� з� плацебо� встановив� зменшення� віро�ідності
розвит³À� ПГН� À� 42�%� випад³ів� [15]� або� значне
поле�шення� болю� À� пацієнтів,� я³і� перенесли� опе-
різÀвальний� �ерпес� [16].

Валаци³ловір� є� попередни³ом� аци³ловірÀ� і� по-
³азÀє� висо³À� біоа³тивність.� Він� створює� À� плазмі
³рові� рівень� аци³ловірÀ,� я³ий� À� 5� разів� вищий,� ніж
той,�я³ий�дося�ається�при�оральномÀ�лі³Àванні�аци³-
ловіром.� Та³À� ³онцентрацію� À� плазмі�можна� одер-
жати� лише�шляхом� внÀтрішньовенно�о� застосÀван-
ня� аци³ловірÀ.� Валаци³ловір� та³� само,� я³� і� аци³-
ловір,�зменшÀє�тяж³ість�і�тривалість��остро�о��ерпесÀ
[17].� В� рандомізованомÀ� дослідженні� À� пацієнтів
ві³ом�до�50�ро³ів�призначення�валаци³ловірÀ� À�дозі
1�000�м��через�³ожні�8��од�і�аци³ловірÀ�À�тій�же�дозі
приводило� до� е³вівалентно�о� за� часовими�межа-
ми� за�оєння�ш³ірної� висип³и.� Разом� з� тим,� вала-
ци³ловір� порівняно� з� аци³ловіром� істотно� с³орочÀ-
вав� середній� час� з�асання� асоційовано�о� із� зостер
болю� (38� днів� порівняно� з� 51� днем,� Р<0,001)� [17].
Продовження� тривалості� лі³Àвання� валаци³ловіром
з�7�до�14�днів�не�приводило�до�одержання�додат³о-
во�о� позитивно�о� резÀльтатÀ.

У�пацієнтів� ві³ом�понад�50�ро³ів� з�помірно�ви-
раженою�ПГН� застосÀвання� валаци³ловірÀ� трива-
лістю� від� 7� до� 14� днів� порівняно� з� призначенням
аци³ловірÀ�протя�ом�7�днів�по³азало�більшÀ�ефе³-
тивність� валаци³ловірÀ,� ніж� аци³ловірÀ� [17].� Та³,
при� застосÀванні� аци³ловірÀ� біль� тривав� À� серед-
ньомÀ�до�60�днів� і�до�40�днів�під�час�призначення
валаци³ловірÀ.� Через�6�міс.� після� з�асання� висип-
³и� тіль³и� 19�%� пацієнтів,� я³і� одержÀвали� раніше
валаци³ловір,� с³аржились� на� біль,� тоді� я³� серед
тих,� хто� одержÀвав� аци³ловір,� с³ар�и� на� біль
відзначались� À� 26�%� [18].

НÀ³леозидний� анало��фамци³ловір� по³азав� in

vitro� а³тивність� проти� вірÀсÀ� варіцелла� зостер,� я³а
подібна�до� а³тивності� аци³ловірÀ.�Під� час� застосÀ-
вання� фамци³ловірÀ� перорально� встановлена
йо�о� більша� а³тивність� порівняно� з� аци³ловіром,
причомÀ�йо�о�а³тивний�метаболіт�пенци³ловір� три-
фосфат� проявляв� триваліше� напівжиття� внÀтріш-
ньо³літинно� (9,1� �од),� ніж� аци³ловір� (0,8� �од).� Се-
реднє� число� днів� зни³нення� болю� бÀло� помітно
нижчим� À� пацієнтів,� я³і� одержÀвали�фамци³ловір,
ніж� À� тих,� ³омÀ� призначали� плацебо� [19].

ЗастосÀвання�фамци³ловірÀ� бÀло� ефе³тивним
щодо�ш³ірних� проявів� �ерпесÀ� та� зменшення� три-
валості� �остро�о� болю.� У� плацебо-³онтрольованих
дослідженнях� застосÀвання� фамци³ловірÀ� я³� по-
передни³а� пенци³ловірÀ� À� дозі� 500�м�� через� ³ожні
8� �од� по³азало� істотнÀ� перева�À� порівняно� з� пла-
цебо� À� зменшенні� тривалості� вірÀсної� а³тивності� і
�остро�о� болю,� в� обмеженні� формÀвання� нових
елементів�висип³и�та�À�прис³оренні�одÀжання� [20].
Після�перенесено�о��ерпес�зостер�À�пацієнтів�ві³ом
до�50�ро³ів�з�настирним�болем�середня�тривалість
ПГН� À� �рÀпі� плацебо� бÀла� 163� дні� і� лише� 63� дні� À
�рÀпі� хворих,� я³і� одержÀвали� фамци³ловір
(P<0,004)� [19].� Порівняння� ефе³тивності� фамци³-
ловірÀ� і� валаци³ловірÀ� по³азало,�що� обидва� пре-
парати� одна³ово� прис³орюють� зменшення� інтен-
сивності�болю�в��остромÀ�періоді��ерпесÀ�і�ПГН�[20].

Ефе³тивність� відзначених� противірÀсних� пре-
паратів� підвищÀється� À� випад³À� їхньо�о� застосÀ-
вання� не� пізніше� 72� �од� від� моментÀ� появи� ви-
сип³и.�Отже,�ранній�³лінічний�діа�ноз� і�раннє�при-
значення� лі³Àвання� пришвидшÀє� з�асання
висип³и� та� зменшÀє� тривалість�ПГН.

У� лі³Àванні� оперізÀвально�о� �ерпесÀ� в� імÀно-
³омпетентних� хворих� валаци³ловір� і� фамци³ловір
бÀли� зіставні� за� ефе³тивністю� та� по³азали� тера-
певтичнÀ�тотожність�я³�À�термінах�за�оєння�ш³ірної
висип³и,� та³� і� з�асання�болю� [20].�Все�ж� та³и� че-
рез� 6� міс.� після� завершення� хвороби� 19� %
пацієнтів� ³ожної� із� лі³ованих� �рÀп� в³азÀвали� на
біль.� Автори� відзначають,�що� через� ³ращий�фар-
ма³о³інетичний� профіль,� простотÀ� дозÀвання� та
безпе³À� валаци³ловір� і� фамци³ловір� мають� пе-
рева�À� в� лі³Àванні� �ерпес� зостер.

При� �ерпес� зостер� до� пацієнтів� з� висо³им� ри-
зи³ом� Àс³ладнень� належать� хворі� старшо�о� ві³À,
імÀно³омпрометовані� особи� і� хворі� з� офтальмо-
�ерпесом.�Старший� ві³,� залÀчення� À� процес� знач-
ної� поверхні� ш³іри� і� більш� сильний� біль� свідчать
про� висо³À� віро�ідність�формÀвання� ПГН� [21-23].
Пацієнтам� з� відзначеними� озна³ами� потрібно� я³-
найшвидше� призначати� лі³Àвання.� Дея³і� хворі
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одÀжÀють� без� Àс³ладнень� навіть� тоді,� ³оли� проти-
вірÀсне� лі³Àвання� розпочиналось� після� трьох� днів
висип³и� [24,� 25].� При� цьомÀ� поява� нових� еле-
ментів� висип³и� свідчить� про� відновлення� вірÀс-
ної� реплі³ації� та� про� необхідність� проведення
повторно�о� противірÀсно�о� лі³Àвання.

Незважаючи� на� численні� дослідження,� я³і� по-
³азали� зменшення� тривалості� болю� від� противі-
рÀсно�о� лі³Àвання,� ці� лі³и� все�ж� та³и� не� запобі�а-
ють�ПГН� [26].� Гіпотетично,� в� період� розвит³À� �ер-
пес� зостер� ³омбіноване� противірÀсне� лі³Àвання
з� анал�ети³ами,� трици³лічними� антидепресанта-
ми� або� анти³онвÀльсантами� може� зменшити� ри-
зи³�формÀвання� ПГН� [27-29].� Проте� жоден� з� цих
лі³Àвальних� підходів� не� довів� свою� ефе³тивність.

Най³ращий�шлях� до� запобі�ання� невропатич-
но�о� болю� поля�ає� в� Àни³ненні� �ерпес� зостер� я³
та³о�о,� чомÀ�може�посприяти�щеплення�живою�ва³-
циною.� ІмÀнізація� варіцелла� зостер� я³� дорослих� з
достатнім�імÀнітетом,�та³�і�тих,�À�³о�о�імÀнна�відповідь
знижена,� призводить� до� підвищення� �Àморальної� і
антицитото³сичної� імÀнної� відповіді� � порівняно� з
відповідним� до� ві³À� основним� рівнем� імÀнно�о� за-
хистÀ� [30-32].� У� зв’яз³À� з� тим,�що�ва³циностимÀлю-
вальна� імÀнна� відповідь� зменшÀє� тяж³ість� випад³ів
�ерпес�зостер�в�осіб�старшо�о�ві³À,�вона�проходить
тестÀвання� À� ³лінічних� дослідженнях� [33].

У� лі³Àванні� оперізÀвально�о� �ерпесÀ� ви³орис-
тання� системних� ³орти³остероїдів� ви³ли³ає� сÀпе-
речливі�від�À³и.�Потенційна�³ористь�від�та³о�о�лі³À-
вання� залишається� неоднозначною,� особливо
стосовно� зменшення� болю,� запалення,� не³розÀ
та� рÀбцювання� чÀтливих� вÀзлів� і� периферичних
нервів.� Для� Àни³нення� ризи³À� дисемінації� VZV
³орти³остероїди� протипо³азані� пацієнтам� з� імÀно-
сÀпресією.�Одна³� їх� можна� ви³ористовÀвати� À� ви-
пад³ах� �ерпес� зостер,� я³ий� перебі�ає� з� Àражен-
ням�лицево�о�нерва�чи� інших�черепних�нервів�[34,
35].� Системна� ³орти³остероїдна� монотерапія� чи
в� ³омбінації� з� аци³ловіром,� я³À� призначають� під
час�появи�висип³и�À�проміж³À�від�³іль³ох�днів� і�до
тижня,� може� зменшÀвати� тривалість� �острої� не-
врал�ії.� Проте� та³е� лі³Àвання� не� впливає� на� змен-
шення� ризи³À� формÀвання� ПГН� порівняно� із� за-
стосÀванням� тіль³и� противірÀсних� препаратів� [36-
38].� У� та³их� випад³ах� до� найбільш� звичних
побічних� ефе³тів� відносять� нÀдотÀ,� блювотÀ,� дис-
пепсію,� набря³� і� �ранÀлоцитоз� [39].

Дея³і� дослідження� внесли� ясність� À� дис³Àсію
щодо� необхідності� призначення� ³орти³остероїдів
хворим� з� оперізÀвальним� �ерпесом� [35].� Та³,� À
імÀно³омпетентних� пацієнтів� після� 50-річно�о� ві³À

³омбінація� аци³ловірÀ� і� преднізолонÀ� тривалістю
від� 7� і� до� 21� дня� порівняно� з� одним� аци³ловіром
помітно� зменшила� �остротÀ� болю.� В� іншомÀ� до-
слідженні�подібна��рÀпа�пацієнтів�одержÀвала�пла-
цебо,� преднізолон,� аци³ловір� або� аци³ловір� плюс
преднізолон� [40].�У�пацієнтів,�я³і�одержÀвали�³ом-
бінацію�аци³ловір�разом� із�преднізолоном,�відзна-
чалось� статистично� достовірне�швидше� з�асання
�остро�о� болю� і� за�оєння�ш³ірної� висип³и,� а� та-
³ож� відновлення� снÀ,� повернення� до� звичної� ден-
ної� а³тивності� та� припинення� лі³Àвання� анал�е-
ти³ами.� Разом� з� тим,� в³лючення� або� не� в³лючен-
ня�преднізолонÀ�в�лі³Àвання��ерпес�зостер� істотно
не� впливало� на� зменшення� частоти� випад³ів� чи
тривалість�ПГН�[35,�37,�39].

Одержані� дані� встановили� можливість� засто-
сÀвання� ³омбіновано�о� лі³Àвання� преднізолоном
та� аци³ловіром� À� пацієнтів� після� 50� ро³ів� з� �ер-
пес�зостер,�я³і�не�мають�протипо³азань�до�³орти-
³остероїдів.� Разом� з� тим,� їх� не� варто� призначати
хворим� без� сÀпÀтньо�о� противірÀсно�о� лі³Àвання,
а� та³ож� пацієнтам� з� цÀ³ровим� діабетом,� вираз³о-
вою� хворобою,� не³онтрольованою� �іпертонією,
�лаÀ³омою� та� при� імÀнодефіцитномÀ� стані.

У� лі³Àванні� оперізÀвально�о� �ерпесÀ� вивчали
ефе³тивність� α-інтерферонÀ,� відарабінÀ,� �анци³-
ловірÀ� і� фос³арнетÀ.� Одержані� резÀльтати� по³а-
зали,�що� жоден� із� цих� засобів� не� можна� радити
для� рÀтинно�о� ви³ористання.� Вважають,� що� для
дея³их� ³лініцистів�фос³арнет�може� бÀти� препара-
том� виборÀ� À� випад³ах� аци³ловір-резистентних
форм� захворювання,� зо³рема� À� ВІЛ-інфі³ованих
чи� в� інших� імÀно³омпрометованих� пацієнтів� [41].

Та³им� чином,� наведені� дані� літератÀри� дають
можливість�зробити�настÀпні�виснов³и.�У�лі³Àванні
�ерпес� зостер� запроваджені� аци³ловір,� валаци³-
ловір� і� фамци³ловір.� Ці� лі³и� добре� переносяться
хворими� і� по³азÀють� подібні� резÀльтати� щодо
термінів� ефе³тивності� і� безпечності� [42].� Почато³
лі³Àвання� фамци³ловіром,� валаци³ловіром� або
аци³ловіром� À� проміж³À� 72� �од� після� появи� ви-
сип³и� приводить� до� зменшення� �остро�о� болю� в
імÀно³омпетентних� пацієнтів� з� �ерпес� зостер,� а
та³ож� сприяє� по³ращанню� станÀ� більшості� хворих
незалежно� від� ефе³тÀ�щодо�ПГН.�Для� с³орочення
тривалості� болю,� пов’язано�о� з� �ерпес� зостер,
необхідно� частіше� призначати�фамци³ловір� і� ва-
лаци³ловір,� ніж� аци³ловір,� та³� я³� вони�мають� де-
я³À� перева�À� порівняно� з� аци³ловіром.� Але� під
сÀчаснÀ� порÀ� немає� потреби� радити� ви³ористовÀ-
вати� тіль³и� один� із� зазначених� препаратів.

Необхідно� я³омо�а� раніше� призначати� проти-
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вірÀсне� лі³Àвання� старшим� за� ві³ом� пацієнтам,
особливо� тим� із� них,� À� я³их� є� підвищений� ризи³
більш� тяж³о�о� перебі�À� хвороби� та� вини³нення
Àс³ладнень.� Та³е� лі³Àвання� в³рай� по³азане� хво-
рим� з� офтальмо�ерпесом,� ³оли� існÀє� потенційна
за�роза� Àс³ладнень� з� бо³À� очей.� Для� зменшення
тривалості� і� тяж³ості� �острих�симптомів,�особливо
À� старших� за� ві³ом�пацієнтів,� при�відсÀтності� про-
типо³азань� слід� застосовÀвати� додат³ове� лі³Àван-
ня� �лю³о³орти³оїдами.�При� �ерпес� зостер�не� вар-
то� недооцінювати� можливість� вини³нення� силь-
но�о�болю,�À�зв’яз³À�з�чим�часто�вини³ає�потреба�À
застосÀванні� потÀжних� анал�ети³ів.� Разом� з� тим,
немає�жодно�о�методÀ,� я³ий� би� довів� свою� ефе³-
тивність�я³� À� запобі�анні� невропатично�о�болю,� та³
і� під� час�формÀвання�ПГН.� У� та³их� випад³ах� вини-
³ає� потреба� в� ³омбінованомÀ� лі³Àванні.

У� пацієнтів� з� �ерпес� зостер�майбÀтнє� вивчення
болю�бÀде�більш�плідним� À� випад³À� ретельно� про-
дÀманої� до³Àментації� ранньо�о� та� пізньо�о� болю,
розробленої� стрÀ³тÀри�оцін³и�болю� та� я³ості� їхньо-
�о�життя,�а�та³ож�я³що�бÀдÀть�враховані�хворі�з�ви-
со³им� ризи³ом�ПГН� [43,� 44].� Зараз� очевидно,�що
противірÀсні� препарати� не� запобі�ають�формÀван-
ню�ПГН� [45].�Навіть� ³омбіноване�лі³Àвання,� я³е�по-
єднÀє� �лю³о³орти³оїди� з� противірÀсними�засобами,
не� �арантÀє� від� ризи³À� вини³нення� ПГН� та� має
значні� обмеження� [46].�Саме�під� час� появи� висип-
³и�формÀються�стрÀ³тÀрні�зміни�в�чÀтливих��ан�ліях,
що�ви³ли³ає�невропатичний�біль� і�ПГН� [47].

Власні� спостереження� засвідчили,�що� імÀно³ом-
прометовані� хворі� та�ВІЛ-інфі³овані� з� тяж³им�стÀпе-
нем� �ерпес� зостер,� висо³им� ризи³ом� дисемінації
інфе³ції� та�можливим�розвит³ом�невроло�ічних� Àс-
³ладнень� потребÀють� ³омбіновано�о� лі³Àвання.
Останнє,�поряд�з�препаратами�аци³ловірово�о�рядÀ,
в³лючає� неспецифічні� імÀно�лобÀліни� та� інтерфе-
рони.�З�цією�метою�збільшÀють�дозÀ� аци³ловірÀ�до
10-15�м��на�³��маси�тіла�та�вводять�йо�о�внÀтрішньо-
венно� ³раплинно� тричі� на� добÀ� Àпродовж� тижня.
Призначають� та³ож� імÀно�лобÀлін� нормальний� лю-
дини� для� внÀтрішньовенно�о� введення� в� дозі� 0,4-
1,0��/³��маси�тіла�на�добÀ�протя�ом�від�2�і�до�4�діб�та
роферон-А�по�1�чи�по�3�млн�ОД�внÀтрішньом’язово
щоденно� 5-7� днів.� Та³а� лі³Àвальна� та³ти³а� À
більшості� випад³ів� запобі�ає�невроло�ічним� Àс³лад-
ненням� та� зменшÀє� ризи³�формÀвання� ПГН� після
завершення� �острих� проявів� �ерпес� зостер.

Та³им�чином,�на�сьо�одні� À� ³лінічнÀ�пра³ти³À�за-
проваджено�ба�ато�достатньо�дієвих� засобів� À� лі³À-
ванні�оперізÀвально�о��ерпесÀ.�При�цьомÀ�вибір�лі³À-
вальної� та³ти³и�залежить�від�ба�атьох�сÀпÀтніх�фа³-

торів,�передÀсім�ві³À,� термінів�процесÀ,�станÀ� імÀнної
системи� та�форми� �ерпес� зостер.� ВрахÀвання� цих
обставин�дозволяє� ефе³тивно� впливати� на� перебі�
хвороби,� запобі�ати�дисемінації� та�рецидивам�вірÀс-
ної� інфе³ції,� зменшÀвати� ³іль³ість� Àс³ладнень.
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