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ОПОЯСЫВАЮЩИЙ ЛИШАЙ

Эпидемиология

Заболеваемость опоясывающим лишаем (ОЛ; 

Herpes zoster, HZ) составляет в среднем 3,4×10-3  

в год, увеличиваясь до 11,8×10-3 в год в старших воз-

растных группах. Среди основных факторов риска 

развития ОЛ — не только пожилой возраст, но и 

инфицирование вирусом иммунодефицита челове-

ка-1, прием иммунодепрессантов, гематологиче-

ские, аутоиммунные и онкологические заболевания, 

состояния после трансплантации. Вероятность за-

болеть ОЛ выше у людей, подверженных депрессии 

и стрессам, переохлаждению и физической травме,  

а также при нарушении сна и потере веса. К фак-

торам риска относят европеоидную расу, женский 

пол, сахарный диабет. Известно, что рецидивы ОЛ 

встречаются менее чем у 5% переболевших, но риск 

заболеть выше у тех лиц, родственники которых 

перенесли ОЛ в анамнезе. 

Классификация: 

виды, формы, клинические проявления

Различают несколько клинических форм ОЛ:

1) без высыпаний (zoster sine herpete); 

2) везикулярный; 

3) слизистых оболочек; 

4) диссеминированный; 

5) генерализованный; 

6) синдром Ханта; 

7) офтальмический; 

8) атипичный (абортивный, буллезный, гемор-

рагический, гангренозный, язвенно-некротиче-

ский) [1–11].

Согласно классификации Международного 

комитета по таксономии вирусов (International 

Committee on Taxonomy of Viruses, ICTV), гер-

песвирус человека 3-го типа (ГВЧ-3; Human 

alphaherpesvirus 3, HHV-3) относится к семейству 

Herpesviridae. Манифестируя ветряной оспой, вы-

званная HHV-3 инфекция переходит в латентную 

фазу, локализуясь в ганглиях черепных нервов или 

задних корешков спинного мозга, и впоследствии 

рецидивирует в форме ОЛ [4–6, 8, 12]. Инфицирова-

ние сенсорных нервов происходит внеклеточным 

вирусом. Способность HHV-3 вызывать блокаду 

интерферона и снижать экспрессию рецепторов 

на иммунокомпетентных клетках влечет за собой 

низкую напряженность реакций клеточного имму-

нитета. Активация HHV-3 в форме ОЛ проявляет 

себя в основном высыпаниями и нарушением 

функции нервной системы. Отек, кровоизлияния  

и лимфатическая инфильтрация могут быть вы-

явлены на всем протяжении чувствительных нер-

вов. Степень тяжести морфологических измене-

ний обычно соотносится с выраженностью боли 

[1–9]. В патологический процесс наиболее часто 

вовлекаются структуры, иннервируемые тройнич-

ными и грудными спинальными нервами [13].

Около 70% пациентов в продромальном периоде 

жалуются на колющую, жгучую, пульсирующую или 

простреливающую, приступообразную или постоян-

ную боль в той самой области, в которой позже по-

явятся высыпания. Иные неприятные ощущения — 

парестезии и/или зуд. Продрома не превышает 7 сут, 

составляя в среднем 2–3 дня. Для ОЛ типична ста-

дийность высыпаний: эфемерная эритема (сопро-

вождается отеком)  папулы  везикулы  эрозии 

(через 3–5 дней)  корочки (исчезают к 3–4-й нед)  

локальное изменение пигментации кожи. На сли-

зистых оболочках образуются неглубокие эрозии, 

которые не сопровождаются болью и обычно оста-

ются незамеченными. Выраженные недифференци-

рованные проявления инфекции обнаруживаются 

не более чем в 20% случаев. Возможно увеличение 

числа лимфоцитов в цереброспинальной жидкости 

[14]. При ОЛ патологический процесс ограничен 1–2 

соседними дерматомами, причем только на одной 

стороне тела.

В период высыпаний боль жгучая по характеру, 

сильная по интенсивности, а по распространению 

соответствует зонам иннервации определенных 

нервов. Боль может исчезнуть сама по себе через 

несколько дней; может нарастать ночью и (или) при 

влиянии наружных раздражителей. При геморраги-

ческой форме ОЛ патологический процесс распро-

страняется на дерму, что впоследствии оставляет 

рубцы. Диссеминированную и некротическую фор-

мы ОЛ считают наиболее тяжелыми [5, 6, 8, 9].

При оценке неврологического статуса опреде-

ляются нарушения чувствительности, совпадаю-

щие с зоной болевых ощущений и кожных высы-

паний. Во время высыпаний выраженность боли  

и кожных проявлений могут не коррелировать. При 

вовлечении в патологический процесс гассерова 

узла боль мучительна, сопровождается другими 

сенсорными расстройствами. При глазной форме 

ОЛ развиваются иридоциклит, эписклерит, кератит, 

иногда — острый некроз сетчатой оболочки, нев-

рит зрительного нерва с исходом в атрофию. Опи-

саны герпетические невриты глазодвигательных 

нервов, клинически проявляющиеся диплопией, 

птозом и нарушением движений глазных яблок. 
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Доказано, что инфекция, вызываемая HHV-3 и виру-
сами простого герпеса (HHV-1 и HHV-2), является од-
ной из причин периферического пареза мимической 
мускулатуры (паралич Белла), причем во многих 
случаях кожные высыпания остаются незаметными, 
однако этиология подтверждается путем определе-
ния ДНК и/или антител к этим вирусам. Как проявле-
ние HHV-3-ассоциированного поражения слухового 
нерва, известен синдром Ханта [15]. Кохлеарный 
неврит, ассоциированный с HHV-3, манифестирует 
шумом в ушах. Вестибулярные расстройства могут 
варьировать от незначительного головокружения до 
грубой вестибулярной атаксии. Поскольку высыпа-
ния в области слизистых оболочек безболезненные, 
ассоциированное с HHV-3 поражение IX черепного 
нерва можно выявить лишь при тщательном ана-
лизе жалоб (нарушена чувствительность в области 
языка, нёба, задней стенки глотки). HHV-3-ассоци-
ированные радикулиты и невриты проявляют себя 
двигательными нарушениями. Высыпания на коже 
волосистой части головы и шеи указывают на во- 
влечение шейных спинномозговых узлов. Синдром 
Стейнброккера характеризуется наличием ганглио-
нитов нижнешейной и верхнегрудной локализации 
[4]. Поражение ганглиев левосторонней грудной 
локализации симулирует клиническую картину ише-
мической болезни сердца, вовлечение ганглиев по-
ясничной области — холецистит, панкреатит, аппен-
дицит, почечную колику. Поражение сакральных 
ганглиев может привести к нарушению мочеиспус-
кания по периферическому типу. 

Осложнения, рецидивы
Наиболее тяжелыми осложнениями ОЛ являют-

ся герпетический энцефалит и миелит, которые 
при отсутствии лечения в 70% случаев летальны, 
а выжившие пациенты инвалидизируются [4, 14, 
16]. Известны случаи развития ассоциированных  
с HHV-3 гепатита, панкреатита, гастрита [17].

Имеются данные о том, что в период 3–12 мес 
после перенесенного ОЛ пациенты в возрасте 
старше 50 лет подвержены более высокому рис-
ку острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) или инфаркта миокарда, что связывают  
с HHV-3-ассоциированным васкулитом [18].

При комплексном анализе электронных баз 
данных (PubMed, Scopus, Google Scholar, Cochran) 
до 2019 года найдены 15 исследований, в кото-
рых была изучена взаимосвязь между ОЛ и це-
реброваскулярными заболеваниями. Период на-
блюдения составил от 1 нед до 24 лет. Приведены  
6 метаанализов, изучавших корреляцию между 

ОЛ и риском цереброваскулярных заболеваний: 

подобные эпидемиологические исследования 

были проведены в Тайване, Корее, Иране, Ве-

ликобритании, Германии, Дании, Швеции, США 

и доказали высокую частоту ОНМК и инфаркта 

миокарда у пациентов, недавно перенесших ОЛ. 

Протоколы исследований включали события «слу-

чай-контроль», ретроспективные когортные на-

блюдения, сопоставление факторов риска и ана-

лиз серии случаев с поправкой на возраст, пол и 

факторы риска болезней системы кровообраще-

ния (например, сахарный диабет, застойная сер-

дечная недостаточность, дислипидемия, ишеми-

ческая болезнь сердца, фибрилляция предсердий, 

перемежающаяся хромота, стеноз сонных артерий  

и болезни клапанов сердца). Исследования, про-

веденные в Тайване, доказали, что после эпизода 

ОЛ риск болезней системы кровообращения уве-

личивается на 30%, а в течение 1 года после ОЛ — 

четырехкратно. В когортном исследовании, про-

веденном в Дании в 1995–2008 гг., у 4876 и 117 926 

перенесших ОЛ пациентов развилось ОНМК. Мак-

симальным риск ОНМК был в течение последую-

щего после ОЛ года (коэффициент заболеваемости 

2,27; 95% доверительный интервал (ДИ)1,83–2,82). 

Используя глобальную базу данных за 2002–2010 

гг., оценили риск ОНМК у 106 601 пациента с одним 

эпизодом ОЛ по сравнению с группой контроля 

(213 202), не отличавшейся по возрасту, полу и об-

щему соматическому состоянию. Самый высокий 

риск обнаружен среди пациентов в возрасте до 40 

лет. В когорте шведского регистра отмечалось по-

вышение риска ОНМК в 1,34 раза в течение 1 года 

после эпизодов ОЛ во всех возрастных группах. 

По данным базы Medicare, в период 2006–2011 

гг. при исследовании пациентов старше 65 лет с 

диагнозом ОЛ обнаружено, что 42 954 человека 

перенесли ишемический инсульт. Три исследова-

ния с использованием корейской базы данных ме-

дицинского страхования выявили повышение на 

35% риска ОНМК у пациентов, перенесших ОЛ. 

Исследователи в США сравнили 4862 человека 

старше 50 лет с группой контроля (19 433) и обна-

ружили, что наиболее высок риск ОНМК через 3 

мес после ОЛ. Согласно результатам метаанали-

за, совокупный относительный риск составил 1,36 

(95% ДИ 1,10–1,67). По данным баз Market Scan 

Commercial и Medicare за 2007–2014 гг., выявле-

но повышение риска транзиторной ишемической 

атаки в 1,5 раза (95% ДИ 1,13–2,15) и 1,3-кратное 

увеличение других сосудистых событий. Частота  
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цереброваскулярных заболеваний после перене-

сенного ОЛ составила от 9,56 до 17,98 на 1000 че-

ловеко-лет. Однако у 55% пациентов с ОЛ, полу-

чивших своевременное противовирусное лечение, 

риск развития ОНМК был более низким. В первую 

неделю после эпизода ОЛ частота ОНМК увели-

чивалась в 2,4 раза. На протяжении последующих  

6 мес риск постепенно снижался. Риск церебро-

васкулярных заболеваний или инфаркта миокар-

да, вызванных ОЛ, носит непостоянный характер, 

имеет тенденцию снижаться со временем и воз-

вращается к общему популяционному риску не 

раннее чем через 12 нед после ОЛ. Большинство 

проспективных когортных исследований выявили 

градиент риска ОНМК до 1 года.

Высокий риск цереброваскулярных заболе-

ваний обусловлен васкулитом (васкулопатией), 

вызванным HHV-3. В ряде клинических исследо-

ваний обнаружены положительные результаты 

на ДНК HHV-3 и антитела против HHV-3 при ана-

лизе цереброспинальной жидкости у пациентов  

с симптомами ОЛ и ОНМК. Васкулопатия, ассо-

циированная с HHV-3, приводит к патологическо-

му ремоделированию сосудов, что клинически 

проявляется ишемическим или геморрагическим 

инсультом. Основными механизмами HHV-3-ассо-

циированной васкулопатии считают индукцию 

выработки протромботических аутоиммунных ан-

тител, таких как антитела к кардиолипину; ауто-

иммунную реакцию, вызванную циркулирующими 

иммунными комплексами; разрушение и гипер-

плазию интимы сосуда, уменьшение количества 

гладкомышечных клеток в медиальном слое сосу-

дистой стенки. Вирусиндуцированное воспаление 

вызывает ремоделирование стенки сосуда, приво-

дящее к чрезмерному утолщению интимы и воспа-

лению мелких кровеносных сосудов (vasa vasorum). 

В начальной стадии васкулопатии у пациентов с 

ОНМК в артериальной адвентиции выявлены HHV-

3 и нейтрофилы. Необходимо всегда исключать 

герпетическую васкулопатию у пациентов с ОЛ и 

клинической картиной ОНМК. Большинство таких 

васкулопатий возникают в течение 6 нед после 

эпизода ОЛ. Вирус может распространяться из 

гассерова узла по афферентным волокнам вокруг 

сонной артерии и ее ветвей. Известно несколько 

патогенетических причин ОНМК после эпизода 

ОЛ, расположенного за пределами головы и шеи: 

повышение симпатического тонуса, артериально-

го давления и неблагоприятные эмоциональные 

реакции; измененный иммунологический статус, 

вызванный реактивацией HHV-3 и последующей 

предрасположенностью к цереброваскулярным 

заболеваниям; системное воспаление, аутоим-

мунные реакции или гемодинамические изме-

нения, приводящие к болезням системы крово-

обращения. Цереброваскулярные заболевания, 

развивающиеся в течение нескольких дней после 

эпизода ОЛ, могут быть обусловлены воспали-

тельным ответом. Известно, что воспалительные 

цитокины (интерлейкин-6), концентрация которых 

значительно увеличивается при HHV-3-инфекции, 

индуцируют развитие артериального тромбоза.  

В ряде исследований доказано, что бессимптом-

ная реактивация HHV-3 в черепных нервах также 

приводит к инфекции черепных артерий и ОНМК, 

в том числе при отсутствии характерной сыпи  

в некраниальных дерматомах. Это подтвержде-

но на модели ветряной оспы у обезьян: выявле-

на бессимптомная реактивация вируса ветряной 

оспы из тройничных ганглиев с последующим раз-

витием церебрального артериита. В исследовании 

с участием людей было показано, что у пациентов 

с сахарным диабетом без ОЛ в анамнезе также 

может быть обнаружен антиген HHV-3 в артери-

альной адвентициальной ткани [19].

Ряд инфекционных заболеваний ассоциирован 

с развитием когнитивных нарушений. В настоя-

щее время взаимосвязь между ОЛ и деменцией 

недостаточно изучена. Проведено исследование, 

изучавшее взаимосвязь ОЛ, противовирусного 

лечения и деменции, с использованием базы дан-

ных исследований государственного медицинско-

го страхования Тайваня (код ICD-9-CM: 053) в пе-

риод 1997–2013 гг. Каждый идентифицированный 

пациент наблюдался до развития деменции, изъ-

ятия из реестра или до конца 2013 г. Регрессион-

ный анализ Кокса и модель конкурирующего рис-

ка использовали с учетом пола, возраста, места 

жительства, депрессии, аутоиммунного заболева-

ния, ишемического инсульта, черепно-мозговой 

травмы, расстройства, связанного с употребле-

нием алкоголя, и противовирусного лечения ОЛ 

для оценки риска возникновения деменции. Всего 

проанализировано 39 205 случаев ОЛ. Из 78 410 

субъектов исследования и сравнения у 4204 была 

диагностирована деменция в среднем через 6,22 

года. Была выявлена связь ОЛ с повышенным рис-

ком деменции (отношение рисков 1,11; 95% ДИ 

1,04–1,17). Назначение противовирусной терапии 

снижало риск развития деменции после постанов-

ки диагноза ОЛ (0,55; 95% ДИ 0,40–0,77) [20].
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Основным симптомом ОЛ является болевой 
синдром, обусловленный поражением перифе-
рической нервной системы, его интенсивность  
и продолжительность широко варьируют. У части 
пациентов боль, как и высыпания, непродолжи-
тельны, у других (10–20%) возникает постгерпе-
тическая невралгия. Эта проблема, существенно 
ухудшающая качество жизни людей на протяже-
нии многих месяцев и лет, имеет большую соци-
альную значимость и затрагивает в основном лиц 
старшего возраста. Она вызывает длительную 
временную утрату трудоспособности и формирует 
бремя серьезных финансовых расходов.

Большинство специалистов рассматривают 
три фазы боли при ОЛ (острую, подострую, хрони-
ческую) [21]. В период продрома ОЛ боль острая. 
Пациенты описывают свои ощущения как пуль-
сирующую, колющую, простреливающую, при-
ступообразную или постоянную боль. Она сохра-
няется до 30 дней. Ей предшествуют жжение  
и зуд. Обычны (за исключением zoster sine 
herpete) кожные проявления, у некоторых раз-
виваются системные воспалительные реакции. 
Выявление причины боли на этот момент вызы-
вает серьезные диагностические затруднения. 
В зависимости от ее локализации, возможно, 
необходимо будет исключать ишемическую бо-
лезнь сердца, острую хирургическую патологию, 
вертеброгенное поражение корешков. Настоя-
щая причина боли становится очевидна сразу 
после появления высыпаний, типичных для ОЛ. 
Считают, что сильная боль в период продрома 
коррелирует с сильной болью в периоде вы-
сыпаний и увеличивает риск развития постгер-
петической невралгии. Интенсивность острой 
боли может зависеть от возраста. Особенностью 
острой HHV-3-ассоциированной невралгии (ГН) 
является аллодиния, которая при возникновении 
в острой фазе ОЛ может являться предиктором 
развития постгерпетической невралгии.

Подострая фаза ГН развивается не у всех паци-
ентов. Боль может появиться спустя 30 дней от про-
дрома, по прошествии острой фазы ОЛ. Если назна-
ченная терапия не купирует боль в период более 4 
мес (120 дней), состояние расценивают как постгер-
петическую невралгию. Факторы риска постгерпе-
тической невралгии хорошо известны: женский пол, 
пожилой возраст, иммунодефицит. Из клинических 
проявлений: массивные кожные высыпания, лока-
лизация их в зоне, соответствующей иннервации 
тройничного нерва или спинномозговых нервов, 

формирующих плечевое сплетение. Имеют значе-
ние длительный период продрома и наличие силь-
ной боли в остром периоде ОЛ.

Постгерпетическую невралгию отличают три 
типа боли: 

• постоянная непровоцируемая боль (пульси-
рующая, жгучая, зудящая, по описанию других 
пациентов — тупая, давящая); 
• спонтанная, но периодическая боль (стреляю-
щая, колющая, по описанию пациентов, напоми-
нает удар электрическим током);
• провоцируемая надеванием или другим лег-
ким прикосновением. 
Аллодиния возникает у многих (до 90%) 

больных. Возможны комбинации вышепере-
численных типов. Согласно классическим опи-
саниям, постгерпетическая невралгия разви-
вается спустя не менее 120 дней с момента 
дебюта ОЛ. Однако мнения разных экспертов  
в отношении сроков диагностики постгерпети-
ческой невралгии различаются. Предлагаемые 
разными авторами сроки диагностики постгер-
петической невралгии варьируют от 1 мес до 
полугода [16, 22, 23]. Боль снижает качество 
жизни, вызывает инсомнию, утрату аппетита. 
Развивающиеся вследствие постгерпетиче-
ской невралгии тревога и депрессия вызывают 
социальную изоляцию пациентов. Представляя 
собой классическую нейропатическую боль, 
постгерпетическая невралгия принципиаль-
но отличается от боли при острой ГН, когда 
последняя имеет все же смешанный (воспа-
лительный, а не только нейропатический) ха-
рактер. Для своевременной диагностики пост- 
герпетической невралгии используется высо-
коспецифичный краткий опросник ZBPI (Zoster 
Brief Pain Inventory), позволяющий оценить ин-
тенсивность боли и дискомфорта, возникаю-
щих именно вследствие ОЛ [24].

Все фазы заболевания имеют свои нюансы  
в лечении, которые обусловлены патогенезом бо-
левого синдрома и доказаны результатами рандо-
мизированных клинических исследований.

Диагностика
Диагностика ОЛ, так же как и постгерпетиче-

ской невралгии, не вызывает никаких затруднений 
в типичных случаях. Она основана на клинических 
данных. Для предотвращения диагностических 
ошибок необходимо обращать внимание на основ-
ные симптомы и признаки заболевания в процес-
се пошаговой диагностики постгерпетической 
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невралгии [1–9]. При сборе анамнеза (шаг 1) важ-
но определить локализацию, оценить характер  
и интенсивность боли. При объективном осмотре 
(шаг 2) необходимо обратить внимание на состоя-
ние кожи и нервной системы. В сложных случаях 
следует использовать лабораторные тесты (шаг 3) 
(табл. 1) [22].

Лечение и профилактика

В настоящее время перспективным направлени-

ем является вакцинопрофилактика ОЛ и постгер-

петической невралгии. Первой вакциной против 

HHV-3, разработанной в 1974 г., стал препарат Ва-

ривакс (Varivax), включенный в график иммуниза-

ции детей в США, но эффект вакцинации оказался 

неоднозначным. Среди вакцин против ОЛ, одо-

бренных к применению у взрослых, — препарат 

Зоставакс (Zostavax), содержащий живой аттенуи-

рованный HHV-3 (штамм ОКА/Merck119400 БОЕ 2). 

Проведенные в США исследования доказали эф-

фективность и экономическую целесообразность 

Диагностика и лечение ОЛ представляет собой 
актуальную и одновременно сложную междисци-
плинарную задачу [25]. В ее решении должны при-
нимать участие врачи многих специальностей (не 
только неврологи, дерматологи, инфекционисты, 
но и офтальмологи, ЛОР-врачи, кардиологи, хи-
рурги, урологи и др.).

Примечание. Цитируется по Nalamachu S., Morley-Forster P. Diagnosing and managing post-herpetic neuralgia. Drugs 

Aging. 2012; 29: 863-869 [22]. ОЛ — опоясывающий лишай, ПГН — постгерпетическая невралгия.

Таблица 1

Диагностика постгерпетической невралгии

Шаг Признаки

1. Анамнез

Опрос: точно определить локализацию боли

Характер боли: непостоянная, односторонней локализации, 
зудящая, жгучая, простреливающая, колющая или пульсирующая

Варианты боли: периодическая и хроническая

Интенсивность боли: ограничивает нормальную повседневную деятельность

Время возникновения боли: после эпизода ОЛ (соответствует диагнозу ПГН)

2. Осмотр

Кожные изменения свидетельствуют о перенесенном ОЛ

Повышенная или пониженная болевая чувствительность в пораженной области

Аллодиния в пораженной области

Повышенное потоотделение и другие 
вегетативные расстройства в пораженной области

3. Лабораторные 
данные

Как правило, не требуются для подтверждения диагноза ПГН

Для дифференциальной диагностики простого герпеса и опоясывающего лишая — 
вирусологические исследования или иммунофлуоресцентный анализ

Для диагностики субклинической инфекции (zoster sine herpete) —  
выявление антител (иммуноглобулинов классов M и G) к HHV-3

Для подтверждения инфекции, вызванной HHV-3, — гистологические исследования, 
окрашивание иммунопероксидазой, окрашивание по Tzanck; молекулярно-
генетические исследования, позволяющие выявлять ДНК возбудителя

вакцинации (уменьшение заболеваемости ОЛ на 

51%, снижение заболеваемости постгерпетиче-

ской невралгией на 61%), особенно среди женщин 

старше 60 лет. Тем не менее ряд специалистов 

считает, что иммунитет, создаваемый вакциной, 

недолговечен, и через 3 года состояние иммун-

ной системы возвращается к исходному уровню. 

Не рекомендовано использование живой вакцины  

у лиц с иммунодефицитом [22, 26–28].

Для этиотропной терапии используют синтети-

ческие ациклические нуклеозиды: три из них при-

меняют в России (ацикловир, валцикловир, фа-

цикловир) (табл. 2) [29, 30].
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Лекарственное 
средство

При ОЛ При ПГН Дозировка

Противовирусные ЛС

Acyclovir (ацикловир)
(для перорального приема)

+ – По 800 мг 5 раз в день на протяжении 7–10 дней

Famciclovir (фамцикловир)
(для перорального приема)

+ –
По 500 мг каждые 8 ч (3 раза в день) 
на протяжении 7 дней

Valacyclovir (валацикловир)
(для перорального приема)

+ –
По 1000 мг каждые 8 ч (3 раза в день) на про-
тяжении 7 дней

Brivudine*

(для перорального приема)
+ –

По 125 мг однократно в день на протяжении 
7 дней

Acyclovir (ацикловир)
(для в/в применения)

+ –
По 10–15 мг/кг каждые 8 ч (3 раза в день) до 
клинического улучшения, затем  пероральный 
прием (общий курс до 10–14 дней)

Foscarnet*

(для в/в применения)
+ –

По 40 мг/кг каждые 8 ч (3 раза в день) на про-
тяжении 7–10 дней

Cidofovir*

(для в/в применения;
назначают при неэффектив-
ности препарата Foscarnet)

+ –
По 5 мг/кг каждую неделю на протяжении 
2 нед, затем при необходимости терапию 
продолжают

Противовоспалительные ЛС

Prednisone (преднизолон)
(для перорального приема) + –

По 60 мг однократно в день на протяжении 
7 дней, затем по 30 мг/сут еще 7 дней, затем 
по 15 мг/сут. еще 7 дней

Methylprednisone 
(Метилпреднизолон)
(для в/в применения)

– ± Целесообразность назначения обсуждается

ЛС, обладающие анальгетическим эффектом

Acetaminophen (парацетамол) + –
Эффективен при умеренной боли, целесо- 
образность назначения обсуждается

НПВП + –
Эффективны при умеренной боли, целесо- 
образность назначения обсуждается

Oxycodone (оксикодон)**
Препарат
1-й линии

Препарат
3-й линии

По 5 мг каждые 4 ч (при необходимости — при 
очень сильной боли), тщательно титровать (при 
необходимости увеличивать на 5 мг 4 раза в 
день каждые 2 дня под контролем уровня боли), 
при уменьшении интенсивности боли — пере-
ход на терапию другими препаратами

Tramadol (трамадол) ±
Препарат
3-й линии

По 50 мг 1 раз/сут ежедневно, при необходи-
мости увеличивать на 50–100 мг/сут каждые 
2 дня; максимальная доза 400 мг/сут (в воз-
расте старше 75 лет — 300 мг/сут)

Gabapentin (габапентин)
Препарат
2-й линии

Препарат
2-й линии

По 300 мг перед сном или по 100–300 мг 
3 раза в день, при необходимости увели-
чивать на 100–300 мг 3 раза в день каждые 
2 дня; максимальная доза 3600 мг/сут

Таблица 2

Лекарственные средства, 
используемые при терапии опоясывающего лишая и постгерпетической невралгии 
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Имеются отличия в назначении лекарственных 
средств (ЛС) патогенетической и симптоматической 
направленности в различные фазы ОЛ. В период 
продрома и в острую фазу назначают противовос-
палительную терапию, приемлемы противоотечные 
и десенсибилизирующие ЛС. При появлении боле-
вого синдрома, особенно при постгерпетической 
невралгии, целесообразен подбор средств для ку-
пирования нейропатической боли [1–9].

Согласно рекомендациям Специальной группы 
по изучению нейропатической боли (Special Interest 
Group on Neuropathic Pain, NeuPSIG), опубликован-
ным в 2017 г., в качестве ЛС первой линии рекоменду-
ют использовать антидепрессанты (трициклические 
антидепрессанты, венлафаксин, дулоксетин) и анти-
конвульсанты (прегабалин, габапентин). Применение 
трициклических антидепрессантов у пожилых людей 
может сопровождаться нежелательными явлениями, 
в т.ч. падениями. Данные по эффективности лече-
ния постгерпетической невралгии габапентином или 
прегабалином аналогичны опубликованным ранее 
рекомендациям по использованию трициклических 
антидепрессантов. Исследования по эффективности 

Pregabalin (прегабалин)
Препарат
2-й линии

Препарат
2-й линии

По 75 мг перед сном или по 75 мг 2 раза  
в день, при необходимости увеличивать  
на 75 мг 2 раза в день каждые 3 дня; 
максимальная доза 600 мг/сут

Nortriptyline (нортриптилин)***
Препарат
3-й линии

Препарат
2-й линии

По 10–25 мг перед сном, при необходимости 
увеличивать на 10–25 мг/сут каждые 3–7 дней; 
максимальная доза 150 мг/сут

Venlafaxine (венлафаксин) ± ±
По 37,5 мг ежедневно, при необходимости 
титровать, увеличивая на 75 мг/нед каждые 
4–6 нед; максимальная доза 225 мг/сут

Duloxetine (дулоксетин) ± ±
По 20 мг перед сном, при необходимости  уве-
личивать на 20 мг/сут каждые 5 дней; макси-
мальная доза 60 мг/сут

Местные ЛС, обладающие анальгетическим эффектом

Lidocaine (лидокаин) 5% 
(пластырь)

± Препарат
1-й линии

Пластырь необходимо прикрепить к болез-
ненному участку кожи; одновременно можно 
использовать до 3 пластырей, длительность 
использования — 12 ч с интервалом 12 ч

Capsaicin (капсаицин) 0,075% 
(крем)

– ± Применять 4 раза в день

Capsaicin (капсаицин) 8% 
(пластырь)

– ± Длительность аппликации — 30–90 мин

Примечание. Цитируется по John A.R., Canaday D.H. Herpes zoster in the older adult. Infect Dis Clin North Am. 2017; 31(4): 

811-826 [2]. Определение линии терапии тем или иным препаратом остается предметом дискуссий [31, 32].* — препарат 

не применяется в РФ, ** — препарат не применяется в РФ для лечения боли при ОЛ и ПГН, *** — препарат не применяет-

ся в РФ; аналогом, применяемым в РФ, является амитриптилин. ЛС — лекарственное средство, НПВП — нестероидные 

противовоспалительные препараты, ОЛ — опоясывающий лишай, ПГН — постгерпетическая невралгия.

Таблица 2 (продолжение)

дулоксетина и венлафаксина при постгерпетической 
невралгии неоднозначны [31–33].

Пластыри с 5% лидокаином и 8% капсаицином, 
равно как и трамадол, ранее были рекомендованы 
NeuPSIG  в качестве терапии второй линии. Низкий 
профиль побочных эффектов местных средств, 
обладающих анальгетическим эффектом, позво-
ляет использовать их и в качестве терапии первой 
линии, особенно у пожилых пациентов.

Изменились рекомендации NeuPSIG относи-
тельно использования опиоидов: они рекомендо-
ваны в качестве третьей линии лечения [1]. Это 
обусловлено рисками долгосрочного использо-
вания, возможностью злоупотребления опиоида-
ми, а также переоценкой их эффективности [34].  
Тем не менее опиоиды продолжают использовать для 
купирования сильной боли [2]. В качестве терапии 
третьей линии рекомендован ботулинический ток-
син A (BTX-A). Заслуживают внимания проекты 
по созданию пролонгированной формы габапен-
тина. Изучают возможности применения других  
антиконвульсантов (окскарбазепина и др.), а так-
же каннабиноидов [3].
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У лиц пожилого возраста при наличии ко-
морбидных состояний и/или иммунодефици-
та выбор ЛС ограничен из-за противопоказа-
ний. Однако даже если перечисленные выше 
ЛС могут быть применены, удовлетворительное  
(в 2 и более раз по сравнению с исходным уровнем) 
снижение боли достигается не более чем у полови-
ны больных постгерпетической невралгией [35].

Комбинированная терапия нередко оказывается 
более эффективной, особенно когда обезболиваю-
щий эффект применяемого в качестве монотерапии 
ЛС недостижим, в том числе вследствие развития 
нежелательных явлений [36]. Например, рациональ-
ным считают местное применение лидокаина в до-
полнение к прегабалину [3].

ОЛ и его осложнения представляют собой се-
рьезную проблему здравоохранения, в том чис-
ле ввиду финансовых затрат. Перекрестное 
обсервационное исследование, проведенное в Ир- 
ландии с целью изучения частоты диагности-
ки, методов лечения ОЛ и его стоимости, показа-
ло следующие результаты: фамцикловир (37%)  
и валацикловир (36%) были наиболее часто назна-
чаемыми противовирусными средствами. Легкие 
опиоиды (32%) были наиболее распространенными 
анальгетиками первой линии, прегабалин (37%) — 
наиболее часто назначаемым анальгетиком второго 
ряда. Средние прямые затраты на лечение составля-
ли 195 (от 153 до 236) евро. На основании националь-
ных данных, предполагаемые ежегодные прямые 
затраты на лечение в первичном звене здравоохра-
нения составляют 2 278 196 евро, что представляет 
собой значительное и затратное бремя для ресурсов 
первичной медицинской помощи в любой стране [37]. 

В настоящее время имеется ряд рекомендаций 
по «управлению болью» при конкретных нозологиях. 
Обязательным считают сочетание фармакотерапии 
с немедикаментозными способами лечения, обеспе-
чение психологической поддержки с учетом особен-
ностей болевого синдрома, личностных особенно-
стей пациента, ответа на лечение [25, 33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, для профилактики и эффектив-
ного лечения поражения нервной системы, ассоци-
ированного с HHV-3, необходимы:

1) ранняя (в первые 1–3 дня) клиническая диагно-
стика опоясывающего лишая дерматовенероло-
гом или другим врачом первого контакта; 
2) раннее (оптимально в течение первых 1–3 дней) 
назначение этиотропной (противовирусной) 
терапии с использованием ЛС в строгом соответ-
ствии с инструкцией к применению; 

3) раннее (уже в продромальную и острую фазы 

ОЛ) назначение патогенетического (противовос-

палительного, противоотечного и десенсибилизи-

рующего) лечения; 

4) ранняя (оптимально в течение первых 1–3 дней) 

оценка неврологического статуса и интенсивно-

сти боли (с использованием визуальной аналого-

вой или других шкал) неврологом; 

5) незамедлительное купирование острой (вос-

палительной) боли (парацетамол, нестероидные 

противовоспалительные препараты или наркоти-

ческие анальгетики в зависимости от интенсивно-

сти боли и эффективности ЛС); 

6) раннее (в первые 3–7 дней) купирование невро-

патической боли путем назначения одного либо 

комбинированного приема нижеперечисленных 

ЛС: габапентин, прегабалин, трициклические ан-

тидепрессанты, дулоксетин, венлафаксин; 

7) длительное (не менее 3 мес) применение ЛС для 

купирования невропатической боли; 

8) мониторинг неврологического статуса, интенсив-

ности боли (с использованием визуальной анало-

говой или других шкал) и нежелательных явлений, 

возможных при назначении ЛС; 

(9) местное применения лидокаина в комплексной 

терапии боли при условии разрешения кожных про-

явлений; 

(10) немедикаметозная терапия и психологиче-

ская поддержка; 

(11) вакцинопрофилактика (в РФ в настоящее вре-

мя не проводится).
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