
ВИЧ-инфекция – инфекционное антропонозное хро-

ническое заболевание, вызываемое вирусом иммунодефи-

цита человека, медленно прогрессирующее и характеризую-

щееся поражением иммунной системы с развитием синдро-

ма приобретенного иммунодефицита (СПИД) [1]. В 2021 г. 

в Российской Федерации зарегистрировано 1 528 356 чело-

век с подтвержденным в иммунном блоте диагнозом «ВИЧ-

инфекция» (по предварительным данным персонифициро-

ванного учета случаев ВИЧ-инфекции), в том числе 1 122 879

живущих с ВИЧ и 405 477 умерших [2]. Хотя, по оценкам

экспертов, эпидемия ВИЧ/СПИД имеет устойчивую тен-

денцию к спаду, внимание медицинского сообщества к дан-

ной проблеме не ослабевает. Особый интерес представляют

случаи сочетания ВИЧ с другими хроническими заболева-

ниями, требующие междисциплинарного подхода. 

В лекции обобщены современные данные, касающиеся

особенностей течения и лечения иммуновоспалительных

ревматических заболеваний (ИВРЗ) при ВИЧ-инфекции.

ВИЧ-инфекция и ИВРЗ
До внедрения высокоактивной антиретровирусной те-

рапии (АРВТ) распространенность ревматических проявле-
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По оценкам экспертов, эпидемия вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) имеет устойчивую тенденцию к спаду, однако внима-

ние медицинского сообщества к данной проблеме не ослабевает. До внедрения высокоактивной антиретровирусной терапии рас-

пространенность ревматических проявлений у ВИЧ-инфицированных больных составляла от 3 до 71% и была связана с поздними

стадиями инфекции и выраженной иммуносупрессией. ВИЧ-ассоциированный артрит, реактивный артрит, псориатический арт-

рит, артралгии и синдром диффузного инфильтративного лимфоцитоза – наиболее частая ревматическая патология при ВИЧ.

Большинство лиц, страдающих ВИЧ и воспалительным поражением опорно-двигательного аппарата, хорошо отвечают на не-

стероидные противовоспалительные препараты, опиоиды и базисные противовоспалительные препараты. В случаях, торпидных

к указанному лечению, может потребоваться применение генно-инженерных биологических препаратов.

В лекции обобщены современные данные, касающиеся особенностей течения и лечения иммуновоспалительных ревматических за-
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ний (РП) у ВИЧ-инфицированных больных колебалась от 

3 до 71% и была связана с поздними стадиями инфекции и

выраженной иммуносупрессией. ВИЧ-ассоциированный

артрит, реактивный артрит (РеА), псориатический артрит

(ПсА), артралгии и синдром диффузного инфильтративного

лимфоцитоза (СДИЛ) описывали как наиболее частую рев-

матическую патологию. Внедрение АРВТ способствовало

снижению частоты «ревматических» осложнений, включая

СДИЛ, РеА, ПсА и ВИЧ-ассоциированный миозит. До ак-

тивного применения АРВТ в клинической практике сочета-

ние ВИЧ-инфекции с системной красной волчанкой (СКВ)

или ревматоидным артритом (РА) наблюдалось редко, так

как патогенез этих ревматических заболеваний (РЗ) опосре-

дован CD4+ Т-клетками, которые являются мишенью для

ВИЧ, что обусловливало снижение риска их развития [3].

Практический интерес представляет дифференциаль-

ная диагностика суставного синдрома у ВИЧ-инфициро-

ванных, которой посвящен ряд публикаций [4, 5]. Сустав-

ной синдром при ВИЧ-инфекции включает артралгии, ос-

салгии, ВИЧ-ассоциированный артрит (острый и хрониче-

ский эрозивный), энтезопатии, клинические проявления

спондилита, развитие двустороннего остеонекроза головок

бедренных костей или иной локализации, инфекционные

артриты и РА [6, 7]. 

Псориаз наблюдается на любой стадии ВИЧ-инфекции

и даже может быть ее первым проявлением. У пациентов,

страдающих псориазом, нередко происходит обострение за-

болевания на фоне ВИЧ-инфекции [8]. Развитие подагры

также не является редкостью, поскольку не только длитель-

но персистирующая ВИЧ-инфекция, но и развивающиеся

при СПИД онкологические заболевания, а также проведе-

ние АРВТ нередко способствуют значительному повыше-

нию уровня мочевой кислоты (МК) [9]. Напротив, приме-

нение ненуклеозидных ингибиторов обратной транскрип-

тазы для лечения ВИЧ снижает риск гиперурикемии [10].

В 2020 г. R. Saigal и соавт. [11] опубликовали результаты

перекрестного исследования РП у 75 ВИЧ-инфицирован-

ных пациентов (54 мужчины и 21 женщина, средний возраст

33,15±5 лет), обратившихся к врачу общей практики. Кли-

нический спектр поражений опорно-двигательного аппара-

та был представлен артралгиями (26,67%), миалгией

(18,67%) и артритом (13,33%). Спондилоартрит (СпА) на-

блюдалался у 8% больных (недифференцированный СпA –

у 4%, РеА – у 2,67%, ПсА – у 1,67%). Другими проявления-

ми были keratodermia blennorrhagicum (1,33%), в одинако-

вом проценте случаев (2,67%) – ахиллотендинит и подош-

венный фасциит. ВИЧ-ассоциированный артрит выявлялся

у 2,67% пациентов, септический артрит, РА, васкулит и

СДИЛ – по 1 (1,33%) случаю каждый. У пациентов с РП

продолжительность ВИЧ-инфекции, число CD4+ Т-клеток

и частота применения АРВТ были значимо ниже, а уровень

СОЭ, наоборот, выше, чем у больных без РП (см. таблицу).

Из 35 больных с РП 25 (71,4%) находились в терминальной

стадии СПИДа [11].

По данным недавно опубликованного эпидемиологи-

ческого исследования, включавшего 56 250 ВИЧ-инфици-

рованных и 116 944 неинфицированных пациентов, диагноз

РА установлен в 112 748 случаях, при этом у 215 пациентов

он был верифицирован впервые, в том числе у 21 пациента

с ВИЧ-инфекцией. Большинство (88%) пациентов с РА бы-

ли серопозитивными. Коэффициент заболеваемости РА у

ВИЧ-инфицированных по сравнению с больными без ин-
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Показатель                                                                     Пациенты с РП (n=35)                           Пациенты без РП (n=40)                      р

Сравнительная характеристика ВИЧ-инфицированных пациентов с наличием и отсутствием РП [11]
Comparative characteristics of HIV-infected patients with rheumatic signs and without them [11

Примечание. * – в соответствии с градацией Центра по контролю и профилактике заболеваний (Centers for Disease Control and Prevention,

CDC) США [12]; ** – легкие симптомы, которые могут включать незначительные кожно-слизистые проявления и рецидивирующие ин-

фекции верхних дыхательных путей, количество CD4+ Т-клеток <500/мкл; *** – дополнительные симптомы, к которым можно отнести

необъяснимую хроническую диарею продолжительностью >1 мес, тяжелые бактериальные инфекции, в том числе туберкулез легких, ко-

личество CD4+ Т-клеток <350/мкл; **** – СПИД, количество CD4+ Т-клеток <200/мкл. 

Note. * – in accordance with the gradation of the US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) [12]; ** – mild symptoms, which may

include minor mucocutaneous manifestations and recurrent upper respiratory tract infections, CD4 + T-cell count <500 / μL; *** – additional symp-

toms, which include unexplained chronic diarrhea lasting >1 month, severe bacterial infections, including pulmonary tuberculosis, CD4 + T-cell

count <350 / μl; **** – AIDS, CD4 + T-cell count <200 / μl.

Возраст, годы, n:

21–30 15 15

31–40 18 20

41–50 2 5

Длительность ВИЧ-инфекции, мес, M±σ 8,2±7,96 14,9±15,34 <0,01

СОЭ, мм/ч, M±σ 76,28±29,45 60,62±36,29 <0,05

МК, мг/дл, M±σ 4,86±1,38 4,44±1,52 >0,05

CD4, клеток/мм3, M±σ 179,17±154,3 267±177,78 <0,05

Лечение, n (%):

АРВТ 6 (17,1) 26 (65,0) <0,001

без АРВТ 29 (82,9) 14 (35,0)

Стадия ВИЧ-инфекции*, n (%): 

II** 2 (5,7) 8 (20,0)

III*** 8 (22,9) 12 (30,0)

IV**** 25 (71,4) 20 (50,0)



фекции составил 0,29 (95% доверительный интервал, ДИ

0,19–0,48). Базисные противовоспалительные препараты

(БПВП) были назначены в 71% случаев при ВИЧ-инфек-

ции и в 94% при ее отсутствии. Отмечено, что у ВИЧ-инфи-

цированных больных профиль безопасности БПВП был

благоприятным, в том числе не выявлено увеличения часто-

ты инфекционных осложнений [13].

ВИЧ-инфекция и хроническая боль
Современные возможности терапии ВИЧ-инфекции

позволили сместить фокус внимания с проблемы выживае-

мости на качество жизни больных. Актуальным является

изучение хронической боли, ассоциированной не только с

ВИЧ, но и с сопутствующими заболеваниями, в частности с

фибромиалгией и остеоартритом (ОА).

По данным израильских ученых, наблюдавших 156 па-

циентов с ВИЧ-инфекцией, из которых 89% получили

АРВТ, симптомы фибромиалгии имелись у 14,1%. При этом

не обнаружено связи между уровнем CD4+ Т-клеток, ви-

русной нагрузкой и симптомами фибромиалгии [14].

У ВИЧ-инфицированных пациентов, как правило, от-

мечается более тяжелое течение ОА с быстрым эрозирова-

нием суставных поверхностей. Было установлено, что паци-

енты с гонартрозом, получавшие АРВТ по поводу ВИЧ,

имели более неоднородное состояние хрящевого матрикса,

более тяжелый синовит и аномалии над- и поднадколенни-

ковых жировых тел по сравнению с больными ОА без ВИЧ

[15]. Сходные данные были получены A.L. Tomi и соавт.

[16], которые сравнивали частоту развития ОА суставов ки-

сти у 301 ВИЧ-1-инфицированного пациента с метаболиче-

ским синдромом и без него. Популяционным контролем

служила фрамингемская когорта больных ОА. Установлено,

что у больных ВИЧ тяжесть рентгенологических изменений

суставов кистей была более выраженной при наличии мета-

болического синдрома, чем при его отсутствии (64,5 и 46,3%

соответственно; p=0,002) и в популяции в целом (55,8 и

38,7% соответственно; p<0,0001). Не выявлено ассоциаций

между частотой ОА суставов кистей и предшествующим или

текущим воздействием ингибиторов протеазы или марке-

ров, связанных с ВИЧ-инфекцией.

Следует отметить, что при установленном диагнозе

ВИЧ-инфекции и ИВРЗ большое значение имеет последо-

вательность и четкое соблюдение протоколов ведения па-

циентов, поскольку это обеспечивает успех терапии и улуч-

шение качества жизни больных.

Терапия ИВРЗ при ВИЧ
Лечение ИВРЗ у ВИЧ-положительных пациентов не от-

личается от терапии больных без инфекции. Большинство

лиц, страдающих ВИЧ-ассоциированным СПИДом, вклю-

чая воспалительное поражение опорно-двигательного ап-

парата, хорошо отвечают на традиционную терапию, в том

числе нестероидными противовоспалительными препара-

тами, опиоидами и БПВП. В случаях, торпидных к указан-

ному лечению, может потребоваться применение генно-ин-

женерных биологических препаратов (ГИБП), в частности

ингибиторов фактора некроза опухоли α (иФНОα) [17].

В настоящее время назначение как БПВП, включая

глюкокортикоиды (ГК), гидроксихлорохин (ГКХ), сульфа-

салазин, метотрексат (МТ), лефлуномид, мофетила мико-

фенолат, азатиоприн, циклофосфамид, циклоспорин, так и

ГИБП рекомендуется при уровне CD4+ Т-клеток >200/мм3

и полностью подавленной вирусной активности [18–20]. 

Особенностью клинической картины СКВ и ВИЧ явля-

ется поражение многих органов и систем. Эти два заболева-

ния редко сочетаются друг с другом. Как правило, СКВ де-

бютирует или обостряется после успешного проведения

АРВТ. Подобный случай описан В. O’Kelly и соавт. [21]: у

38-летней женщины с ВИЧ, получавшей АРВТ, развилась

СКВ с высокой степенью активности. У пациентки с успе-

хом были применены ГК и ритуксимаб (РТМ). У больных

СКВ подход к лечению должен быть индивидуальным и 

максимально адаптированным для достижения баланса ме-

жду ВИЧ-инфекцией и активностью данного РЗ [22]. 

Применение ГИБП. Показана безопасность терапии

иФНОα у пациентов с ИВРЗ при условии строгого контро-

ля вирусной нагрузки и уровня СD4+ Т-клеток. E.J. Cepeda

и соавт. [23] сообщили о результатах 28-месячного примене-

ния иФНОα: этанерцепта (ЭТЦ) инфликсимаба (ИНФ) и

адалимумаба (АДА) у 8 пациентов с ИВРЗ, 2 из которых

страдали РА, 3 – ПсА, 1 – недифференцированным СпА, 

1 – РеА и 1 – АС. У всех больных количество CD4+ Т-кле-

ток превышало 200/мм3, а вирусная нагрузка составляла 

<60 000 копий/мл. Значимые клинические нежелательные

реакции (НР) у пациентов не зарегистрированы. Уровень

вирусной нагрузки оставался стабильным во всех случаях. 

У 3 пациентов на фоне терапии ЭТЦ и у 2 – ИНФ наблюда-

лось устойчивое клиническое улучшение РЗ.

Многоцентровое исследование S. Wangsiricharoen и со-

авт. [24] было посвящено изучению частоты серьезных ин-

фекций (СИ) у ВИЧ-инфицированных пациентов, получав-

ших иФНОα по поводу ИВРЗ. Совокупная частота СИ у

этих больных составила 8,69%, или 2,3 на 100 пациенто-лет

(95% ДИ 0,26–8,33). На фоне терапии у 2 пациентов с СИ

количество CD4+ Т-клеток увеличилось, а вирусная нагруз-

ка оставалась стабильной. Частота СИ у пациентов с вирус-

ной нагрузкой >500 копий/мл в начале терапии иФНОα бы-

ла немного выше, чем у больных с вирусной нагрузкой 

≤500 копий/мл (3,28 и 2,09 на 100 пациенто-лет соответст-

венно), однако различия были статистически незначимы.

Эти результаты совпадают с данными о частоте СИ, полу-

ченными J.R. Curtis и соавт. [25] при анализе регистра боль-

ных РА, не инфицированных ВИЧ (1,9–6,6 на 100 пациен-

то-лет). Cделан вывод, что частота СИ у ВИЧ-инфициро-

ванных пациентов, получающих АРВТ и иФНОα, сопоста-

вима с таковой у больных РА. Туберкулез и микозы – оппор-

тунистические инфекции, которые чаще наблюдаются как

при терапии иФНОα, так и у не получающих лечение ВИЧ-

инфицированных больных, – в данном многоцентровом

исследовании не отмечены [24]. 

Знания об успешном применении иФНОα у ВИЧ-ин-

фицированных больных продолжают накапливаться. Так,

итальянские авторы в течение 96 нед наблюдали 3 больных

псориазом с ВИЧ-инфекцией, которые получали АДА и

АРВТ. Ни у одного из этих пациентов не отмечено обострения

ВИЧ-инфекции во время курса терапии АДА [26]. S.J. Liang и

соавт. [27] представили 5-летнее наблюдение ВИЧ-инфици-

рованной пациентки, которой был назначен ЭТЦ по поводу

РА. На протяжении указанного срока ВИЧ-инфекция оста-

валась стабильной (вирусная нагрузка – <20 копий/мл и

число CD4+ Т-лимфоцитов – 516/мм3). На протяжении

всего курса лечения иФНОα АРВТ не применялась. 
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При назначении иФНОα, помимо настороженности в

отношении реактивации ВИЧ-инфекции, следует прини-

мать во внимание такое редкое осложнение, как саркома

Капоши (СК). A.L. Mariappan и соавт. [28] сообщили о

случае гистологически подтвержденной ятрогенной СК,

развившейся у 66-летней женщины с серопозитивным РА

без ВИЧ-инфекции через 2 мес после начала терапии

АДА. Ранее пациентка без эффекта получала лечение МТ,

ГКХ и ЭТЦ.

Появляется все больше публикаций, описывающих

применение ГИБП при ВИЧ-ассоциированном псориазе.

Имеется несколько сообщений об успешном назначении

устекинумаба (УСТ). V. Paparizos и соавт. [29] наблюдали

63-летнего мужчину с тяжелым ВИЧ-ассоциированным

псориазом, устойчивым к АРВТ (отмечалось уменьшение

вирусной нагрузки, но эффект в отношении поражения

кожи отсутствовал), ацитретину, ПУВА-терапии, МТ, ци-

клоспорину и ЭТЦ. На момент начала терапии УСТ уро-

вень CD4+ Т-лимфоцитов составлял 429 клеток/мл, ви-

русная нагрузка – <50 копий/мл. Через 12 нед наблюда-

лось положительное влияние на количество CD4+ Т-кле-

ток без нарушения вирусной супрессии. После второй

инъекции УСТ количество CD4+ Т-лимфоцитов увеличи-

лось до 480 клеток/мм3, а через 7 мес – до 530 клеток/мм3.

Через 18 мес лечения вирусная нагрузка оставалась неоп-

ределяемой (<20 копий/мл). При этом отмечена положи-

тельная динамика проявлений псориаза. 

Позже успешным опытом применения УСТ у ВИЧ-ин-

фицированного пациента с распространенным псориазом,

резистентным к стандартной терапии, ПУВА, МТ, и вторич-

ной неэффективностью АДА поделились H. Saeki и соавт.

[30]. На фоне комбинированной терапии УСТ и АРВТ не за-

регистрировано НР и снижения числа CD4+ Т-лимфоци-

тов, при этом вирусная нагрузка была ниже границ опреде-

ления (<20 копий/мл). По данным исследования, проведен-

ного в Италии, в которое вошли 10 ВИЧ-инфицированных

пациентов с бляшечным псориазом умеренной и тяжелой

степени, в том числе 4 с сопутствующей инфекцией виру-

сом гепатита С, также ни в одном случае не наблюдалось

развития НР на фоне лечения ГИБП (УСТ, ЭТЦ, АДА). Че-

рез 3 мес все пациенты достигли 75% улучшения по индек-

су PASI (Psoriasis Area and Severity Index). В то же время че-

рез 10 и 13 мес у 2 больных, получавших УСТ, возникли ре-

цидивы псориаза, купированные с помощью фототерапии.

У части пациентов был немного снижен уровень CD4+ 

Т-клеток, который в дальнейшем восстановился без изме-

нения АРВТ, отмены ГИБП не потребовалось [31]. Имеется

опыт использования ГИБП при сочетании СК и ВИЧ-ассо-

циированного псориаза, которые развились у пациента, не-

смотря на проведение АРВТ [32].

После сообщения о том, что применение РТМ у ВИЧ-

инфицированных пациентов с болезнью Кастлемана и лим-

фомой повышает риск реактивации СК [33], анти-В-кле-

точную терапию применяли с большей осторожностью.

Однако недавно были опубликованы результаты исследо-

вания, свидетельствующие об успешном (5-кратное уве-

личение 5-летней выживаемости) назначении РТМ 

ВИЧ-инфицированным пациентам с диффузной крупно-

клеточной B-клеточной лимфомой [34]. При ВИЧ на фо-

не терапии РТМ увеличивается риск развития пневмонии,

вызываемой Pneumocystis jirovecii, что диктует необходи-

мость более тщательного наблюдение за данной категори-

ей больных и своевременного назначения ко-тримоксазо-

ла с целью профилактики [35]. 

С внедрением в клиническую практику ингибиторов

Янус-киназ все чаще стали появляться сообщения об эффе-

ктивности тофацитиниба (ТОФА) при ИВРЗ, развившихся

у ВИЧ-инфицированных пациентов, что связывают с его

противовоспалительным действием и селективным меха-

низмом подавления репликации ВИЧ-1 в лимфоцитах и ма-

крофагах. При инфицировании ВИЧ-1 путь JAK-STAT ак-

тивируется как в макрофагах, так и в лимфоцитах, в связи с

чем его блокирование представляет собой привлекательную

мишень для подавления и инфекции, и воспаления. Группой

авторов было изучено влияние ТОФА и руксолитиниба –

ингибиторов JAK1/2, одобренных FDA (Food and Drug

Administration) для лечения РА и миелофиброза, – на ВИЧ

in vitro. Оба препарата продемонстрировали субмикромо-

лярное подавление репликации ВИЧ-1, ВИЧ-2 и вируса им-

мунодефицита обезьян RT-SHIV в первичных лимфоцитах

и макрофагах человека или макак-резусов без значимой ци-

тотоксичности. Противовирусная активность комбинации

ТОФА и руксолитиниба оказалась в 53–161 раз выше по

сравнению с монотерапией. При этом ингибирование реп-

ликации вируса в стимулированных лимфоцитах и реакти-

вации латентного ВИЧ-1 происходило при их низких кон-

центрациях [36]. 

P. Hoff и соавт. [37] описали случай успешного лечения

ТОФА болезни Стилла у взрослых у ВИЧ-2-положительной

пациентки, которая на протяжении всего заболевания полу-

чала АРВТ. Подключение к терапии ТОФА (на ранних эта-

пах лечения в комбинации с анакинрой) не привело к повы-

шению вирусной нагрузки или снижению числа CD4+ Т-кле-

ток. Интересно, что у ВИЧ-инфицированных пациентов,

начинающих АРВТ, появление симптомов, имитирующих

болезнь Стилла у взрослых, может быть результатом частич-

ного восстановления иммунной системы (увеличение коли-

чества клеток CD4+ и соотношения CD4+/CD8+) и тяже-

лых иммунологических реакций на антигенные стимулы

(цитокиновый шторм) [38]. Следует иметь в виду, что в со-

ответствии с официальной инструкцией ВИЧ-инфекция

относится к абсолютным противопоказаниям для назначе-

ния ТОФА, поэтому его применение у данной категории

больных относится к off-label.

Заключение
Таким образом, накопленный к настоящему времени

опыт свидетельствует о том, что лечение ИВРЗ у ВИЧ-поло-

жительных больных может проводиться так же, как и у не-

инфицированных лиц, при соблюдении следующих усло-

вий: продолжение АРВТ, низкая вирусная нагрузка (<60 000

копий/мл) и достаточное количество CD4+ Т-клеток

(>200/мл3). Для разработки более четких рекомендаций тре-

буются дальнейшие клинические исследования.
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