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Резюме
ВИЧ-инфекция является распространенным заболеванием, часто сопряженным с другими патологиями, в частности 

ревматологического профиля, такими как спондилоартриты. Наличие ВИЧ-инфекции может изменять течение спондилоартритов 
и накладывает ограничения на их лечение ввиду иммуонсупрессивного характера последнего. Вместе с тем прогресс в лечении 
ВИЧ-инфекции и спондилоартритов привел к изменению природного течения указанного сочетания болезней и появлению новых 
перспективных подходов к лечению пациентов с ВИЧ и СпА. В представленной работе произведена систематизация международного 
опыта лечения данной когорты пациентов с учетом современных тенденций.
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Summary

HIV infection is a very common disease, often associated with other pathologies, in particular rheumatological ones, such as 
spondyloarthritis. The presence of HIV infection can change the course of spondyloarthritis, and imposes certain limitations on their 
treatment. At the same time, progress in the treatment of HIV infection and spondyloarthritis has led to a change in the natural course of 
this combination of diseases and the emergence of new promising approaches to the treatment of patients with HIV and SpA. The presented 
work systematizes international experience in treating this cohort of patients, taking into account current trends.
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Введение

ВИЧ-инфекция — инфекционное антропонозное 
хроническое заболевание, вызываемое вирусом им-
мунодефицита человека, медленно прогрессирую-
щее и характеризующееся поражением иммунной 
системы с развитием СПИДа [1].

По итогам 2021 г. число живущих с ВИЧ в России 
составило 851 754 человека, что насчитывает около 
0,58 % населения страны, интенсивность заражения 
ВИЧ снижается – по данным Минздрава РФ забо-
леваемость с 2018 по 2021 г. снизилась на 31,4%, с 
58,6 до 40,2 на 100 тыс. населения [2]. Несмотря на 
оптимистичные прогнозы, проблема лечения хро-

нических патологий, на фоне которых протекает 
ВИЧ-инфекция, вызывает ряд трудностей и необ-
ходимость обширного междисциплинарного вза-
имодействия. 

Спондилоартриты (СпА) – группа хрониче-
ских воспалительных заболеваний позвоночника, 
суставов, энтезисов, характеризующаяся общими 
клиническими, рентгенологическими и генетиче-
скими особенностями [7]. У ВИЧ-положительных 
пациентов распространенность СпА колеблется от 
1% до 3% по данным 2000 г. [5] и составляет 8–8,5% 
по данным 2020 г. [3]. Как правило, ревматологи-
ческие заболевания протекают значительно тяже-
лее на фоне ВИЧ-инфекции и быстрее приводят 
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пациента к инвалидности [13, 14], что позволяет 
охарактеризовать терапию ВИЧ-положительных 
ревматологических пациентов как крайне важный 
вопрос как с точки зрения гуманистической, так и 
с социальной. 

Цель — на основании данных литературного 
поиска представить современные данные об осо-
бенностях клинического течения и лечения спон-
дилоартритов у лиц с ВИЧ-инфекцией.

Методы. Выполнен поиск в медицинских 
базах цитирования РИНЦ, PubMed c примене-
нием поисковых слов «Анкилозирующий спон-
дилит», «Спондилоартрит», «Псориатический 
артрит», «Реактивный артрит», «Ankylosing 
spondylitis», «Spondyloarthritis», «Psoriatic 

Arthritis»,  «Reactive arthritis». Сбор информа-
ции был произведен за временной период с 1 ян-
варя 1987 г. по 1 апреля 2023 г. Суммарно было 
получено 233 ссылки. Из анализа были исклю-
чены статьи на языках, отличных от русского и 
английского, а также статьи без полной версии 
в общем доступе и работы, не соответствующие 
цели исследования. Суммарно проанализиро-
вано 49 статей, соответствующих цели обзора 
литературы [2–52].

Результаты.  Были проанализированы статьи с 
1 января 1987 г. по 1 апреля 2023 г. (n=49) и на их 
основании был составлен график упоминания в на-
учных статьях интересующих нозологий на фоне 
ВИЧ инфекции, рис. 1.

Рис. 1. Количество описанных клинических случаев спондилоартритов на фоне ВИЧ-инфекции [2–52]

Примечание: СР — спондилоартрит, ПА – псориатический артрит, АС — анкилозирующий спондилит, 
РА — реактивный артрит.

Данный рис. 1 демонстрируют тот факт, что,  
несмотря на высокую распространенность со-
четания СпА и ВИЧ, опубликованные с 1987 г. 
данные по указанной проблеме малочисленны.

I. Особенности клинического течения спон-
дилоартритов у лиц с ВИЧ-инфекцией.

В результате выполненного поиска мы уста-
новили, что анкилозирующий спондилит не 
имеет особенностей манифестации и течения 
заболевания, отличающих его от течения ан-
килозирующего спондилита у лиц без ВИЧ. 
Так, по данным J. J. Yang et al. (2015) дебют ан-
килозирующего спондилоартритов при ВИЧ 
проявляется в виде нарастающей скованности 
и боли в поясничном отделе позвоночника – 
симптомы появились на фоне комбинирован-
ной антиретровирусной терапии и до нее не 
наблюдались, не исключено, что при ВИЧ при 

АС могут несколько чаще вовлекаться перифе-
рические суставы и энтезисы [18].

Псориатический артрит у пациентов с ВИЧ 
может начинаться молниеносно и быстро про-
грессировать [21]: дебют заболевания сопрово-
ждается быстрым развитием эрозий и потерей 
трудоспособности в течение нескольких недель. 
Кроме того, количество пораженных суставов 
имеет тенденцию к увеличению со временем 
[22]. Изменение ранее стабильного клиническо-
го течения псориатического артрита и псориа-
за в сторону ухудшения должно быть поводом к 
обследованию пациента на ВИЧ. При ВИЧ ПсА 
редко сочетается с носительством HLA-В27, ча-
сто встречается носительство HLA-Cw6 и -В17.

Реактивный артрит часто дебютирует однов-
ременно с ВИЧ, так как заражение инфекция-
ми, приводящими к развитию урогенного реак-
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тивного артрита, часто совпадает с заражением 
половым ВИЧ. В исследовании J. J. Yang et al. 
(2015)  с соавторами реактивный артрит при 
ВИЧ описан как заболевание, преимуществен-
но проявляющееся асимметричным олигоар-
тритом и нередко наблюдающимся у пациен-
тов с АС [18]. T. Adizie et al. (2016) также назы-
вают наиболее типичным проявлением данного 
заболевания периферический олигоартрит с 
преимущественным поражением нижних ко-
нечностей, обычно сопровождающийся энтези-
том, также в данной работе описываются и наи-
более типичные кожно-слизистые появления – 
классическая бленоррагическая кератодермия 
и циркулярный баланит. Отмечается, что при 
ВИЧ отмечается большая распространенность 
кожного поражения, приводящая к трудностям 
дифференциальной диагностики реактивного 
артрита с псориатическим артритом [22]. Тече-
ние реактивного артрита при ВИЧ описывается 
E. M. Altman et al. (1994) как более тяжелое, 
прогрессирующее и рефрактерное к лечению в 
сравнении с ВИЧ-отрицательными пациентами 
[19]. Для ассоциированного с ВИЧ реактивного 
артрита очень типично аксиальное вовлечение 
и носительство HLA-B27 антигена.

Для всех спондилоартритов было отмечено, 
что спондилоартрит может манифестировать 
на любой стадии ВИЧ-инфекции, независимо 
от применения высокоактивной антиретрови-
русной терапии. Довольно часто встречается 
недифференцированный спондилоартрит. В 
литературе описаны симметричный полиар-
тикулярный, олигоартикулярный или моноар-
тикулярный варианты поражения суставов, из 
которых наиболее характерен для пациентов с 
ВИЧ асимметричный олигоартикулярный пат-
терн с вовлечением коленных и голеностопных 
суставов [35, 36, 37].

II. Особенности лечения спондилоартритов 
у лиц с ВИЧ-инфекцией

Были проанализированы следующие группы 
препаратов, использующихся для лечения СпА 
у пациентов с ВИЧ:

1. НПВП – нестероидные противовоспали-
тельные препараты;

2. Синтетические болезнь-модифицирую-
щие препараты (метотрексат, сульфасалазин, 
лефлуномид, циклофспорин А);

3. Генно-инженерные биологические пре-
параты – ГИБП: ингибиторы фактора некроза 
опухоли-альфа (иФНО-α), ингибиторы инте-
лейкина-17 (иИЛ-17), ингибиторы интерлей-
кинов- 12/23 (ИЛ-12/23), ингибиторы интер-
лейкина-12 (иИЛ-23)).

4. Таргетные болезнь-модифицирующие 
препараты: ингибиторы янус-киназ (тофаци-
тиниб и упадацитиниб), ингибиторы фосфо-
диэстеразы 4 типа.

Несмотря на то, что в терапии СпА при ВИЧ 
используются те же препараты, что и у ВИЧ-от-
рицательных пациентов, наблюдаются некото-
рые различия, которые необходимо учитывать 
для достижения улучшения качества жизни па-
циента, особенно это касается традиционных 
препаратов.

Так, индометацин показал следующие ре-
зультаты при лечении пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией: A. S. Bourinbaiar, S. Lee-Huang (1995) 
отмечают в своей работе способность данного 
препарата ингибировать ВИЧ [39]. F. Allegue 
et al. (1989) отмечают ухудшение течения ре-
активного артрита на фоне терапии индо-
метацином: наблюдалось прогрессирующее 
ухудшение кожных поражений, которые по-
чти полностью разрешились на фоне отмены 
препарата, а повторное введение привело к 
повторному ухудшению состояния кожи [40]. 
C. M. Stein et al. (1996)  описывает ряд клини-
ческих случаев, где индометацин выступал в 
качестве одного из препаратов в комбинации 
(низкие дозы преднизолона и/или хлорохина): 
наблюдение осуществляли за 18 пациентами: 
артрит полностью разрешился у 9 пациентов 
(один впоследствии рецидивировал), улучше-
ние более чем на 50% у 5 пациентов, не до-
стигнуто улучшение в отношении артрита у 3 
пациентов и часто рецидивировало у одного 
пациента — у пациентов, у которых артрит 
улучшился, эффект был постепенным в тече-
ние 3–6 месяцев [41].

В исследовании F. O. Pettersen et al. (2011)
целекоксиб также оказывал положительное 
влияние на течение ВИЧ-инфекции [42] – целе-
коксиб подавлял иммунную активацию, связан-
ную с клиническим прогрессированием хрони-
ческой ВИЧ-инфекции, и улучшал зависимые 
от Т-клеток функции in vivo у 27 пациентов, 
описанных в исследовании.

Преднизолон оказывает положительное 
влияние на количество CD4+ у пациентов, 
ранее не получавших антиретровирусную те-
рапию [43], а также во время прерывания ле-
чения [44]. A. Ulmer et al. (2005)  делает вывод, 
что низкие дозы кортикостероидов связаны 
с меньшим снижением количества CD4+ Т-
клеток у пациентов с ВИЧ, что может благо-
приятно сказаться на прогнозе заболевания. 
Adizie T с соавторами также отмечают без-
опасность применения преднизолона даже на 
поздних стадиях ВИЧ-инфекцией, ссылаясь 
на исследования A. Mahajanet al. (2006) [22]. 
Вместе с тем необходимо помнить о суммар-
ном негативном влиянии ВИЧ и глюкокор-
тикоидов на риск тромбозов, асептических 
некрозов, микозов, оппортунистических ви-
русных и бактериальных инфекций и остео-
пороза.
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Возможность применения синтетических 
болезнь-модифицирующих препаратов у 
ВИЧ-инфицированных пациентов также ши-
роко обсуждается. Обсуждаются ограничения 
к применению таких лекарственных средств как 
метотрексат в связи с высоким риском оппорту-
нистических инфекций у пациентов с ВИЧ [45]. 
Описан случай возникновения токсической эн-
цефалопатии, проявившейся на фоне приме-
нения метотрексата у пациента с псориазом, 
ВИЧ и реактивным артритом, течение которой 
улучшилось после отмены препарата [6]. Ис-
следования G. Mody et al. (2014) [46], а также G. 
M. Tarr et al. (2003) [47] предполагают возмож-
ность применения метотрексата у пациентов с 
количеством CD4+ Т-лимфоцитов более 100 в 
мм3 [46], при условии тщательного мониторинга 
количества указанных клеток в динамике [47]. 

M. Galeazzi et al. (2008)  отмечают безопас-
ность применения циклоспорина А у ВИЧ-
положительных пациентов в отношении 
вирусной нагрузки и оппортунистических 
инфекций [49]. Описан клинический случай 
улучшение течения псориатического артрита 
на фоне применения циклоспорина [48]. 

Сульфасалазин в ряде наблюдений при-
меняли для лечения спондилоартритов без 
ухудшения течения ВИЧ-инфекции [25], в 
частности, на фоне лечения сульфасалази-
ном реактивного артрита наблюдали увели-
чение числа CD4 + лимфоцитов [26]. Стоит 
отметить, что в ряде случаев, описанных J. 
C.  Yombi et al. (2008) [29] наблюдалась рези-
стентность СпА к монотерапии сульфасала-
зином, которая преодолевалась сочетанием 
с бромокриптином. 

Т а б л и ц а  1
Применение нестероидных противовоспалительных препаратов и глюкокортикоидов при 

спондилоартритах и ВИЧ 
Ta b l e  1

Use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs and glucocorticoids in spondyloarthritis and HIV 

Фармакологическая 
группа Препарат Псориатический 

артрит
Анкилозирующий 
спондилит

Реактивный 
артрит

НПВП
Неселективные ин-
гибиторы циклоок-
сигеназы-2. Индоме-
тацин

В комбинации с другими видами терапии наблюдался постепен-
ный положительный клинический эффект в течение 3–6 месяцев 
[41].

Описываются 
случаи ухудшения 
кожных проявлений 
на фоне примене-
ния индометацина 
[40].

Селективные инги-
биторы циклоокси-
геназы-2. Целекок-
сиб / Эторикоксиб

Улучшение течения артрита при одновременном улучшении 
иммунного статуса ВИЧ-инфицированных пациентов при отсут-
ствии антиретровирусной терапии (n=28) и отсутствие влияния 
на иммунный статус у пациентов, получающих антиретровирус-
ное лечение (n=28). При длительной терапии (в отличие от крат-
косрочного приема до 2 недель) коксибами ухудшается реакция 
на вакцинацию от столбняка и пневмококка (контролируемое 
сравнительное 6-месячное исследование) [42].

Селективные инги-
биторы циклоокси-
геназы-2. Целекок-
сиб 

Улучшение иммунного статуса за счет нормализации функции 
Т-лимфоцитов и уменьшения концентрации ИЛ-6, улучшение 
реакции на вакцинацию при отсутствии антиретровирусной 
терапии (n=13) [53].

Cелективные инги-
биторы циклоокси-
геназы-2 (рофекок-
сиб / целекокосиб), 
n=38

Селективные ингибитры циколооксигеназы-2 (n=12 рофекоксиб 
/ n=12 целекоксиб) в сочетании с антиретровирусной терапией 
улучшают иммунный профиль, особенно, у пациентов с виреми-
ей  по сравнению с антиретровирусной терапией с плацебо (n=14) 
[52].

Глюкокортикоиды Преднизолон

Короткие курсы низких доз глюкокортикоидов считаются без-
опасными при спондилоартритах, в том числе при ВИЧ-инфек-
ции в стадии СПИД [22, 28].

Ритонавир уменьшает скорость обмена глюкокортикоидов на 
50%, что приводит к увеличению риска побочных эффектов [51].
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Т а б л и ц а  2
Применение синтетических болезнь-модифицирующих препаратов у пациентов со 

спондилоартритами и ВИЧ 
Ta b l e  2

Use of synthetic disease-modifying drugs in patients with spondyloarthritis and HIV 

Препарат Псориатический артрит Анкилозирующий 
спондилит Реактивный артрит

Метотрексат
Применение возможно с осторожностью при соблюдении условий: CD4 более 100/
мм3 [46], тщательный мониторинг количества клеток [47], отсутствие хронического 
гепатита C [46].

Циклоспорин А

Возможно достижение 
улучшения клинической 
картины СпА [48].

- -

Безопасен в отношении вирусной нагрузки и оппортунистических инфекций [49].

Сульфасалазин Успешно применялся для лечения СпА без 
клинического ухудшения при ВИЧ-инфекции [25].

Возможно увеличение 
числа CD4 + [26], 
часть пациентов 
невосприимчива к 
монотерапии, но 
отвечают положительной 
динамикой при сочетании 
с бромкриптином [29].

Лефлуномид Снижает репликацию ВИЧ в дозе 20 мг/сут [27].

Сведений по генно-инженерным препаратам 
при СпА и ВИЧ в значительной степени больше, 
чем по синтетической болезнь-модифицирующей 
терапии. Весьма широко обсуждается возмож-
ность назначения иФНО-α под контролем числа 
СD4 - лимфоцитов. E. J. Cepeda et al. (2008) опи-
сали 28-месячное наблюдение за 8 пациентами с 
различными ревматологическими заболевания-
ми, описал случаи успешной терапии иФНО-α: 
этанерцептом, инфликсимабом и адалимумабом 
[15]. В литературе встречаются описания отдель-
ных случаев успешного применения этанерцепта 
у ВИЧ-положительных пациентов при лечении 
псориатического артрита. Так, U. Bartke et al. 
(2004) описали успешное лечение ВИЧ-положи-
тельного пациента с псориатическим артритом 
инфликсимабом – во время терапии данными 
препаратами количество CD4 оставалось ста-

бильным, оппортунистических инфекций не за-
регистрировано. Имеется 1 отчет об успешном 
лечении ВИЧ-ассоциированного псориаза адали-
мумабом со значительным увеличением количе-
ства CD4 и вирусной нагрузки [8, 9, 10].

Информация по применению генно-инженер-
ных биологических препаратов (ГИБП) продол-
жает накапливаться, т. к. это наиболее перспек-
тивное направление терапии пациентов со СпА 
и ВИЧ, позволяющее не допускать излишней им-
муносупрессии. V. Paparizos et al. (2012)  описали 
случай применения устекинумаба с улучшением 
количества CD4 лимфоцитов и уменьшением ре-
пликации ВИЧ при одновременном улучшении 
течения псориаза спустя 18 месяцев от начала 
лечения [16]. Схожие данные в своей работе про-
демонстрировали в своей работе H. Saeki  et al. 
(2015)  [17].
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Т а б л и ц а  3
Применение генно-инженерных биологических и таргетных болезнь-модифицирующих препаратов 

при спондилоартритах и ВИЧ 
Ta b l e  3

Use of genetically engineered biologics and targeted disease-modifying drugs in spondyloarthritis and HIV  

Препарат Группа Псориатический артрит Анкилозирующий 
спондилит Реактивный артрит

-

-

5 случаев улучшения течения 
артрита без ухудшения по 
иммунологическому статусу 
ВИЧ [50].

4 случая улучшения 
течения спондилита 
без ухудшения по 
иммунологическо-
му статусу ВИЧ [50].

5 случаев улучшения 
течения артрита 
без ухудшения по 
иммунологическому 
статусу ВИЧ [50].

Адалимумаб
Улучшение течения артрита 
со значительным увеличением 
количества CD4 и уменьшением 
вирусной нагрузки [8, 9, 10].

- -

Этанерцепт

Не увеличивал вирусную 
нагрузку, не влиял на функ-
циональные пробы печени и 
не увеличивал риск оппорту-
нистических инфекций при 
заметном улучшении после 
лечения. Описаны 2 случая 
полной ремиссии псориатиче-
ского артрита при ВИЧ [30, 38] 
и 1 случай отмены препарата 
в связи с рецидивирующими 
инфекциями.

- -

Инфликсимаб

Описываются случаи достиже-
ния ремиссии и значительного 
улучшения с временным уве-
личением вирусной нагрузки 
ВИЧ [38].

-

Данных для уверен-
ных выводов недоста-
точно, описываются 
клинические случаи 
положительной дина-
мики артрита без 
ухудшения вирусной 
нагрузки и иммунно-
го статуса [33, 34].

Устекинумаб ГИБП, иИЛ-12/23

Терапия привела к значитель-
ному улучшению в 1 случае и 
отсутствие эффекта от лечения в 
2 случаях. Описан клинический 
случай, где вирусная нагрузка 
оставалась стабильной во время 
и после курса лечения [38].

- -

Секукинумаб ГИБП, иИЛ-17А

Эффективен и безопасен, рас-
сматривается как альтернатив-
ное лечение при резистентности 
к апремиласту, встречаются 
чувствительные к стандартному 
противогрибковому лечению 
кандидозы [12].

Случай достижения 
ремиссии АС и без 
каких-либо сопут-
ствующих осложне-
ний [32].

-

Иксекизумаб ГИБП, иИЛ-17

Симптомы артрита значитель-
но уменьшились; число CD4 + 
Т-клеток увеличилось, вирусная 
нагрузка ВИЧ-1 оставалась нео-
пределяемой на фоне антиретро-
вирусной терапией (АРТ) [20].

- -

Гуселькумаб ГИБП, иИЛ-23

Терапия была эффективна в 
отношении артрита. Вирус-
ная нагрузка, количество CD4 
оставались стабильными во 
время и после курса лечения 
гуселькумабом [38].

- -

Апремиласт

Таргетные болезнь-
модифицирующие 
препараты, селек-
тивный ингибитор 
фосфодиэстеразы-4

Рассматривается как безопасный 
и эффективный способ лечения: 
в литературе сообщают как об 
успешных клинических приме-
рах [24, 31], так и о резистентно-
сти к лечению [12].

- -



ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
LITERATURE REVIEWS

НОВЫЕ САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЕ
ВРАЧЕБНЫЕ ВЕДОМОСТИ

NEW ST. PETERSBURG 
MEDICAL RECORDS

№ 1 104  2025  | 22–31

Спондилоартриты и ВИЧ-инфекция, особенности течения и лечения

28                                                                                       

Обсуждение

Представленный обзор литературы показывает, 
что, несмотря на большое число пациентов с сочета-
нием ВИЧ и спондилоартритов, доказательная база 
относительно клинического течения спондилоартри-
тов при ВИЧ-инфекции скудна и разноречива [4–53]. 
На основании имеющихся данных складывается впе-
чатление, что классический HLA-B27-ассоциирован-
ный анкилозирующий спондилит не изменяет своего 
клинического течения у ВИЧ-инфицированных паци-
ентов, а то время как псориатический и реактивный 
артриты при ВИЧ протекают тяжелее, чем без ВИЧ 
[3–9]. При ВИЧ показана эффективность индометаци-
на, но его негативное влияние на желудочно-кишеч-
ный тракт ограничивает выявленную в ходе исследо-
ваний пользу в отношении лечения артритов [40, 41]. 
Лечение артритов с применением ингибиторов ци-
клооксигеназы-2 (коксибов) является более безопас-
ной в отношении нежелательных явлений опцией [42, 
53]. Показано, что при отсутствии антиретровирусной 
терапии применением целекоксиба или эторикок-
сиба в лечебных дозах может улучшить профиль 
Т-лимфоцитарного иммунного ответа [42, 53]. Для 
эторикоксиба наряду со стабилизацией иммунного 
профиля больного ВИЧ показано одновременное 
ухудшение реакции на вакцинацию от столбняка 
и пневмококка в случае длительного (6 мес) приема 
препарата, меньший срок приема на вакцинацию не 
влиял. У больных, получающих антиретровирусное 
лечение, ингибиторы ЦОГ-2 не изменяли значимо 
иммунный профиль пациентов [53].

Глюкокортикоиды могут улучшать иммунный 
профиль пациентов с ВИЧ и АС, но следует помнить 
о потенцирующем действии глюкокортикоидов на оп-
портунистические инфекции, тромбозы, асептические 
некрозы и остеопороз, а также на то, что при СпА глюко-
кортикоиды системно назначаются только в особых кли-
нических ситуациях. В связи с этим, глюкокортикоиды 
у пациентов со СпА и ВИЧ не являются предпочтитель-
ной опцией и могут назначаться только в особых случаях 
врачебной комиссией с учетом возможных межлекар-
ственных взаимодействий между глюкокортикоидами 
и ингибиторами протеиназ [22, 28, 51].

Применение синтетических болезнь-модифициру-
ющих препаратов при СпА и ВИЧ изучено мало и 
может применяться только на индивидуальной основе 
[26, 27, 29, 46, 47]. В то же время, постоянно увеличива-
ется опыт применения генно-инженерных препаратов 
при СпА и ВИЧ – складывается впечатление, что при-
менение иФНО-альфа, иИЛ-17А, иИЛ-12/23 и иИЛ-23 
у пациентов с активным СпА при отсутствии реплика-
ции вируса ВИЧ на фоне антиретровирусной терапии, 
а также при числе CD4 более 100–200 клеток в мкл и 
при отсутствии активных оппортунистических инфек-
ций могут привести к значимому улучшению течения 
СпА (вплоть до достижения ремиссии) при отсутствии 
значимого ухудшения течения ВИЧ-инфекции. Про-
демонстрированы случаи увеличения или нормализа-

ции уровня CD4 на фоне ингибирования ФНО-альфа 
у пациентов с активным СпА [12, 20, 28, 30, 38].

Следует отметить, что любая терапия СпА у паци-
ентов с ВИЧ должна быть согласована с инфекциони-
стом и утверждена решением врачебной комиссии. 
Инициатива лечения СпА должна исходить от инфор-
мированного пациента, при том, что пациент должен 
осознавать все сопутствующие такой терапии риски. 
Информированное согласие о соотношении польза 
/ риск при применении противовоспалительного и 
иммуносупрессированого лечения СпА при контр-
олируемой ВИЧ-инфекции должно быть подписа-
но пациентом перед началом лечения. Вместе с тем, 
авторы считают негуманным оставлять пациентов с 
ВИЧ без лечения СпА только на том основании, что 
проблема применения современных лекарственных 
средств для лечения СпА при ВИЧ изучена недоста-
точно, так как в этом случае пациент со СпА испы-
тывает постоянную боль и дискомфорт, связанные с 
воспалением структур опорно-двигательного аппара-
та, а также рискует необратимо потерять функцию 
опорно-двигательного аппарата, что снижает качество 
и продолжительность жизни пациента. Важно, что 
любое лечение СпА у больных ВИЧ должно выпол-
няться на фоне постоянного контроля безопасности 
(клинически и лабораторно). Лабораторный контр-
оль безопасности лечения должен включать контроль 
вирусной нагрузки и иммунного статуса. Пациентам 
с ВИЧ следует рекомендовать тщательный скрининг 
и излечивание оппортунистических инфекций, осо-
бенно при наличии одновременного лечения СпА.

Заключение

Проблема сочетания спондилоартритов и ВИЧ-ин-
фекции остается актуальной и малоизученной. Необхо-
димо создание обширной базы данных для успешной 
терапии выбранной когорты пациентов при помощи 
противовоспалительных, небиологических и генно-
инженерных препаратов, позволяющих значительно 
улучшить качество жизни пациентов без ухудшения 
иммунологического статуса. Предварительный анализ 
литературных источников позволяет сделать вывод о 
том, что лечение СпА у пациентов с ВИЧ в настоящие 
момент подбирается индивидуально ревматологом и 
инфекционистом и в большинстве случаев протекает 
с преобладанием пользы над риском.
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