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Клиническая практика

Во всем мире наблюдается рост числа пациентов, живущих с ВИЧ-инфекцией, что связано 
с широким применением высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ) и улучшением 
контроля над заболеванием. Вследствие этого увеличивается популяция ВИЧ-инфицированных 
с хроническими соматическими заболеваниями, включая ревматические, в частности 
с псориатическим артритом (ПсА). Ведение ВИЧ-инфицированных с ПсА представляет сложную 
задачу, поскольку сопутствующий иммунодефицит изменяет клиническую картину заболевания 
и ограничивает возможности иммуносупрессивной терапии. 
В статье представлен случай пациента 43 лет с ПсА высокой активности, распространенным 
псориазом кожи, тяжелым поражением ногтей и ВИЧ-инфекцией (стадия 4А, ремиссия на фоне 
ВААРТ). Из-за выраженной активности суставного и кожного процессов, а также резистентности 
к предшествующей терапии по решению консилиума больному была инициирована терапия 
ингибитором интерлейкина 17А секукинумабом в дозе 300 мг в нагрузочном режиме. На фоне 
такой терапии достигнута быстрая положительная динамика: купирование артрита, полное 
очищение кожи к девятому месяцу терапии, постепенное восстановление ногтевых пластин. 
Период наблюдения превысил один год. Нежелательных явлений, включая инфекционные осложнения, 
не отмечено. Полученные данные свидетельствуют о благоприятном профиле безопасности 
секукинумаба у пациентов с ВИЧ-инфекцией при условии стабильного иммунологического 
и вирусологического статуса на фоне ВААРТ.

Ключевые слова: псориатический артрит, ингибиторы интерлейкина 17А, секукинумаб, 
высокоактивная антиретровирусная терапия, рекомендации по лечению, клиническое наблюдение

Введение
В настоящее время ВИЧ-инфекция – не такое уж 
редкое заболевание среди жителей России. Согласно 
данным 2024 г., первичная заболеваемость состав-

ляет 33,1 случая на 100 тыс. населения, что в два 
раза меньше по сравнению с 2015 г., общая заболе-
ваемость – 634,8 случая на 100 тыс. населения [1]. 
Первое место по вкладу в общий показатель забо-
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леваемости по стране длительное время удерживает 
Сибирский федеральный округ. Так, в 2022 г. уровень 
заболеваемости в Сибирском федеральном округе 
составил 24,7%. Среди регионов Сибири наиболее 
значимыми по числу пациентов с ВИЧ-инфекцией 
являются Кемеровская, Иркутская и Новосибирская 
области [2]. При этом увеличивается число лиц, 
которые инфицировались при гетеросексуальных 
контактах, а также число больных женщин [3]. 
Повышение численности пациентов с  ВИЧ-
инфекцией также обусловлено достаточно высо-
ким контролем заболевания благодаря использова-
нию высокоактивной антиретровирусной терапии 
(ВААРТ). Вместе с  тем среди живущих с  ВИЧ-
инфекцией возрастает частота развития различ-
ных соматических заболеваний, многие из которых 
встречаются и в общей популяции [4]. К таковым 
относятся ревматические заболевания и их клини-
ческие маски [5, 6].
В работе Г.И. Гридневой и соавт. показано, что частота 
возникновения аутоиммунных заболеваний у лиц, жи-
вущих с ВИЧ-инфекцией, различна и составляет 6,25% 
для системной красной волчанки, 2,67% для реактив-
ного артрита (нередко HLA-B27-ассоциированного), 
1–3% для псориатического артрита (ПсА), 0,29% для 
ревматоидного артрита, 0,03% для синдрома Шегрена, 
1,00% для системных васкулитов [7]. При этом ученые 
указали на возможность развития сразу нескольких 
иммунопатологических процессов. 
При выявлении ревматических заболеваний у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией необходимо привлекать к их 
ведению врача-ревматолога [5, 7], что требует от по-
следнего знания современных подходов к диагностике 
и выбору терапевтических агентов в данной популяции.
Далее будут рассмотрены особенности течения ПсА 
на фоне ВИЧ-инфекции и возможные подходы к ве-
дению таких больных.

Клиническая практика

Клинические особенности псориатического артрита, 
развившегося на фоне ВИЧ-инфекции
Псориаз кожи и псориатический артрит – хрони-
ческие воспалительные системные проявления, ко-
торые опосредуются активацией Т-лимфоцитов, 
вызывающих пролиферацию кератиноцитов [8]. 
Псориаз может выступать как в качестве одного 
из ранних клинических маркеров ВИЧ-инфекции, 
так и в качестве проявления поздних стадий забо-
левания (СПИДа). Феномен усиления или усугубле-
ния симптомов псориаза нередко наблюдается при 
восстановлении иммунитета на фоне ВААРТ (при 
CD4 > 200 клеток/мкл) [9]. 
У ВИЧ-позитивных псориаз протекает тяжелее, чем 
у ВИЧ-негативных. При ВИЧ-инфекции кожный про-
цесс чаще бывает пустулезным или эритродермиче-
ским [10].
Для ВИЧ-инфицированных типична более высо-
кая частота энтезитов [9]. У них чаще встречается 
асимметричный олигоартрит нижних конечностей, 
а тяжесть поражения кожи коррелирует с тяжестью 
артрита [11, 12]. В данной популяции нередко наблю-
дается более тяжелое течение артрита, чем у ВИЧ-
негативных пациентов [10].
Согласно данным О.Б. Немчаниновой и А.А. Бугримовой, 
у 42% ВИЧ-позитивных пациентов с псориазом кожи 
имело место поражение ногтей в виде частичного они-
холизиса, подногтевого гиперкератоза и дисхромии 
[13]. Эти проявления зачастую сочетаются с дакти-
литами.
Сводные данные о клинических особенностях псо-
риатического артрита представлены в табл. 1 [9–13].
Ввиду сниженного противоинфекционного иммунитета 
ВИЧ-позитивные пациенты с клиникой асимметрич-
ного олигоартрита требуют повышенной насторожен-
ности в отношении гонококкового и туберкулезного 
артрита [9, 14].

Таблица 1. Клинические особенности псориатического артрита при ВИЧ-инфекции (адаптировано по [9–13] с дополнениями)

Клинический признак Особенности
Связь с кожным псориазом У ВИЧ-инфицированных кожные проявления часто более агрессивные (пустулезные, 

эритродермические формы) и коррелируют с тяжестью суставного синдрома
Типичная форма поражения суставов У ВИЧ-инфицированных асимметрия и вовлечение крупных суставов нижних конечностей 

(колени, голеностопы) встречаются чаще, чем изолированный дактилит
Дактилит (сосискообразный палец) При тяжелом иммунодефиците у ВИЧ-положительных дактилит может протекать стерто 

на фоне общих симптомов
Энтезиты и спондилит HLA-B27 у ВИЧ-инфицированных встречается реже, чем у классических пациентов с осевым 

ПсА
Поражение ногтей Дифференциальная диагностика у ВИЧ-инфицированных сложнее из-за частого онихомикоза
Тяжесть течения и деструкция Иммунная дисрегуляция при ВИЧ (доминирование CD8+) обусловливает более выраженный 

синовит
Лабораторные особенности Интерпретация СОЭ у ВИЧ-инфицированных затруднена из-за возможного фонового 

воспаления
Роль CD4+-клеток Манифестация ПсА часто происходит при CD4 > 200 клеток/мкл
Дифференциальный диагноз Диагностика ПсА у ВИЧ-инфицированных требует исключения инфекций (гонококк, 

туберкулез)
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Терапия псориатического артрита 
Согласно действующим российским клиничес
ким рекомендациям, для лечения больных ПсА 
применяются нестероидные противовоспали-
тельные препараты, глюкокортикоиды, вводимые 
внутрисуставно, антиметаболиты (метотрексат), 
иммунодепрессанты (сульфасалазин, лефлуномид), 
селективные иммунодепрессанты (апремиласт, то-
фацитиниб, упадацитиниб), ингибиторы фактора 
некроза опухоли α (инфликсимаб, адалимумаб, го-
лимумаб, цертолизумаба пэгол, этанерцепт) и ин-
гибиторы интерлейкина (ИЛ) 12/23 (устекинумаб), 
ИЛ-17А (секукинумаб, иксекизумаб, нетакимаб), 
ИЛ-23 (рисанкизумаб, гуселькумаб) [15]. В данном 
документе содержатся указания о ведении паци-
ентов с инфекционными заболеваниями, такими 
как туберкулез, вирусные гепатиты B и C, а также 
Herpes zoster. Однако рекомендации по лечению 
лиц с ВИЧ-инфекцией отсутствуют. 

У ВИЧ-инфицированных лечение псориаза и псо-
риатического артрита, в том числе направленное 
на качество и количество Т-клеток, остается слож-
ной задачей из-за нарушений иммунной систе-
мы [8].

Клиническое наблюдение
Описание
Под нашим наблюдением находится пациент А. 
43 лет. Дебют псориаза произошел в возрасте 27 лет. 
Псориаз манифестировал с поражения волосистой 
части головы. После установления диагноза систе-
матического лечения больной не получал. 
В возрасте 38 лет отмечено обострение псориаза. 
Появились распространенные высыпания на теле 
и конечностях, а также преходящие артралгии ко-
нечностей, припухание дистальных межфаланговых 
суставов кистей. В течение шести месяцев наблю-
дались деформация и укорочение фаланг. К врачу 
пациент не обращался. Самостоятельно принимал 
диклофенак в дозе 100 мг/сут. 
В 40 лет выраженное обострение суставного синдро-
ма: артрит кистей, лучезапястных суставов, локтевых 
суставов с развитием сгибательной контрактуры, 
периодически боль в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника. По рекомендации ревматолога из по-
ликлиники первоначально принимал нестероидные 
противовоспалительные препараты. В связи с от-
сутствием эффекта госпитализирован в ревматоло-
гический центр Иркутской городской клинической 
больницы № 1, в которой был установлен диагноз 
«псориатический спондилоартрит высокой степени 
активности». Индекс активности спондилоартрита 
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, 
BASDAI) составил 5,2 балла. 
Был назначен метотрексат подкожно в дозе 20 мг/нед, 
диклофенак перорально в  дозе 100–200 мг/сут. 
На фоне проводившейся терапии отмечено разви-
тие респираторных вирусных инфекций, из-за чего 
было принято решение о прерывании применения 

Рис. 1. Рентгенография костей таза: признаки 
двустороннего сакроилиита стадии 3

Рис. 2. Рентгенография кистей и стоп: множественный внутрисуставной остеолизис межфаланговых суставов, 
эрозии, вывихи

Клиническая практика



Ревматология, травматология и ортопедия
21

Таблица 2. Параметры клинико-лабораторной активности у пациента А. на фоне терапии секукинумабом 

Параметры До начала терапии Через 3 месяца Через 9 месяцев Через 12 месяцев
СОЭ, мм/ч 69 29 15 11
СРБ, мг/л 164,3 23,8 2,1 2,2
BASDAI, баллы 5,1 3,9 2,4 2,3
PASI, баллы 32,4 8,4 0,8 0,8
NAPSI, баллы 75 69 52 44

Таблица 3. Опыт применения секукинумаба у ВИЧ-инфицированных при псориазе и псориатическом артрите (адаптировано по [16–21])

Источник Число пациентов, абс. Обобщенные данные об эффективности Обобщенные данные о безопасности
V. Di Lernia 
и соавт., 2019 г.

1 (48-летняя пациентка 
с ВИЧ-инфекцией, 
псориатическим артритом 
и кожным псориазом) 

После неэффективности апремиласта 
переведена на секукинумаб. 
После пятинедельного индукционного 
периода у пациентки было достигнуто полное 
очищение кожи от псориаза (PASI = 0 баллов). 
Активный псориатический артрит перешел 
в клиническую ремиссию (CDAI = 0 баллов)

Число CD4 и вирусная нагрузка 
не изменились, через семь месяцев 
терапии выявлены кандидозный 
эзофагит и гастрит, которые 
купировались применением 
флуконазола

M.C.G. Pangilinan 
и соавт., 2020 г.

1 (31-летний пациент 
с ВИЧ-инфекцией 
и эритродермическим 
псориазом)

Очищение кожи после четвертой инъекции 
секукинумаба

Число CD4 и вирусная нагрузка 
не изменились, других побочных 
эффектов не зарегистрировано

J. Gong и соавт., 
2022 г.

1 (33-летний пациент 
с ВИЧ-инфекцией, 
псориатическим артритом 
и кожным псориазом) 

Ранее с эффектом получал этанерцепт. 
Однако через два месяца после прекращения 
терапии этанерцептом в связи с обострением 
переведен на секукинумаб. Через четыре 
недели на фоне применения секукинумаба 
исчезли симптомы псориатического артрита 
и снизилась активность болезни

Число CD4 и вирусная нагрузка 
не изменились, других побочных 
эффектов не зарегистрировано

H. Qin и соавт., 
2022 г.

1 (50-летний пациент 
с ВИЧ-инфекцией, кожным 
псориазом и латентной 
туберкулезной инфекцией)

Из-за положительных результатов T-SPOT.TB 
начата противотуберкулезная терапия 
изониазидом, позднее добавлен секукинумаб. 
На восьмой неделе достигнут PASI-80, 
позднее – PASI-90 

Число CD4 и вирусная нагрузка 
не изменились, других побочных 
эффектов не зарегистрировано, 
через шесть месяцев применения 
изониазида получены отрицательные 
результаты T-SPOT.TB 

P. Romita и соавт., 
2022 г.

1 (31-летний пациент 
с ВИЧ-инфекцией 
и псориазом кожи)

Ранее получал апремиласт без эффекта, 
на пятой неделе применения секукинумаба 
достигнуто 0 баллов по PASI 

Число CD4 и вирусная нагрузка 
не изменились, на четвертый 
месяц терапии зарегистрирован 
генитальный кандидоз, полностью 
излеченный флуконазолом

О.Е. Янец 
и соавт.,  2025 г.

1 (39-летний пациент 
с ВИЧ-инфекцией, 
кожным псориазом 
и псориатическим 
спондилоартритом)

Через 12 недель лечения секукинумабом 
наблюдался почти полный регресс высыпаний 
(PASI = 3 балла) и уменьшение поражения 
ногтей (NAPSI = 9 баллов) 

Число CD4 и вирусная нагрузка 
не изменились, других побочных 
эффектов не зарегистрировано

А.Н. Калягин 
и соавт., 2026 г. 

1 (43-летний пациент 
с ВИЧ-инфекцией, 
псориатическим 
спондилоартритом 
и кожным псориазом) 

На фоне лечения секукинумабом быстрое 
купирование артритов разной локализации, 
к девятому месяцу практически полное 
очищение кожи, постепенное восстановление 
ногтей

Число CD4 и вирусная нагрузка 
не изменились, других побочных 
эффектов не зарегистрировано

метотрексата. Через год терапии в кожно-венероло-
гическом диспансере обнаружена ВИЧ-инфекция, 
и метотрексат был отменен.
После отмены метотрексата возобновились 
выраженные боли в  мелких суставах кистей. 
Зафиксировано вовлечение в  патологический 
процесс мелких суставов стоп, шейного отдела 

позвоночника с резким ограничением движений. 
За четыре месяца скорость оседания эритроци-
тов (СОЭ) повысилась с  33 до 69  мм/ч, уровень 
С-реактивного белка (СРБ) – с 57,8 до 164,3 мг/л. 
К тому моменту 42-летний пациент уже находился 
на высокоактивной антиретровирусной терапии. 
Показатели CD4 оставались на хорошем уровне. 
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Вирусная нагрузка не определялась. Установлен сле-
дующий диагноз: псориатический спондилоартрит 
HLA-B27-ассоциированный, двусторонний сакрои-
лиит третьей стадии, спондилит шейного, грудного 
и поясничного отделов позвоночника, полиартрит, 
остеолитический вариант, дактилиты пальцев ки-
стей, стоп, распространенный псориаз кожи, ладо-
ней, подошв, волосистой части головы (32,4 балла 
по индексу площади поражения и тяжести псори-
аза (Psoriasis Area and Severity Index, PASI), про-
грессирующая стадия, псориаз ногтей (75 баллов 
по индексу тяжести псориатического поражения 
ногтей (Nail Psoriasis Severity Index, NAPSI), высокая 
активность (Clinical Disease Activity Index (CDAI)  – 
59 баллов, BASDAI – 5,1 балла). Функциональный 
класс 2. ВИЧ-инфекция стадии 4А, фаза ремиссии 
на фоне ВААРТ. Рентгенологически определялся 
двусторонний сакроилиит стадии 3 (рис. 1), а также 
остеолизис кистей и стоп (рис. 2).
В связи с высокой активностью суставного синдрома, 
тяжелым прогрессирующим течением псориаза кожи 
и псориатического артрита по заключению консили-
ума ревматологов и инфекционистов было приня-
то решение об инициации терапии секукинумабом 
по 300 мг/нед в течение четырех недель, далее – один 
раз в месяц подкожно. Предварительно было про-
ведено иммунологическое исследование на нали-
чие Mycobacterium tuberculosis методом T-SPOT.TB. 
Результат оказался отрицательным. Кроме того, был 
получен отрицательный результат обследования 
на вирусные гепатиты B и C. 
Позитивная динамика симптомов зафиксирована 
сразу после завершения инициации. 
К настоящему моменту пациент находится под на-
блюдением более одного года (табл. 2). Достаточно 
быстро купировались артриты разной локализации. 
К девятому месяцу полностью очистилась кожа. 
Восстановление ногтей происходило медленнее 
в связи с исходно более выраженным их пораже-
нием. 
В целом пациент доволен результатом лечения и про-
должает соблюдать рекомендации врачей. 

Обсуждение
В зарубежной и отечественной литературе имеются 
единичные упоминания о возможности применения 
современных генно-инженерных биологических пре-
паратов у пациентов с ВИЧ-инфекцией. 
Данные об использовании секукинумаба обобщены 
в табл. 3 [16–21]. С учетом собственного опыта в ней 
представлено семь клинических наблюдений. В двух 
случаях секукинумаб оказался лучше ранее применяв-
шегося апремиласта [16, 20], в одном случае – этанер-
цепта [18]. В целом продемонстрирована высокая кли-
ническая эффективность секукинумаба в отношении 
кожного и суставного синдромов [16–21]. 
Нежелательные явления в виде кандидозных инфекций 
упоминаются в двух публикациях. В первом случае 
спустя семь месяцев терапии развился кандидозный 
эзофагит и гастрит [16], во втором случае спустя че-
тыре месяца – генитальный кандидоз [20]. Известно, 
что ингибиторы ИЛ-17 снижают противокандидозный 
иммунитет [16]. В дополнение к секукинумабу был 
назначен флуконазол в дозе 200 мг/сут перорально, 
что привело к полному разрешению симптомов через 
одну-две недели [8]. 
Исходя из сказанного, полагаем, что необходимо ин-
формировать пациентов о возможности развития кан-
дидоза на фоне применения секукинумаба и важности 
сообщать лечащему врачу о таком побочном эффекте 
для своевременного назначения соответствующей ан-
тимикотической терапии.

Заключение
Псориаз кожи и псориатический артрит может соче-
таться с ВИЧ-инфекцией, что, несомненно, отразится 
на течении патологии. На фоне ВААРТ возможно при-
менение современных стратегий лечения у пациентов 
с псориатическим артритом, резистентным к традици-
онным базисным противовоспалительным препаратам. 
Одним из вариантов такого лечения могут стать инги-
биторы ИЛ-17. Согласно данным литературы и приве-
денного клинического случая, секукинумаб обладает 
хорошей эффективностью и благоприятным профилем 
безопасности в рассматриваемой популяции.   
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Worldwide, there is an increasing number of patients living with HIV infection, which is associated 
with the widespread use of highly active antiretroviral therapy (HAART) and improved disease control. 
As a result, the population of HIV‑infected individuals with chronic somatic diseases, including rheumatic 
diseases, in particular psoriatic arthritis (PsA), is increasing. The management of PsA in HIV-infected 
individuals represents a complex clinical challenge, since concomitant immunodeficiency alters the clinical 
presentation of the disease and limits the options for immunosuppressive therapy. 
The article presents a case of a 43-year-old patient with highly active PsA, widespread skin psoriasis, 
severe nail involvement, and HIV infection (stage 4A, remission on HAART). Given the marked 
activity of the articular and cutaneous syndromes, as well as resistance to previous therapy, a decision 
was made by a multidisciplinary team to initiate therapy with the interleukin 17A inhibitor secukinumab 
at a dose of 300 mg with a loading regimen. Against the backdrop of this therapy, rapid positive dynamics 
were achieved: resolution of arthritis, complete skin clearance by the 9th month of therapy, and gradual 
restoration of the nail plates. The follow-up period exceeded 1 year. No adverse events, including infectious 
complications, were observed. The data obtained indicate a favorable safety profile of secukinumab 
in patients with HIV infection provided that a stable immunological and virological status is maintained 
on HAART. 

Keywords: psoriatic arthritis, interleukin 17A inhibitors, secukinumab, highly active antiretroviral therapy, 
treatment recommendations, case report




