У пациентов на АРТ можно выделить следующие профили:
1. Пациенты, начинающие АРТ.
2. Пациенты, продолжающие АРТ, без вирусологической неудачи в анамнезе
a. Без показаний к смене АРТ
b. С показаниями к смене АРТ
3. [bookmark: _GoBack]Пациенты, продолжающие АРТ, с вирусологической неудачей в анамнезе
a. Без показаний к смене АРТ
b. С показаниями к смене АРТ
4. Пациенты с ко-инфекцией вирусных гепатитов:
a. Гепатит В
b. Гепатит С генотип 1 или 4
c. Гепатит С генотип 2 или 3
5. Особые группы пациентов:
a. Дети и подростки
b. Женщины, у которых на фоне АРТ не исключены беременность и рождение ребенка, беременные и родильницы
c. Возрастные пациенты (старше 50 лет) с рисками развития жизнеугрожающих состояний: исходными или в результате длительного приема и кумуляции токсичности АРТ 
d. Пациенты с множественной резистентностью к препаратам АРТ
e. Пациенты с хроническим заболеванием почек
f. Пациенты с нарушением печеночной функции
g. Пациенты с расстройствами ЦНС
h. Пациенты с низким уровнем CD4+ (менее 50 кл/мкл)
i. Пациенты с анемией, эритропений, гранулоцитопенией
j. Пациенты с туберкулезом

1. Пациенты, начинающие АРТ.
Начинающим АРТ пациентам (ранее не получавшим АРТ), рекомендовано назначение схем с ненуклеозидными ингибиторами обратной транскриптазы первого поколения (ННИОТ I поколения) в сочетании с 2 нуклеозидными ингибиторами обратной транскриптазы (НИОТ):
a. Предпочтительно эфавиренз + тенофовир + ламивудин (или эмтрицитабин),
b. Невирапин + тенофовир + ламивудин (или эмтрицитабин) – в случае предполагаемой непереносимости эфавиренза (психо-неврологические расстройства, работа, требующая концентрации внимания и проч.) – до 10% назначений
2. Пациенты, продолжающие АРТ, без вирусологической неудачи в анамнезе.
a. В случае достигнутой эффективности и без признаков токсичности АРТ - рекомендуется продолжение ранее назначенной терапии.
b. В случае выявленной токсичности или непереносимости ранее назначенных препаратов необходима смена АРТ.
· Если пациент принимает ННИОТ I поколения (эфавиренз, невирапин) и у него зафиксирована токсичность или непереносимость терапии, то рекомендована схема на основе ингибиторов протеазы (ИП)  I поколения (лопинавир), кроме случаев наличия исходных рисков развития сердечно-сосудистых заболеваний (см. особые группы пациентов – п.5с). 
· Если пациент принимает ИП (лопинавир, атазанавир, дарунавир и др.) и у него зафиксирована токсичность или непереносимость терапии, то необходима смена класса АРТ на ННИОТ I поколения (эфавиренз, невирапин) при условии, что ранее пациент не принимал эту терапию; для особых групп пациентов (пациенты с исходными рисками развития сердечно-сосудистых заболеваний, см. особые группы пациентов – п.5с) 
c. В случае выявления резистентности ранее назначенных препаратов, необходима смена АРТ, как правило, подразумевающая замену текущего класса препаратов (напр., ННИОТ на ИП или ИП на ННИОТ). Например, при возникновении резиcтентности на лопинавир (атазанавир, дарунавир), препаратом выбора является эфавиренз (при условии, что ранее он не назначался). В ином случае, следует выбирать этравирин, а впоследствии, препараты класса ингибиторов интегразы (ИИ) - ралтегравир. При возникновении резистентности на эфавиренз, препаратом выбора является лопинавир (при условии, что ранее он не назначался). В ином случае, следует выбирать этравирин, а впоследствии, препараты класса ИИ - ралтегравир.
3. Пациенты, продолжающие АРТ, с вирусологической неудачей в анамнезе.
a. В случае достигнутой эффективности и без признаков токсичности АРТ - рекомендуется продолжение ранее назначенной терапии.
b. В случае выявленной токсичности или непереносимости ранее назначенных препаратов необходима смена АРТ.
· Если пациент принимает ННИОТ I поколения (эфавиренз, невирапин) с достигнутой эффективностью и у него зафиксирована токсичность или непереносимость терапии, то рекомендовано назначение схемы на основе ИП  (лопинавир, атазанавир, дарунавир) при условии, что ранее пациент не принимал эту терапию или ННИОТ II поколения (этравирин)
· Если пациент принимает ИП с достигнутой эффективностью и у него зафиксирована токсичность или непереносимость терапии, то необходима смена класса АРТ на ННИОТ I поколения (эфавиренз, невирапин) при условии, что ранее пациент не принимал эту терапию 
или ННИОТ II поколения (этравирин)                                 
                  c.	В случае выявления резистентности ранее назначенных препаратов, необходима смена АРТ, как правило, подразумевающая замену текущего класса препаратов (напр., ННИОТ на ИП или ИП на ННИОТ). Например, при возникновении резиcтентности на лопинавир (атазанавир, дарунавир), препаратом выбора является эфавиренз (при условии, что ранее он не назначался). В ином случае, следует выбирать этравирин, а впоследствии, препараты класса ингибиторов интегразы (ИИ) - ралтегравир. При возникновении резистентности на эфавиренз, препаратом выбора является лопинавир (при условии, что ранее он не назначался). В ином случае, следует выбирать этравирин, а впоследствии, препараты класса ИИ - ралтегравир.

4. Пациенты с ко-инфекцией вирусных гепатитов.
 
a. Гепатит В. Рекомендовано назначение тенофовир- или ламивудин-содержащей схемы. 

b. Гепатит С генотип 1 или 4. 
Предпочтительной является схема тройной терапии с препаратом прямого противовирусного действия симепревир в сочетании с рибавирином и пегилированным интерфероном:
i. Для пациентов с фиброзом F2-F3, ранее не получавших противовирусную терапию или имеющих рецидив в анамнезе по итогам предшествующей терапии с интерферонами – расчет потребности на 24 недели лечения.
ii. Для пациентов с фиброзом F4, ранее не получавших противовирусную терапию или имеющих рецидив или недостаточный ответ (частичный/ полный) на проводимую ранее терапию с интерферонами – расчет потребности на 48 недель лечения.
Данным пациентам как минимум на время приема препарата прямого противовирусного действия (симепревир) необходимо изменение АРТ на ННИОТ II поколения (рилпивирин) или ИИ (ралтегравир), при этом предпочтительно назначение АРТ в виде комбинации фиксированных доз с минимальной кратностью и частотой приема (рилпивирин/тенофовир/эмтрицитабин) в виду минимизации лекарственной нагрузки во время лечения и повышения приверженности терапии.

c. Гепатит С генотип 2 или 3. 
Предпочтительной является схема двойной терапии (пегилированный интерферон и рибавирин) – расчет потребности на 24 недели лечения.

5. Особые группы пациентов:
a. Дети и подростки.
i. Дети младше 3х лет: абакавир  или зидовудин+ламивудин с лопинавиром
ii. Дети от 3 до 12 лет: абакавир+ламивудин или зидовудин (или тенофовир)+ламивудин (или эмтрицитабин) с эфавирензом (предпочтительно) или невирапином (альтернативная схема). У детей, начавших прием лопинавира, по достижению 3х лет следует рассмотреть возможность изменения АРТ на эфавиренз.
iii. Дети старше 12 лет: в виду физиологических, психологических, социальных и возрастных особенностей у данной группы пациентов предпочтительно  применение схем АРТ в виде фиксированных комбинаций доз с минимальной кратностью и частотой приема (рилпивирин/тенофовир/эмтрицитабин), обладающих благоприятным профилем переносимости и безопасности, что повышает приверженность терапии и ее эффективность.

b. Женщины, у которых на фоне АРТ не исключены беременность и рождение ребенка, беременные и родильницы.
i. В виду особенного физиологического состояния во время беременности, требующего интенсификации лекарственной нагрузки, а также в виду потенциальных нарушений психо-эмоциональной сферы женщинам, не исключающим беременность, предпочтительно назначение АРТ в виде фиксированных комбинаций доз с минимальной кратностью и частотой приема (рилпивирин/тенофовир/эмтрицитабин), прием которой можно продолжить в случае наступления беременности. 
ii. Женщинам с уже наступившей беременностью рекомендовано назначение невирапина или бустированных ИП с соответствующей модификацией дозировок.
iii. Родильницам (женщины после родов), ранее начавшим прием  рилпивирин/тенофовир/эмтрицитабин в случае благоприятной переносимости схемы рекомендовано продолжение приема комбинации. Родильницам, ранее начавшим прием невирапина или бустированных ИП, в виду часто встречающихся нарушений психо-эмоциональной сферы, в т.ч. расстройств памяти, что приводит к самопроизвольному прерыванию терапии и повышению риску передачи ВИЧ-инфекции от матери к ребенку, предпочтительна модификация терапии с целью минимизации кратности и частоты приема (рилпивирин/тенофовир/эмтрицитабин  1 раз в сутки) и повышению приверженности терапии 

c. Возрастные пациенты (старше 50 лет) с рисками развития жизнеугрожающих состояний в результате длительного приема и кумуляции токсичности АРТ.
i. Наиболее характерно накопление токсичности от АРТ с бустированными ИП: длительный прием данного класса АРТ способствует значительному ухудшению липидного профиля и повышению риска прежде всего сердечно-сосудистых заболеваний, составляющих 13% от всех смертей ВИЧ-инфицированных. Наиболее подвержены риску сердечно-сосудистой смертности возрастные пациенты старше 50 лет, принимающие АРТ с ИП/р, в связи с чем им жизненнонеобходима оценка риска развития/ухудшения сердечно-сосудистых заболеваний и смерти с последующей модификацией терапии с ИП/р на класс препаратов с благоприятным влиянием на липидный профиль: ННИОТ II поколения (рилпивирин, предпочтительно) или ИИ (ралтегравир, альтернативно). ННИОТ I поколения не рекомендованы в виду их отрицательного влияния на липидный профиль. Так как у данной возрастной когорты пациентов повышенная лекарственная нагрузка, то с целью повышения приверженности АРТ предпочтительно назначения схем с минимальной кратностью и частотой приема (рилпивирин/тенофовир/эмтрицитабин). 
ii. У возрастных пациентов (страше 50 лет) с исходными рисками развития/ухудшения сердечно-сосудистых заболеваний и смерти не рекомендовано исходное назначение ИП. Выбор терапии такой же, как у пациентов с накопленной токсичностью АРТ с ИП. 

d. Пациенты с множественной резистентностью к препаратам АРТ.
Оптимальный режим терапии выбирается с учетом индивидуальных особенностей, предшествующего опыта применения АРТ и теста на резистентность. У больных с множественной резистентностью ВИЧ к антиретровирусным препаратам оптимальным выбором терапии является включение в схему АРТ препаратов нового класса в сочетании с препаратами ранее применявшихся классов, обладающими другим спектром резистентности.

e. Пациенты с хроническим заболеванием почек
Пациентам с хронической болезнью почек, стадия которой соответствует определению хронической почечной недостаточности (снижение скорости клубочковой фильтрации до 60 и менее мл/мин) не рекомендовано назначение тенофовира. При применении ATV существует повышенная вероятность развития почечнокаменной болезни.

f. Пациенты с нарушением печеночной функции
Противопоказано назначение диданозина, ставудина, невирапина, атазанавира. С осторожностью - лопинавир.

g. Пациенты с расстройствами ЦНС.
В случае исходного наличия у пациента психо-эмоцициональных расстройств или при повседневной деятельности, требующей внимания и концентрации – противопоказано назначение эфавиренза. Следует отметить, что по данным применения в реальной клинической практике ИИ обладают повышенной частотой нежелательных явлений со стороны ЦНС.
При поражении ЦНС в результате течения ВИЧ-инфекции рекомендовано назначение бустированных ИП (лопинавир, дарунавир). В качестве НИОТ основы рекомендовано назначение зидовудина, абакавира.

h. Пациенты с низким уровнем CD4+ (менее 50 кл/мкл)
Рекомендовано назначение бустированных ИП (лопинавир, дарунавир). НИОТами выбора являются комбинации тенофовир+эмтрицитабин или абакавир+ламивудин. Однако, у пациентов с вирусной нагрузкой более 100 000 коп/мл не рекомендовано назначение абакавира в виду повышенной частоты вирусологической неудачи.

i. Пациенты с анемией, эритропений, гранулоцитопенией
Противопоказано назначение зидовудин-содержащих схем. НИОТами выбора являются комбинации тенофовир+эмтрицитабин или абакавир+ламивудин. Третий препарат выбирается по общим принципам.

j. Пациенты с туберкулезом
Рекомендуемая АРВ-комбинация первой линии для пациентов,получающих противотуберкулезное лечение: тенофовир, эмтрицитабин  и эфавиренз  или абакавир, ламивудин и эфавиренз. Следует отметить, что ответом на АРТ, начатую слишком рано и при низком количестве CD4 и при их быстром подъеме, может быть ВСВИ (воспалительный синдром восстановления иммунитета), в связи с чем стоит ограничить применение ИИ в виду быстрого роста уровня CD4+  на фоне их применения.

