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В Киеве среди ВИЧ-позитивных лиц отмечаются высокие уровни заболеваемости оппортунистическими инфек-
циями, которые занимают первое место в структуре вторичной СПИД-ассоциированной патологии – в среднем 
около 90 %. В 2006-2012 гг. среди оппортунистических инфекций наибольший удельный вес приходился на ТБ 
(71,65 %) , затем бактериальные инфекции (12,07 %) и грибковые поражения (5,08 %). Бактериальные и грибко-
вые инфекции чаще ассоциировались с половым путем передачи ВИЧ, туберкулез – с заражением при инъекци-
онном потреблении наркотиков. У 57,1-59,0 % пациентов с сочетанной инфекцией ВИЧ/ТБ была терминальная 
стадия ВИЧ-инфекции, что подтверждалось низким уровнем CD4- лимфоцитов (<200 кл/мл); 61,4 % из них упот-
ребляли наркотические препараты инъекционным способом. У более 60 % лиц диагноз ВИЧ-инфекции устанав-
ливался при наличии выраженного иммунодефицита и тяжелых оппортунистических инфекций, что ограничивало 
эффективность АРТ. Необходимо совершенствование медицинской помощи и наблюдения за ВИЧ-позитивными 
лицами с акцентом на своевременном выявлении болезни. 
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 ВІЛ-інфекція не має власної чітко визначеної клі-
нічної картини і, головним чином, представлена СНІД-
асоційованими патологічними станами. Серед них 
суттєва роль належить опортуністичними інфекціями 
(ОІ) – вторинними захворюваннями, що розвиваються 
в осіб з імунодефіцитами. Частіше етіологічним чин-
ником ОІ є умовно-патогенні збудники, котрі не викли-
кають хвороби в імунокомпетентних осіб, але вони 
можуть бути викликані і патогенними інфекційними 
агентами (наприклад, M. tuberculosis). У міру поглиб-
лення ураження імунної системи у ВІЛ-позитивних 
осіб розвиваються захворювання, які включають в се-
бе як ОІ, так і інші хвороби інфекційної та неінфекцій-
ної природи, які, в свою чергу, суттєво впливають на 
тривалість життя та смертність людей, які живуть з 
ВІЛ (ЛЖВ). З-поміж останніх особливе місце займає 
туберкульоз (ТБ), який на сьогодні розглядають не 
тільки як ВІЛ/СНІД-асоційовану, ВІЛ/СНІД-
індикаторну, але й ВІЛ/СНІД-маркерну інфекцію серед 
певних контингентів населення [2, 5].  

Туберкульоз залишається основною причиною 
смерті серед ЛЖВ. У глобальному масштабі за розра-
хунками на 2012 р. на ЛЖВ припадало 13 % (1,1 млн. 
осіб) з оціненої у 8,7 млн. кількості людей, в яких роз-
винувся ТБ. З числа 2,8 млн. хворих на ТБ, які пройш-
ли тестування на маркери ВІЛ-інфекції у 2012 р., 20 % 
виявилися ВІЛ-позитивними [10]. У свою чергу, що 
ВІЛ-інфекція є найпотужнішим фактором ризику для 

ТБ і, більш того, призводить до його «відродження» 
[16]. 

У ряді країн (зокрема, в тих, що розвиваються або 
з перехідною економікою) найпоширенішою ОІ є ТБ, 
найближчі місця за ним посідають кандидоз ротової 
порожнини, герпетична інфекція (оперізуючий лишай), 
криптококоз (криптококовий менінгіт), церебральний 
токсоплазмоз, цитомегаловірусна (ЦМВ) інфекція та 
ін. В розвинених країнах світу, завдяки широкому 
впровадженню антиретровірусної терапії (АРТ) та ви-
сокоефективної АРТ (ВААРТ), починаючи з середини 
90-х років минулого століття, відбулось значне скоро-
чення рівня ОІ серед ВІЛ-позитивних осіб та зміна 
спектру збудників інфекцій [9]. Цього року Coelho L. з 
колегами, проаналізувавши захворюваність на ОІ ВІЛ-
позитивних осіб у різних країнах світу, оцінили, що з 
1982 по 2008 р. рівні інцидентності пневмонії, викли-
каної Pneumocystis carinii, в середньому зменшились 
у 2,0–15,6 разу, церебрального токсоплазмозу – у 
1,2–8,0 разу; хвороби, пов’язаної з Mycobacterium 
avium complex – у 2,4–25,8 разу [17]. І ці дані є над-
звичайно позитивними, оскільки свідчать про можли-
вість контролювання ОІ у ВІЛ-позитивних осіб, водно-
час вказуючи на постійну проблему своєчасної діагно-
стики ВІЛ-інфекції. Але існують суттєві відмінності 
щодо тягаря та спектру ОІ між країнами з високим рі-
внем доходів та з обмеженими ресурсами, і більшість 
доказових даних щодо зниження рівня інфекцій над-
ходять саме з країн з розвиненою економікою, де ра-
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ніше почали широко застосовувати ВААРТ, і ВІЛ-
позитивні особи мають вільніший доступ до специфіч-
ної діагностики та лікування [12, 14]. Проте, незважа-
ючи на можливості ВААРТ, ОІ залишаються фактором 
підвищеного ризику хворобливості та смертності осіб 
з ВІЛ-інфекцією/СНІДом, і спектр збудників основних 
ОІ варіює у різних регіонах. Саме з цих міркувань не-
обхідна ідентифікація домінуючих патогенів, відповід-
них за розвиток ОІ у розрізі окремих регіонів з метою 
належного лікування, догляду та менеджменту. 

Мета дослідження. Оцінити рівні захворюваності 
на ОІ і визначити провідні СНІД-асоційовані інфекції 
серед ВІЛ-позитивних осіб у м. Києві; встановити ос-
новні фактори, що сприяють розвитку поєднаної па-
тології ВІЛ-інфекція/ТБ. 

Матеріали та методи дослідження 

Дослідження проведено на базі Міського центру 
профілактики і боротьби зі СНІД м. Києва (КМЦ  
СНІДу) за період 2005-2012 рр. В роботі використаний 
комплекс описово-оціночних та аналітичних прийомів 
епідеміологічного методу дослідження та методів ма-
тематичної статистики. Для аналізу поширення СНІД-
індикаторних захворювань серед пацієнтів КМЦ  
СНІДу були використані наступні матеріали офіційної 
реєстрації МОЗ України: форма звітності №2 – 
ВІЛ/СНІД, ф. №502-1/о – «Реєстраційна карта ВІЛ-
інфікованої особи», ф. №502-2/о – «Повідомлення про 
зміни в Реєстраційній карті ВІЛ-інфікованої особи», ф. 
№025/о – «Медична карта амбулаторного хворого», 
ф. №003/о – «Медична карта стаціонарного хворого». 
Крім цього використовували оперативні епідеміологі-
чні дані КМЦ СНІДу. 

При статистичному опрацюванні результатів робо-
ти користувались уніфікованими функціями програми 
Microsoft Office Excel. Динаміку захворюваності та ба-
гаторічні тенденції визначали методами найменших 
квадратів. Вираховували відносний відсотковий пока-
зник та його середню похибку (Р±mp), 95% довірчий 
інтервал (95% ДІ). Силу та спрямованість зв’язків між 
явищами оцінювали шляхом обчислення коефіцієнта 
кореляції (r±mr); достовірність різниці визначали за t-
критерієм Ст’юдента; результати оцінювали на рівні 
достовірності не більше (p < 0,05).  

Результати та їх обговорення 

В м. Києві, як і в цілому по Україні, в останні роки 
серед ВІЛ-позитивних осіб відмічаються високі рівні 
захворюваності на ОІ та інші СНІД-асоційовані хворо-
би. За період 2005-2012 рр. з-поміж ВІЛ-позитивних 
осіб, які знаходились під спостереженням у КМЦ СНІ-
Ду, в середньому лише 2,59 % (95% ДІ: 1,14 –  4,05) 
не мали означеної патології, і їх частка зменшувалась 
у динаміці. Біля 90 % вторинних захворювань (95% ДІ: 
88,82 – 90,98) були представлені інфекційними, серед 
яких, у свою чергу, найбільша питома вага припала на 
туберкульоз – 71,65 % (95% ДІ: 67,67 – 75,64). Другою 
за рангом сходинку у переліку інфекційних хвороб па-
цієнтів КМЦ СНІДу посідали бактеріальні інфекції – у 
2006-2012 рр. їх питома вага в середньому дорівню-
вала 12,07 % (95% ДІ: 8,95 – 15,19), потім грибкові 
ураження – 5,08 % (95% ДІ: 1,94 – 8,23), токсоплазмоз 
мозку – 4,66 % (95% ДІ: 2,35 – 6,97), пневмоцистна 
пневмонія – 2,90 % (95% ДІ: 1,38 – 4,42), герпетична 
інфекція – 1,65 % (95% ДІ: 0,50 – 2,80), CMV-інфекція 
– 1,22 % (0,67 – 1,65) та інші ОІ – 0,76 % (95% ДІ: -0,52 
– 2,04). Серед грибкових інфекцій, крім дисеміновано-

го кандидозу, щорічно реєструвалися позалегенева 
форма криптококової інфекції, яка часто за прогресу-
вання ВІЛ-інфекції набувала генералізованого перебі-
гу; зареєстровані випадки аспергильозу з ураженням 
легень. Бактеріальні інфекції у ВІЛ-позитивних осіб 
представлені переважно пневмоніями або сепсисом, 
основними етіологічними чинниками були пневмококи, 
стафілококи, стрептококи, рідше – ешерихії.  

У динаміці реєстрації інфекцій в цілому не виявле-
но чіткої тенденції до суттєвої зміни питомої ваги тих 
чи інших ОІ за весь період спостереження (рис.). Ра-
зом з цим, відмітимо, що частка ТБ у загальній струк-
турі СНІД-асоційованих інфекцій достовірно збільши-
лась з 2005 р. по 2012 р. (p < 0,01), проте середній 
багаторічний темп приросту свідчив про стабільну те-
нденцію (+0,07 %). Натомість, доля бактеріальних ін-
фекцій зменшилась (темп зниження -3,87 % – помірна 
тенденція; p < 0,05), але це не стосувалось пневмо-
цистної пневмонії, котра в більшості випадків діагнос-
тується у пацієнтів, в яких ВІЛ-інфекцію виявлено вже 
на ІV клінічній стадії, тобто при пізньому звернені за 
медичною допомогою: її питома вага збільшилась 
(+29,10 % – виражена тенденція), втім, це може бути 
пов’язано з налагодженням діагностики. Достовірно 
зменшилась питома вага грибкових уражень в загаль-
ній структурі ОІ (темп зниження -23,41 % – тенденція 
виражена; p < 0,05). Щодо інших інфекційних захво-
рювань, то різниця між порівнюваними відносними по-
казниками не сягнула статистично значимого рівня.  
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Рис.  Структура СНІД-асоційованих  інфекцій  
у ВІЛ-позитивних осіб за весь період спостереження,  

2005-2012 рр. 

Результатами оперативного епідеміологічного 
аналізу 2013 р. встановлено, що за винятком ТБ, всі 
інші ОІ асоціювалися переважно із статевим (частіше 
при гетеросексуальних контактах) шляхом передачі 
ВІЛ: бактеріальні інфекції – 47,7 проти 40,5 % випад-
ків інфікування штучним парентеральним шляхом, 
ЦМВ-інфекція – 75,0 проти  25,0 % (p < 0,001), герпе-
тична інфекція – 100 %, кандидоз – 54,5 проти  36,4 
%, криптококоз – 66,7 проти 0 %, пневмоцистна пнев-
монія – 63,6 проти 36,4 % (p < 0,01), токсоплазмоз мо-
зку – 75,0 проти 25,0 % (p < 0,05). Лише у 2-х випадках 
ОІ (кандидоз та криптококоз) шлях передачі ВІЛ вста-
новити не вдалось; 5 випадків бактеріальних інфекцій 
(11,9 %) були пов’язані з передачею збудника від ма-
тері до дитини.     

Клінічна діагностика ОІ у ВІЛ-позитивних хворих 
ускладнена, оскільки їх основні прояви (астенічний 
синдром, лихоманка, лімфаденопатія, гепатосплено-
мегалія) часто розцінюються як ознаки прогресування 
основного захворювання. Широкий діапазон клінічної 
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маніфестації і часте переважання інапарантних інфе-
кційного процесу визначають специфіку діагностики 
цієї групи інфекцій, висуваючи на перше місце лабо-
раторні методи і визначення провідних діагностичних 
критеріїв. 

Обговорюючи представлені дані, слід відмітити, 
що вони значно відрізняються від наведених в літера-
турі матеріалів з розвинених і навіть не дуже розви-
нених країн світу у бік перевищення рівнів інфіковано-
сті збудниками ОІ. Так, в роботі лікарів із США пока-
зано, що серед дорослих осіб з вперше виявленими 
випадками СНІДу 27,4 % пацієнтів мали принаймні 
одну ОІ і найчастіше пневмоцистну пневмонію – 12,2 
% та туберкульоз – 5,3 % [6]. При визначенні провід-
ної опортуністичної патології ВІЛ-позитивних осіб у 
Непалі 30,4 % припадало на туберкульоз, 14,3 % – на 
кандидоз, по 3,6 % – на пневмоцистну пневмонію та 
криптококові інфекції [13]. Серед ВІЛ-позитивних паці-
єнтів у Тайвані останнім часом частіше реєструвалися 
кандидоз, пневмоцистна пневмонія та туберкульоз, і 
паралельно з розширенням ВААРТ кількість випадків 
цих інфекцій суттєво зменшувалась [9]. За даними з 
Польщі, через п'ять років після запровадження ВААРТ 
знизилася захворюваність на СНІД, а найпоширені-
шими ОІ серед ВІЛ-позитивних осіб стали грибкові ін-
фекції та ТБ [14]. Тобто, на сьогодні ми маємо карти-
ну, майже характерну для країн Суб-Сахарської Аф-
рики та Південно-Східної Азії у період, що передував 
широкому впровадженню АРТ. 

Наведені вище матеріали свідчать про те, що на 
сьогодні в Україні в цілому та м. Києві зокрема найсе-

рйознішою СНІД-асоційованою хворобою є ТБ, котрий 
в ході клінічного розвитку ВІЛ-інфекції виникає раніше, 
ніж інші ОІ, сприяє більш швидкому розвитку і прогре-
суванню хвороби, формуванню мультирезистентних 
форм, високій смертності ВІЛ-позитивних пацієнтів. 
Останніми роками проблема ТБ у поєднанні з ВІЛ-
інфекцією/СНІДом набула для мешканців м. Києва за-
грозливого характеру. Однією з основних негативних 
тенденцій епідемії ВІЛ-інфекції і СНІДу в місті є зрос-
тання числа нових випадків захворювання на поєдна-
ну патологію ВІЛ-інфекція/ТБ. Так, якщо до 2000 р. 
зустрічались лише поодинокі випадки поєднаної інфе-
кції, у 2005 р. було офіційно зареєстровано 39 пацієн-
тів з ВІЛ-інфекцією/ТБ, то в 2012 р. їх кількість збіль-
шилась майже в 10 разів (табл.).   

Оцінюючи інтенсивність епідемічного процесу по-
єднаної патології, необхідно відмітити такий вкрай не-
сприятливий фактор, як швидкий темп зростання кіль-
кості випадків ВІЛ-інфекції/ТБ в м. Києві – середній 
багаторічний темп приросту за 2005-2013 рр. дорів-
нював +14,1 % (виражена тенденція). При цьому ви-
явлено недостовірний протилежний кореляційний 
зв’язок у динаміці захворюваності населення міста на 
активний ТВ із захворюваністю на конфекцію ВІЛ/ТБ (r 
= -0,38), але прямий середньої сили коефіцієнт коре-
ляції із захворюваністю на ВІЛ-інфекцію (r = +0,63, mr 
= 0,21). Це дозволяє констатувати, що у зростанні кі-
лькості ВІЛ-позитивних осіб з ТБ в місті найбільший 
внесок належить саме ВІЛ-інфекції.  Згідно з даними 
літератури, у ЛЖВ активний ТВ розвивається у 6-50 
разів частіше, ніж в осіб, не інфікованих ВІЛ [18]. 

Таблиця 
Деякі показники інтенсивності епідемічного процесу ВІЛ-інфекції, туберкульозу  

та поєднаної інфекції ВІЛ/ТВ у м. Києві (2005-2013 рр.) 

                      Роки 
Показники 

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Кількість уперше ви-
явлених випадків 
ВІЛ-інфекції (абс. 
число) 

1022 1146 1183 1258 1094 1077 1269 1302 1405 

Захворюваність на 
ВІЛ-інфекцію (на 100 
тис. населення) 

39,1 42,4 43,4 46,8 40,0 39,4 45,4 46,1 49,0 

Кількість уперше ви-
явлених всіх форм 
активного ТБ (абс. 
число)   

1228 1403 1256 1280 1023 950 1073 1143 1473 

Захворюваність на 
ТБ (на 100 тис. насе-
лення) 

46,8 52,9 46,9 47,4 37,6 34,6 38,9 41,2 51,8 

Кількість уперше за-
реєстрованих випад-
ків ВІЛ/ТБ (абс. чис-
ло)*  

39 107 179 226 241 230 284 309 302 

Захворюваність на 
ВІЛ/ТБ (на 100 тис. 
населення) 

1,4 4,0 6,6 8,2 8,7 8,2 10,1 11,0 10,5 

*за даними форми №2 – ВІЛ/СНІД 

Як видно з матеріалів таблиці, у 2012 р. ТБ було 
діагностовано у 309 хворих на СНІД, що становило 
67,7 % від усіх випадків СНІДу в місті, у тому числі: 
231 випадок легеневого – (74,8 ± 2,5) % та 78 випадків 
позалегеневого ТБ – (25,2 ± 2,5) %. З-поміж позалеге-
невих форм переважав ТБ нервової системи (тубер-
кульозний менінгоенцефаліт) – (9,7 ± 3,4) % і перифе-
ричних лімфовузлів – (8,1 ± 3,1) %; у 0,9 % хворих діа-
гностовано ТБ кісток та суглобів. Серед ВІЛ-
позитивних осіб з вперше в житті встановленим діаг-
нозом ВІЛ-інфекція/ТБ у (30,0 ± 2,6) % осіб виявлено 
бактеріовиділення M. tuberculosis.  

У 2013 р. вперше за період спостереження зафік-
совано деяке зменшення рівня захворюваності на ТБ 
серед ВІЛ-позитивних осіб у столиці попри зростання 
захворюваності, як на ВІЛ-інфекцію, так і на ТБ в ці-
лому серед населення міста. Як і в попередньому ро-
ці, пропорція осіб з конфекцією ВІЛ/ТБ серед ВІЛ-
позитивних пацієнтів була значною – 63,8 % (по Укра-
їні – 51,9 %), але намітилася тенденція до зменшення  
питомої ваги хворих на ТБ серед пацієнтів з вперше 
встановленим діагнозом СНІД (річний темп зниження 
– -5,9%). Порівняно з попереднім роком, серед зага-
льного числа хворих, які перебувають під наглядом в 
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КМЦ СНІДу, дещо збільшилась кількість осіб з леге-
невими формами ТБ – (79,8 ± 2,3) % і, відповідно, 
зменшилась пропорція ВІЛ-позитивних пацієнтів з по-
залегеневими формами – (20,2 ± 2,3) %. Серед 
останніх, як і в минулому році, переважав туберкульо-
зний менінгоенцефаліт, ТБ периферичних лімфовуз-
лів, кісток та суглобів. Збільшилось число хворих з 
бактеріовиділенням M. tuberculosis – майже половина 
осіб з вперше в житті встановленим діагнозом ВІЛ-
інфекція/ТБ.  

Для порівняння: у Казахстані ТБ займає також пе-
рше місце серед ОІ при ВІЛ-інфекції, проте складає 
лише 16 % від загальної кількості зареєстрованих ВІЛ-
позитивних осіб [1]. 

Вікова структура та гендерні ознаки в групі пацієн-
тів з конфекцією ВІЛ/ТБ суттєво не відрізнялись від 
таких у загальній групі ВІЛ-позитивних осіб: у 2012 р. 
69,5 % становили чоловіки та 30,4 %  жінки. У віково-
му розподілі найбільша питома вага припадала на 
пацієнтів віком 25-49 років – 93,8 %; 2,6 % хворих  на-
лежали до вікової групи 18-24 роки, 3,5 % – 50 років і 
більше. Тенденції у віковій структурі, та гендерних 
ознаках пацієнтів з коінфекцією ВІЛ/ТБ у 2013 р. також 
були подібними до загальної групи ВІЛ-позитивних 
осіб, але дещо зменшилась питома вага чоловіків (до 
64,4 %), в той час як доля жінок збільшилась (33,6 %). 
Даний факт ми розцінюємо як несприятливу ознаку, 
яка підтверджує тенденцію до більш активного залу-
чення в епідемічний процес жінок [4]. За віком, як і в 
попередньому році, більшість припадала на осіб 25-
49 років. 

За матеріалами 2012 р., у структурі шляхів пере-
дачі ВІЛ у пацієнтів з конфекцією ВІЛ/ТБ домінував 
штучний парентеральний при ін’єкціях наркотичних 
речовин, який був визначений для 230 осіб, в той час 
як статевим шляхом інфікувалися 79 пацієнтів  – (74,4 
± 2,5) % проти (25,6 ± 2,5) % (p < 0,01). У 2013 р. пе-
редача ВІЛ у коінфікованих осіб також асоціювалася 
переважно з «ін’єкційним» шляхом передачі – у 198 
проти 131 осіб, які заразилися при сексуальних конта-
ктах з ВІЛ-позитивними особами – відповідно, (60,0 ± 
2,7) % і (39,7 ± 2,7) %. Але різниця, порівняно з 2012 
р., дещо зменшилась і не була достовірною, що підт-
верджує загальну тенденцію до початку перерозподі-
лу домінуючих шляхів інфікування ВІЛ у місті з парен-
терального на статевий [3]. У 1-ї особи (0,3 %) пере-
дача ВІЛ відбулась від матері до дитини. 

У 2012 р. у 57,1 % пацієнтів з діагнозом ВІЛ-
інфекція/ТБ, в яких визначали рівень СD4-лімфоцитів 
(n = 293), їх кількість була меншою за 200 кл/мл, що є 
підтвердженням термінальної стадії ВІЛ-інфекції. За 
результатами досліджень 2013 р., серед таких хворих 
число осіб з термінальною стадією ВІЛ-інфекції  (за 
критерієм CD4+) збільшилось до 59,0 ± 2,9) %. При 
цьому, у (16,0 ± 2,1) % кількість клітин CD4+ була у 
межах 50-100 кл/мл, а у (25,9 ± 2,6) % – < 50 кл/мкл. 
При цьому відомо, що кількість CD4-лімфоцитів є «су-
рогатним маркером», який відображає ймовірність ро-
звитку інших ОІ. 

Найбільша кількість хворих з ВІЛ/ТБ у терміналь-
ній стадії ВІЛ-інфекції була представлена СІН – (61,4 
± 2,8) %; (34,8 ± 2,7) % інфікувалися ВІЛ внаслідок ге-
теросексуальних контактів з ВІЛ-позитивними особа-
ми, а решта (3,8 ± 1,1) % – гомосексуальних контактів. 
А, як відомо, вживання ін’єкційних наркотиків підси-
лює негативний вплив ВІЛ на імунну систему (також 

як і коінфекція вірусами гепатитів В і С, інші  поєднані 
інфекції). 

У 2011 р. в КМЦ СНІДу було проведено операційне 
дослідження з метою визначення місця туберкульозу 
в структурі летальності серед ЛЖВ на базі аналізу 150 
медичних карт померлих протягом року ВІЛ-
позитивних осіб. В результаті дослідження встанов-
лено, що значна частка  померлих – (75,3 ± 3,5) % – 
інфікувались ВІЛ внаслідок вживання ін’єкційних нар-
котиків; (55,3 ± 4,1) % осіб були взяті під медичний на-
гляд в IV стадії ВІЛ-інфекції, а (23,3 ± 3,5) % мали ІІІ 
стадію хвороби; (19,3 ± 3,2) % пацієнтів прожили ме-
нше 1 місяця після взяття на облік; у (68,0 ± 3,8) % 
осіб ТБ було діагностовано прижиттєво, з них (60,7 ± 
4,0) % прожили менше 1 року з моменту взяття на об-
лік; (12,0 ± 2,7) % з числа померлих отримували хіміо-
профілактику ТБ ізоніазидом. Серед померлих з кон-
фекцією ВІЛ/ТБ у (44,0 ± 4,1) % діагностовано легене-
вий, (10,0 ± 2,4) % пацієнтів хворіли на міліарний та 
позалегеневу форми ТБ; у (2,0 ± 1,1) % осіб визначе-
ний мультирезистентний ТБ, а у (32,0 ± 3,8) % пацієн-
тів ТБ було діагностовано вперше в житті; (34,7 ± 3,9) 
% пацієнтів отримували АРТ. Залежно від стадії ВІЛ-
інфекції, середня тривалість життя хворих з конфекці-
єю ВІЛ/ТБ від моменту взяття на диспансерний облік 
в середньому становила: в І стадії – 4,3 роки, в ІІ ста-
дії – 3,1 роки, в ІІІ стадії – 2,3 роки, в IV стадії – 5,6 мі-
сяців.  

За статистичними даними (форма №33-здоров.), 
кількість хворих на ТБ, померлих від хвороби, зумов-
леної ВІЛ в м. Києві збільшується, як в абсолютних 
цифрах, так і у відносних показниках. Починаючи з 
2006 р. і по 2013 р. їх число в місті зросло з 67 до 99 – 
з 2,5 до 3,5 на 100 тис. населення з середнім багато-
річним темпом приросту +5,27 % (виражена тенден-
ція), а темп приросту кількості померлих у 2013 р., по-
рівняно з 2012 р., склав +29,6 %. За наявності ТБ у 
ВІЛ-позитивних пацієнтів надзвичайно високі рівні 
смертності пов’язані з несвоєчасною діагностикою і 
неадекватним лікуванням ТБ, множинною і широкою 
лікарською стійкістю M. tuberculosis. Відповідно до ма-
теріалів форми №2 (ВІЛ/СНІД), у 2013 р. 14,0 % хво-
рих померли безпосередньо від ТБ, в той час як пере-
важна більшість (76,9 %) – внаслідок конфекції і біля 
9,1 % – через причини, не пов’язані з ВІЛ-
інфекцією/СНІДом (передозування наркотиків, само-
губство, нещасні випадки тощо). За даними фахівців 
Павлодарського обласного центру профілактики і бо-
ротьби зі СНІД (Республіка Казахстан), ТБ послугував 
безпосередньою причиною смерті для 40,2 % коінфі-
кованих осіб, а тривалість життя при поєднаній інфек-
ції становила: до року – 40 %, до 2-х років – 28,8 %, до 
3-х років – 11,9 %, до 5-ти років 3,4 %, 6-8 років – 5,1 
% [1].  

АРТ – важливіший компонент менеджменту 
ВІЛ/ТВ, що дозволяє зменшити ризик смертності у па-
цієнтів з коінфекцією на 64-95 % [15]. Крім того, спе-
цифічна терапія також відіграє велику роль у попере-
дженні коінфекції, зменшуючи ризик її розвитку в се-
редньому на 67 % [8]. За даними літератури, в тепе-
рішній час захворюваність ВІЛ-позитивних осіб на ОІ, 
у тому числі на ТБ, в основному пов’язана із пізньою 
діагностикою та/або презентацією АРТ, що розгляда-
ють як один з найбільш складних аспектів епідемії 
ВІЛ-інфекції [7, 11]. Не слід також забувати про відсу-
тність або низьку прихильність до терапії, що призво-
дить до вірусологічних невдач та прогресування за-
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хворювання. З відсутністю прихильності до терапії 
асоціюються такі фактори, як низький рівень освіти, 
молодий вік, безробітний статус, алкоголізм, вживан-
ня наркотичних речовин, тобто,  головним чином, со-
ціально-економічні чинники. І, нарешті, суттєвим фак-
тором є множинна стійкість до противірусних препа-
ратів. 

Незважаючи на постійне розширення доступу до 
специфічного лікування в Україні та м. Києві, ОІ зали-
шаються основною причиною летальних наслідків се-
ред ВІЛ-позитивних осіб. Високі рівні захворюваності 
та смертності у пацієнтів із ОІ мають свої причини: 
значна  кількість ВІЛ-позитивних пацієнтів, не знаючи 
про свій інфекційний статус, звертаються за медич-
ною допомогою пізно, знаходячись в дуже важкому 
стані, коли ОІ вже є індикаторами хвороби. На сього-
днішній день в місті у понад 60 % осіб діагноз ВІЛ-
інфекції встановлюється при наявності вираженого 
імунодефіциту та важких ОІ. Разом з цим, за даними 
літератури, пізнє виявлення ВІЛ-інфекції (наприклад, 
приблизно за 6 міс. до діагностування СНІДу) підви-
щує ризик приєднання ОІ у 3,5 разу, порівняно з осо-
бами, яких виявили раніше, і яким була своєчасно ро-
зпочата відповідна терапія [6]. За даними аналізу ви-
падків вперше діагностованого ТБ у 2012-2013 рр. 
встановлено, що ризик його розвитку у хворих на ВІЛ-
інфекцію найменший за умови їх медичного нагляду, 
а пізня діагностика ВІЛ-інфекції в більшості випадків 
призводить до захворювання на ТБ. 

ВІЛ-позитивні пацієнти перебуваючи під наглядом 
в Центрі СНІДу не завжди отримують АРТ по ряду 
причин (низька прихильність, психосоціальні фактори 
та ін.); не всі особи, які отримують АРТ, можуть досяг-
ти адекватної вірусологічної і імунологічної відповіді.  

Підсумовуючи результати роботи, вважаємо за 
доцільне навести нещодавні дані міжнародних експе-
ртів: серед 41 країни з важким тягарем ВІЛ-інфекції у 
поєднанні з ТБ у 2004-2012 рр. Україна (поруч із Анго-
лою, Бразилією, Конго, Індонезією, Лесото, Мозамбі-
ком, Сьєра Леоне, Південною Африкою, Суданом, То-
го, В’єтнамом та деякими іншими) посідала місце в 
останній третій групі за показником зниження кількості 
смертей, пов’язаних з ТБ, серед ЛЖВ (менше 25 %). В 
той же час, за глобальною метою, до 2015 р. необхід-
но зменшити кількість смертей у ЛЖВ від ТБ не мен-
ше, ніж удвічі (< 250000). Але закінчити варто більш 
оптимістичними даними – у зазначеному переліку 
пріоритетних країн лише чотири, у тому числі Україна, 
у 2012 р. досягли охоплення АРТ серед ВІЛ-
позитивних осіб, хворих на ТБ, на рівні не менше 50 % 
[10].   

Висновки 

1. В м. Києві в останні роки серед ВІЛ-позитивних 
осіб відмічаються високі рівні захворюваності на ОІ, 
на долю яких припадає не менше 90 % від всієї СНІД-
асоційованої вторинної патології.  

2. Туберкульоз посідає перше місце серед ОІ у 
ВІЛ-позитивних осіб і в 2012-2013 рр. складав понад 
65 % серед загальної кількості зареєстрованих хворих 
з новими випадками ВІЛ-інфекції. Найчастішою фор-
мою ТБ у коінфікованих осіб є легенева; з-поміж по-
залегеневих форм переважає туберкульозний менін-
гоенцефаліт, ТБ периферичних лімфовузлів, кісток та 
суглобів. Збільшується кількість хворих з бактеріови-
діленням M. tuberculosis. 

3. В структурі інших ОІ провідні місця посідають 
бактеріальні інфекції (12,07 %) грибкові ураження 
(5,08 %), токсоплазмоз мозку (4,66 %), пневмоцистна 
пневмонія (2,90 %) герпетична інфекція (1,65 %), 
ЦМВ-інфекція (1,22 %). 

4. Встановлені протилежні тенденції в динаміці за-
хворюваності на ВІЛ-інфекцію/ТБ та ТБ серед насе-
лення міста та односпрямованість розвитку епідеміч-
ного процесу поєднаної патології ВІЛ/ТБ та ВІЛ-
інфекції. 

5. Понад 60 % хворих на ВІЛ-інфекцію/ТБ зверта-
ються за медичною допомогою на пізніх стадіях роз-
витку інфекційного процесу. У 57,1-59,0 % пацієнтів з 
діагнозом ВІЛ-інфекція/ТБ кількість СD4-лімфоцитів 
не перевищує 200 клітин/мл, що є підтвердженням 
термінальної стадії ВІЛ-інфекції. Найбільша кількість 
хворих з ВІЛ/ТБ у термінальній стадії ВІЛ-інфекції 
представлена СІН (61,4 %). 

6. З метою своєчасної діагностики та лікування ТБ 
необхідне вдосконалення медичної допомоги та спо-
стереження за ВІЛ-позитивними особами. Наріжним 
каменем залишається своєчасне виявлення хвороби. 

Перспективи подальших досліджень 

Необхідна подальша робота щодо вдосконалення 
системи епідеміологічного нагляду за ОІ у ВІЛ-
позитивних осіб на регіональних рівнях з урахуванням 
комплексу складових, таких як територіальна харак-
теристика епідемічного процесу, імунологічні особли-
вості пацієнтів, вірусне навантаження тощо. Окремого 
розвитку заслуговують дослідження, спрямовані на 
визначення епідеміологічної ролі хворих як джерел 
збудників подвійної інфекції. 
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Introduction 

HIV infection does not have a clear clinical picture 
and is mostly manifested by AIDS-related conditions, 
such as opportunistic infections (OI), which are second-
ary diseases developed in patients with immune deficien-
cy. Most frequent etiologic factors of OI include potential-
ly pathogenic infectious agents that do not cause diseas-
es in immune competent individuals, but they can also be 
caused by pathogenic infectious agents (such as M. 
tuberculosis). On the background of immune system 
suppression, HIV positive people develop various dis-
eases including both OI and other conditions of infectious 
and non-infectious etiology, which, in their turn, have a 
significant impact on the life time and mortality of people 
living with HIV (PLH). Tuberculosis (TB) is of special im-
portance among these conditions as today it is consi-
dered not only as HIV/AIDS related, HIV/AIDS-indicator, 
but also as HIV/AIDS-marker infection among certain 
populations [2, 5].  

Tuberculosis remains a key cause of mortality among 
PLH. Globally, according to 2012 estimates, 13% (1.1 
million people) of the estimated 8.7 million people living 
with HIV, had developed TB.  Of 2.8 million people living 
with TB, who were tested for HIV markers in 2012, 20% 
were HIV positive. [10]. At the same time, HIV infection is 
the most important risk factor for TB infection and, even 
more, it leads to TB “revival” [16]. 

TB is the most common OI in some countries (espe-
cially developing ones or countries with transition econ-
omies); it is followed by oral candidiasis, Herpes zoster, 
cryptococcosis (cryptococcal meningitis), cerebral toxop-
lasmosis, cytomegalovirus (CMV) infection, etc. Signifi-
cant reduction of the OI incidence among HIV positive 
people and changes in the spectrum of infectious agents 
have been observed in the developed countries thanks to 
the broad introduction of antiretroviral therapy (ART) and 
highly active antiretroviral therapy (HAART) since mid-
1990s [9]. This year Coelho L. et. al, having analyzed the 
OI incidence among HIV positive people in different 
countries of the world have estimated that from 1982 to 
2008 the levels of Pneumocystis carinii incidence have 
reduced, at an average, by 2.0–15.6 times; of cerebral 

toxoplasmosis – by 1.2–8.0 times; of diseases caused by 
Mycobacterium avium complex – by 2.4–25.8 times [17]. 
These data are extremely encouraging, as they provide 
evidence that OI can be controlled in HIV positive people, 
while underscoring the ongoing need in the timely diag-
nostic of HIV infection. However, there are significant dif-
ferences in the burden and range of OI between econom-
ically developed countries and countries with limited re-
sources, and the majority of evidence about the reduction 
of infection levels come mostly from the developed coun-
tries, which started to introduce HAART earlier and 
where HIV positive people have better access to specific 
diagnostics and treatment services [12, 14]. However, in 
spite of the HAART opportunities, OI still remain the fac-
tor of higher risk of morbidity and mortality for people liv-
ing with HIV/AIDS, and the range of infectious agents of 
the most common OI varies in different regions. That is 
why there is need to identify the prevailing pathogens re-
sponsible for the development of OI disaggregated by 
regions in order to ensure appropriate treatment, care 
and management. 

Study Goal. To assess the level of OI incidence and 
to identify the most common AIDS-related infections 
among HIV positive people in Kiev; to identify key factors 
contributing to the development of HIV/TB co-infection.  

Study Objective and Methods 

The study was conducted on the basis of the Kiev 
City AIDS Prevention Center (Kiev AIDS Center) for the 
period of 2005-2012. A comprehensive set of descriptive, 
estimative and analytical tools of the epidemiological re-
search methods and mathematical statistical methods. 
To assess the prevalence of AIDS-indicator diseases 
among the patients of Kiev AIDS Center, the following 
official reporting materials of the MoH of Ukraine were 
used: Reporting Form №2 – HIV/AIDS, f. №502-1/о – 
«Registration Form of HIV infected person», f. №502-2/о 
– “Notice on changes in the Regisration Form of HIV in-
fected person”, f. №025/о – “Medical Card of outpatient 
patient”, f. №003/о – “Medical Card of inpatient patient”. 
Also, operational epidemiological data of Kiev AIDS Cen-
ter were used for the study.  
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Unified functions of Microsoft Office Excel were used 
for statistical processing of the results. The incidence dy-
namics and long-term trends were defined with the me-
thods of least squares.  A relative percentage and its 
mean bias (Р±mp), 95% confidence interval (95% CI) 
were also calculated. The power and direction of causal 
links were evaluated by the calculation of correlation ratio 
(r±mr); certainty of difference was defined by Student’s t-
distribution; the results were estimated on a confidence 
level that did not exceed (p < 0.05).  

Study Results and Their Discussion 

In recent years in Kiev, as well as in Ukraine in gen-
eral, high incidence of OI and other AIDS-related diseas-
es among HIV positive people have been observed. In 
2005-2012 only and average of 2.59% (95% CI: 1.14 – 
4.05) of HIV positive people followed up by Kiev AIDS 
Center did not have these infections and this proportion 
was gradually declining. Almost 90% of secondary infec-
tions (95% CI: 88.82 – 90.98) had infections, mostly TB – 
71.65 % (95% CI: 67.67 – 75.64). Bacterial infections 
were second most frequent infections among Kiev AIDS 
Center patients – in 2006-2012 their average proportion 
amounted to 12.07 % (95% CI: 8.95 – 15.19), followed by 
fungal lesions – 5.08 % (95% CI: 1.94 – 8.23), cerebral 
toxoplasmosis – 4.66 % (95% CI: 2.35 – 6.97), PCP – 
2.90 % (95% CI: 1.38 – 4.42), herpetic infection – 1.65 % 
(95% CI: 0.50 – 2.80), CMV-infection – 1.22 % (0.67 – 
1.65) and other OI – 0.76 % (95% CI: - 0.52 – 2.04). An-
nually, fungal infections, in addition to disseminated can-
didiasis, included reported cases of extrapulmonary cryp-
tococcal infection, which, on the background of HIV pro-
gression, developed to generalized form; cases of pul-
monary aspergilliosos were also reported. Most common 
bacterial infections in HIV positive people included 
pneumonia or sepsis with such key etiological factors as 
pneumococci, staphylococci, streptococci and, less fre-
quently – esherichia.  

Study of a general dynamics of infection reporting did 
not identify any clear trend of a significant change in pro-
portion of various OI for the entire period of observation 
(Fig.). At the same time, it should be noted that the pro-
portion of TB in the structure of AIDS-related infections 
had evidentially grown from 2005 to 2012 (p < 0.01), al-
though an average long-term rate of growth indicated a 
stable trend (+0.07 %). At the same time, the proportion 
of bacterial infections had decreased (the declining rate 
was -3.87 % – a moderate trend; p < 0.05), except 
pneumocystis pneumonia, which in most cases is diag-
nosed in patients with HIV infection that was detected on 
ІV stage, that is, among late presenters: its proportion 
has increased (+29.10 % – an expressed trend), but it 
can be explained by better diagnostic services. The pro-
portion of fungal infections in the general structure of OI 
has evidentially decreased (the declining rate -23.41% – 
an expressed trend; p < 0.05). As far as other infections 
are concerned, the difference between the comparative 
relative indicators did not achieve any statistically signifi-
cant level.  
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Fig. Structure of AIDS-indicator infectious conditions in HIV 
positive people over time, 2005-2012 

In 2013 the results of operational epidemiological 
analysis demonstrated that with the exclusion of tubercu-
losis all other OI was mostly associated with sexual (most 
frequently heterosexual) HIV transmission route: bacterial 
infections – 47.7 versus 40.5 % cases of infection 
through parenteral transmission; CMV infection – 75.0 
versus  25.0% (p < 0.001), herpetic infection – 100%, 
candidiasis – 54.5 versus  36.4 %, cryptococcosis – 66.7 
versus 0 %, pneumocystis pneumonia – 63.6 versus 36.4 
% (p < 0.01), cerebral toxoplasmosis – 75.0 versus 
25.0% (p < 0.05). HIV transmission route was not identi-
fied only in 2 OI cases (candidiasis and cryptococcosis); 
5 cases of bacterial infections (11.9 %) were related to 
mother-to-child transmission of the infectious agent.     

Clinical diagnostics of OI in HIV positive patients is 
complicated because their common manifestations (as-
thenic syndrome, fever, lymphadenopathy, hepatosple-
nomegalia) are often considered to be the signs of pro-
gression of the underlying condition. A broad range of 
clinical manifestations and frequent prevalence of inap-
parent infectious processes define the specific approach-
es to the diagnostic of this group of infections with the 
focus on laboratory methods and identification of the key 
diagnostic criteria.  

It should be also noted, that the data presented here 
differ significantly from materials referred to in the litera-
ture published in the developed and less developed 
countries and exceed the levels of infection with OI infec-
tious levels. For instance, the reports of the US physi-
cians indicate that 27.4% of patients with newly diag-
nosed AIDS had at least one OI, most frequently pneu-
mocystis pneumonia – 12.2% and TB – 5.3 % [6]. The 
most common opportunistic infection among HIV positive 
people in Nepal was TB (30.4%), followed by candidiasis 
(14.3%) and pneumocystis pneumonia and Cryptococcus 
infections (3.6% each) [13]. Most frequently reported OI 
among HIV positive patients in Taiwan included candi-
diasis, pneumocystis pneumonia and tuberculosis, while 
the number of these cases began to reduce significantly 
after the scaling up of HAART [9]. According to the data 
from Poland, five years after the introduction of HAART 
the AIDS incidence reduced and the most common OI 
among HIV positive people were fungal infections and TB 
[14]. So, today we are facing the situation, which is very 
similar to that in Sub-Saharan Africa and South East Asia 
in the period that preceded a broad introduction of ART.  

These data confirm that today in Ukraine in general 
and in Kiev city in particular, tuberculosis is the most se-
vere AIDS-related disease and it occurs in the process of 
HIV infection progression earlier than other OI, contri-
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butes to a faster development and progression of infec-
tion, development of multidrug-resistant forms and high 
mortality rates among HIV positive patients. In recent 
years the problem of TB in combination with HIV/AIDS 
has become a real threat to Kiev residents. One of the 
key negative tendencies of HIV/AIDS epidemic in the city 
is the growing number of new cases of HIV/TB co-
infection. If before 2000 we registered only single cases 
of this co-infection, then in 2005 we officially registered 
39 patients with HIV/TB co-infection and in 2012 their 
number grew almost tenfold (Table).   

While assessing the intensity of epidemic process of this 
co-infection, one should note such extremely unfavorable 

factor as a quick rate of growth of the number of HIV/TB 
cases in the city of Kiev – an average long-term growth rate 
was +14.1% (an expressed trend) in 2005-2013. At the 
same time we observe a doubtful opposite correlation in the 
dynamics of active TB incidence in the city and HIV/TB inci-
dence (r = -0.38), but a direct mean power ratio of correla-
tion with HIV incidence (r = +0.63, mr = 0.21). So, we can 
presume that the growing number of HIV positive people 
with TB in the city is caused by HIV infection in the first 
place. According to the literature, an active form of TB de-
velops in a HIV infected person 6-50 times quicker than in 
people, who are not HIV infected [18]. 

Table 
Some indicators of intensity of epidemic process of HIV infection, tuberculosis and HIV/TB co-infection in the city of Kiev (2005-2013) 

                      Years          
Indicators 

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Number of newly 
detected HIV infec-
tions  
(abs. number) 

1022 1146 1183 1258 1094 1077 1269 1302 1405 

HIV incidence (per 
100,000 population) 

39.1 42.4 43.4 46.8 40.0 39.4 45.4 46.1 49.0 

Number of newly 
detected (all forms) 
of active TB (abs. 
number)   

1228 1403 1256 1280 1023 950 1073 1143 1473 

TB incidence () 46.8 52.9 46.9 47.4 37.6 34.6 38.9 41.2 51.8 

Number of newly 
reported HIV/TB 
cases   
(abs. number)*  

39 107 179 226 241 230 284 309 302 

HIV/TB incidence 
(per 100,000 popula-
tion) 

1.4 4.0 6.6 8.2 8.7 8.2 10.1 11.0 10.5 

*based on the data in Form №2 – HIV/AIDS 

This table demonstrates that in 2012 TB was diag-
nosed in 309 people with AIDS, which accounted to 67.7 
% of all ADIS cases, including 231 cases of pulmonary 
TB (74.8 ± 2.5)% and 78 cases of extrapulmonary TB 
(25.2 ± 2,5)%. Extrapulmonary TB cases mostly included 
tuberculosis of nervous system (TB meningoencephalitis) 
– (9.7 ± 3.4)% and TB of intermediate glands – (8.1 ± 
3.1)%; while 0.9% of patients were diagnosed with os-
teoarticular tuberculosis. Among HIV positive patients 
with the newly diagnosed HIV/TB co-infection, (30.0 ± 
2.6)% of patients were shedding M. Tuberculosis 
bacteria.  

In 2013, for the first time in the period of observation, 
some reduction in TB incidence among HIV positive 
people was observed in the capital city in spite of the 
growing rates of both HIV and TB incidence among gen-
eral population of the city. As in the previous year the 
proportion of people with HIV/TB co-infection among HIV 
positive people was significant – 63.8 % (in Ukraine – 
51.9 %), while the proportion of TB cases among patients 
with newly diagnosed AIDS had a declining trend (annual 
reduction rate – -5.9 %). Compared to the previous year, 
the proportion of people with pulmonary TB in the general 
group followed up by Kiev AIDS Center has slightly in-
creased (79.8 ± 2.3)% – and, correspondingly, the pro-
portion of HIV positive patients with extrapulmonary TB 
had reduced – (20.2 ± 2.3) %. The latter, as in the pre-
vious year, were mostly infected with tuberculosis menin-
goencephalitis, TB of intermediate glands and osteoarti-
cular tuberculosis. The number of M. tuberculosis bacte-
ria shedding patients also increased – almost half of 
people with newly diagnosed HIV/TB co-infection.  

Just for comparison: in Kazakhstan, TB also stands 
first on the list of HIV associated OI, but accounts for only 

16% of the total number of officially reported HIV positive 
people [1]. 

Age structure and gender distribution in the group of 
patients with HIV/TB co-infection did not differ significant-
ly in the general group of HIV positive people: in 2012, 
69.5% were men and 30.4% - women. In terms of age, 
the largest proportion was in the age group of 25-49 pa-
tients – 93.8 %; 2.6% of patients belonged to the age 
group 18-24 years and 3.5% – 50 years and older. In 
2013 the trends in the age and gender structure of the 
patients with HIV/TB co-infection were similar to the gen-
eral group of HIV infected people, but the share of men 
had slightly decreased (to 64.4%) while the share of 
women increased (33.6 %). We consider this fact as an 
unfavorable sign that confirms the trend of more active 
involvement of women in the epidemic process [4]. In 
terms of age, most cases were found in the age group of  
25-49 years. 

According to the materials for 2012, artificial paren-
teral transmission of HIV through drug injections was 
prevailing in the structure of HIV transmission routes – 
230 people were infected parenterally and 79 people – 
through sexual transmission – (74.4 ± 2.5)% versus (25.6 
± 2.5)% (p < 0.01). In 2013, HIV transmission among co-
infected individuals was mostly associated with injecting 
route –198 versus 131 people, who were infected 
through sexual contacts with HIV positive people, that is, 
respectively,  (60.0 ± 2.7) % and (39.7 ± 2.7) %. 
However, this difference has slightly reduced compared 
to 2012 and was not reliable, which confirms the general 
trend towards the beginning of redistribution of the pre-
vailing HIV transmission routes in the city from parenteral 
to sexual transmission [3]. In one case (0.3%) HIV was 
transmitted from mother to child.  
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In 2012, CD4 count of 57.1 % living with HIV/TB co-
infection (n = 293) was less than 200 cells/ml, which is a 
confirmation of the terminal stage of HIV infection. According 
to the studies conducted in 2013, the number of people with 
terminal stage of HIV infection (on the basis of CD4 count) 
among these patients increased to 59.0 ± 2.9%. At the same 
time, 16.0 ± 2.1% of patients had CD4 count within 50-100 
cells/ml and 25.9 ± 2.6% – < 50 cells/ml. Also, it is well 
known that CD4 count is a ‘surrogate marker’ that reflects 
probability of development of other OI.  

The largest number of patients with HIV/TB co-
infection on the terminal stage of HIV infection was found 
among IDUs – (61.4 ± 2.8)%; (34.8 ± 2.7)% were infected 
through heterosexual contacts with HIV positive people 
and the rest (3.8 ± 1.1)% – through homosexual contacts. 
It is common knowledge that injecting drug use is in-
creasing the negative effect of HIV on the immune sys-
tem (as well as co-infection with viral hepatitis B and C 
and other co-infections).  

In 2011, Kiev AIDS Center conducted an operational 
research to identify the place of TB in the mortality struc-
ture of PLH on the basis of analysis of 150 medical cards 
of HIV positive people, who died in the previous year. 
The research found that a significant proportion of the 
deceased – (75.3 ± 3.5)% – were HIV infected through 
injecting drug use; (55.3 ± 4.1)% of patients were 
enrolled in care on the stage IV of HIV infection, and  
(23.3 ± 3.5)% had stage ІІІ; (19.3 ± 3.2) % of patients 
lived less than a month after enrollment; in (68.0 ± 3.8)% 
of patients TB was diagnosed intravitam and 60.7 ± 4.0% 
lived less than 1 year after enrollment; (12.0 ± 2.7)% of 
those who died were receiving isoniazid prophylaxis of 
TB. Among people, who died with HIV/TB co-infection, 
(44.0 ± 4.1)% were diagnosed with pulmonary TB, (10.0 
± 2.4)% had miliary and extrapulmonary TB; (2.0 ± 1.1)% 
had MDR TB and (32.0 ± 3.8)% were newly diagnosed 
TB patients; (34.7 ± 3.9)% of patients were receiving 
ART. Depending on the stage of HIV infection, an aver-
age life time of people with HIV/TB co-infection since the 
moment of enrollment was 4.3 years on stage I; 3.1 years 
on stage II; 2.3 years on stage III and 5.6 months on 
stage IV.  

According to the statistical reporting forms (Form 
№33-healthcare), the number of TB patients who died of 
HIV related disease in Kiev is growing in both absolute 
figures and relative indicators. Starting from 2006 and till 
2013 their number in the city has grown from 67 to 99 – 
from 2.5 to 3.5 cases per 100,000 population with an av-
erage long term growing rate of +5.27% (an expressed 
trend), while the growth of the number deceased in 2013 
was +29.6% compared to 2012. When HIV positive pa-
tients have TB, the extremely high mortality rate is re-
lated to an untimely diagnostic and inadequate treatment 
of TB, multi- and extra-drug resistance of M. tuberculosis. 
In 2013, according to the data from Form №2 
(HIV/AIDS), 14.0% of patients died directly of TB, while 
the overwhelming majority (76.9 %) – of co-infection and 
around 9.1% - of causes that were not related to 
HIV/AIDS (drug overdose, suicide, accidents, etc.). Ac-
cording to the specialists of Pavlodar Oblast AIDS Pre-
vention Center (Republic of Kazakhstan), TB was a direct 
cause of death for 40.2% of co-infected people, and the 
life duration with co-infection was following: up to a year 
– 40%, up to 2 years – 28.8%, up to 3 years  – 11.9%, up 
to 5 years – 3.4%, 6-8 years – 5.1 % [1].  

ART is the most important component of HIV/TB man-
agement as it helps to reduce the risk of mortality in patients 
with co-infection by 64-95 % [15]. Besides, the specific ther-
apy also plays a big role in the prevention of co-infection, 
reducing the risk of its development by 67% at an average 
[8]. According to the literature, today OI incidence in HIV 

positive people, including TB incidence, is mostly related to 
late diagnostic or late initiation of ART, and it is considered 
to be one of the most complicated aspects of HIV epidemic 
[7, 11]. Also, one should not forget about the lack or poor 
adherence to the therapy, which leads to virological failures 
and disease progression. Lack of adherence is associated 
with such factors as a low educational level, young age, un-
employment status, alcohol abuse, and drug use – that is, 
mostly social and economic factors. And, finally, another im-
portant factor is multiple resistance to antiviral medicines.  

In spite of an ongoing scaling-up of access to specific 
treatment in Ukraine and Kiev, opportunistic infections 
remain the main cause of deaths among HIV positive 
people. High incidence and mortality among patients with 
OI have their underlying causes: a significant number of 
HIV positive patients do not know their status and thus 
turn to health care services late, in the very severe condi-
tion, when OI serve as indicators of their disease. Today 
over 60% of new HIV diagnoses in the city are made on 
the background of expressed immune deficiency and se-
vere OI conditions. At the same time, according to the 
literature, late detection of HIV infection (e.g., approx-
imately 6 months before the AIDS diagnosis) increases 
the risk of OI overlay by 3.5 times compared to people, 
who were diagnosed earlier and offered a respective 
therapy [6]. Data of the analysis of newly diagnosed TB 
cases in 2012-2013 demonstrate, that risk of TB devel-
opment in patients with HIV infection is the least if they 
receive health care services, and late diagnostic of HIV 
infection leads to TB infection in most cases.  

HIV positive patients under follow up at the AIDS 
Center do not always receive ART due to a number of 
reasons (low adherence, psychosocial factors, etc.); not 
all individuals, who receive ART, can achieve an ade-
quate virological and immunological response.  

Summing up the results of this work, we believe that it 
would be expedient to share the recent data of interna-
tional experts: among 41 countries with a heavy burden 
of HIV and TB co-infection in 2004-2012, Ukraine (to-
gether with Angola, Brazil, Congo, Indonesia, Lesotho, 
Mozambique,  Sierra Leone, South Africa, Sudan, Togo, 
Viet Nam and some others) was in the last third group of 
countries with a declining number of TB related deaths 
among PLH (less than 25%). At the same time, the global 
goal is to reduce the number of TB related deaths among 
PLH at least twofold (< 250,000) by 2015. But we would 
like to conclude with the more optimistic data – in 2012 
only four countries including Ukraine from the above 
mentioned list of priority countries managed to achieve 
ART coverage among HIV positive people living with TB 
at the level of at least 50%  [10].   

Conclusions 

1. In Kiev, high incidence of OI that account for at 
least 90% of all AIDS-related secondary infections is ob-
served among HIV positive people in recent years.  

2. Tuberculosis is the most common OI in HIV posi-
tive people and in 2012-2013 it accounted for over 65% 
of all newly reported cases of HIV infection. Pulmonary 
TB is the most frequent form in co-infected individuals; 
extrapulmonary forms include tuberculosis meningoen-
cephalitis, TB of intermediate glands and osteoarticular 
TB.  The number of patients with M. tuberculosis bacteria 
shedding is growing.  

3. Bacterial infections (12.07%) prevail in the struc-
ture of other OI, followed by fungal infection (5.08%), ce-
rebral toxoplasmosis (4.66%), pneumocystis pneumonia 
(2.90%), herpetic infection (1.65%) and CMV-infection 
(1.22%). 

4. Adversative trends are observed in the dynamics of 
HIV/TB incidence and TB cases among the city popula-
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tion, and one-way development of the epidemic process 
of HIV/TB co-infection and HIV infection.  

5. Over 60% of patients with HIV/TB turn to health 
services on the later stages of infection process devel-
opment. In 57.1-59.0% of patients with HIV/TB diagnosis 
the number of CD4 lymphocytes does not exceed 200 
cells/ml, which is an evidence of the terminal stage of 
HIV infection. The majority of patients with HIV/TB in the 
terminal stage are IDUs (61.4%). 

6. To ensure timely diagnostics and treatment of TB 
there is a need to improve health services to, and monitor 
HIV positive people. Timely diagnostics remains a corner 
stone to settle this issue.  

Prospects for further studies 

Further efforts are needed to improve the system of 
epidemiological surveillance of OI in HIV positive people 
on the regional levels, taking into consideration all 
integral components, such as territorial characteristics of 
the epidemic process, immunological characteristics of 
the patients, viral load, etc. Studies that are focused on 
the determination of the epidemiological contribution of 
the patients as the sources of dual infection should be 
specifically developed.  
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