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Szexuálisan terjedő koinfekciók. 

HIV koinfekciók

Marschalkó Márta dr.  ■  Pónyai Katinka dr.  ■  Kárpáti Sarolta dr.

Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Bőr-, Nemikórtani- és Bőronkológiai Klinika, Budapest 

A szexuálisan terjedő betegségek gyakori közös előfordulását magyarázza a közös terjedési mód, ugyanakkor a szexu-

ális úton terjedő kórokozók fokozzák egymás infektivitását. A szexuális úton terjedő koinfekciók egyértelműen ked-

vezőtlen hatásúak a szervezetre: rosszabb prognózist, eltérő, súlyosabb klinikai képet okoznak. A szerzők közlemé-

nyükben a HIV és a szexuális úton terjedő koinfekciókat részletezik (HIV és B-vírus hepatitis; HIV és syphilis; HIV 

és gonorrhoea; HIV és Chlamydia trachomatis). Ezek a szexuális úton terjedő fertőzések gyakrabban fordulnak elő 

HIV fertőzötteken, amit a közös terjedési mód és immunkárosodás mellett egyéb tényezők magyaráznak (barrier-

funkciók sérülése, genitális nyálkahártya gyulladása következtében kialakult emelkedett citokinszint). A koinfekciók 

során a klinikai kép, a szövődmények, a prognózis és a terápiás válasz változnak, továbbá diagnosztikus nehézségek 

léphetnek fel. A szexuálisan terjedő betegségek elleni eredményes fellépésben fontos szerepe van az együttes fertőzé-

sek felismerésének, valamint komplex diagnosztikus, kezelési és megelőzési módszerek (felvilágosítás, nevelés) alkal-

mazásának Orv. Hetil., 2015, 156(1), 4–9. 
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Sexually transmitted coinfections. HIV coinfections

Coinfections of sexually transmitted infections are frequent due to the same transmission routes which may facilitate 

the transmission of other sexually transmitted infections. Sexually transmitted coinfections are associated with atypi-

cal and generally more severe clinical features, more complications, resistency to treatment, unfavourable outcome, 

and worse prognosis. Sexually transmitted infections may increase the likelihood of acquiring and transmission of 

HIV infection. The authors summarize the most important characteristics of sexually transmitted infections (such as 

HIV and hepatitis B virus, HIV and hepatitis C virus, HIV and syphilis, HIV and gonorrhoeae, HIV and chlamydia 

coinfections). These infections are more frequent in HIV infected patients than in the normal population. The shared 

transmission routes, impairment of the immune response, elevated cytokine levels and the associated infl ammatory 

milieu produce local tissue damage, breaches in mucosal epithelium, which increases the risk of human immunodefi -

ciency virus infection. Regular screening for sexually transmitted infections, use of more sensitive diagnostic meth-

ods, improved reporting and avoidance of unsafe sexual behaviour among certain subpopulations as well as education 

are essential in the prevention of sexually transmitted coinfections. 
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Rövidítések 

ART = antiretrovirális kezelés; CDC = Centers for Disease 

Control; go = gonorrhoea; HBV = hepatitis B-vírus; HCV = 

hepatitis C-vírus; HPV = humán papillomavírus; HSV = herpes 

simplex virus; IUSTI = International Union against Sexually 

Transmitted Infections; MSM = men who have sex with men; 

STD = szexuális úton terjedő betegségek; STI = szexuális úton 

terjedő infekciók

A szexuális úton terjedő fertőzések (STI) száma világ-

szerte és hazánkban is növekvő tendenciát mutat, jelezve, 

hogy ezeket a fertőzéseket a hatásos antibiotikum- és an-

tivirális kezelés, a gondozás, felvilágosítás, szűrőrendsze-

rek és kontaktuskutatás ellenére sem lehetséges felszá-

molni. Az STD-k (szexuálisan terjedő betegségek) 

gyakoribbak fi atal, promiszkuáló, csoportos szexuális 

érintkezésekben részt vevő, egyes betegségek esetén első-

sorban homoszexuális (MSM: men who have sex with 

men) egyének között. A szabados viselkedés, laza erkölcsi 

normák kedveznek a szexuálisan terjedő fertőzéseknek. A 

terjedést segítik a veszélyes szexuális praktikák, az óvszer 

nélküli aktusok és az orális fogamzásgátlók elterjedése, 

ezenkívül a kórokozók számos biológiai tulajdonsága és a 

betegségek klinikai jellegzetességei. A gyakori tünetmen-

tes állapot, a hosszú inkubációs idő, a gyakran zavarba 

ejtő klinikai kép, a bonyolult diagnosztika, a N. gonorrho-

eae antibiotikumrezisztencia bővülése mellett az egyéb 

okból alkalmazott antibiotikus kezelések gyakorisága is 

megváltoztatja a klinikai képet és nehezíti a diagnoszti-

kát. A szexuális magtartásforma és a fent leírtak alapján 

nem meglepő a többszörös, kettős, hármas fertőzések 

gyakorisága. Többszörös fertőzést gyakran egyszerre, egy 

aktus során vagy egymást követően kapnak meg a bete-

gek. Ezeknek további jelentőségét az adja, hogy az együt-

tes fertőzések lényegesen befolyásolják a diagnosztikát, a 

terápiás eredményeket és a betegségek prognózisát. Egy 

meglévő STI esetén nagyobb a veszélye és a lehetősége a 

további infekciónak, sokszor súlyos korai és késői szövőd-

mények kialakulásának. A jelenlegi hazai egészségügyi 

rendeleteink előírják a gonorrhoea, syphilis, HIV-beteg-

ség észlelésekor a szűrővizsgálatok elvégzését a súlyos 

STI-társfertőzés kizárására (HIV-, syphilisszerológia, N. 

gonorrhoeae-kimutatás). Ilyen módon sok esetben fény 

derül még lappangó vagy klinikai tünetek nélküli latens 

második, harmadik STD-re. A szűrővizsgálatok köre 

azonban nem teljes, egyes kórképek diagnosztikája a ke-

retekből nem fi nanszírozható (Chlamydia trachomatis, 

HPV), és a szűrőtesztek csak a beteg beleegyezése esetén 

végezhetők el (opt-out tesztek). Az alábbiakban a teljes-

ségre törekvés igénye nélkül néhány gyakori, jelentős kö-

vetkezménnyel járó STI-koinfekciót ismertetünk. 

HIV-koinfekciók

Bármely STI-infekció, nemcsak a bőr- vagy nyálkahár-

tyabarrier-károsodással járók növelik a HIV átvitelének 

valószínűségét. A HIV fertőzőképessége korlátozott, 

rendszerint többszörös szexuális aktus vezet a fertőzés 

kialakulásához. Abban, hogy mikor betegíti meg a vírus 

az egyént, szerepet játszik a szervezet immunállapota, 

környezeti tényezők, vírusszám, de döntő a szerepe az 

esetlegesen fennálló egyéb fokális fertőzéseknek (bakté-

rium, vírus, protozoon), amelyek gyengítik a barrier in-

tegritását és az immunstátust, a nyálkahártya-gyulladás 

révén a citokinprofi lt megváltoztatják, potenciálják a 

transzmissziót és a HIV-hez társuló betegségek klinikai 

progresszióját, befolyásolják a kezelésre mutatott választ. 

Klinikai és epidemiológiai adatok szerint az STI-k között 

pozitív korreláció áll fenn, fokozzák a genitális traktus-

ban a vírus ürítését és a HIV-fertőzéssel szembeni fogé-

konyságot [1, 2]. Az egyes STI-k különböző módon 

 segítik elő a HIV akvirálását, transzmisszióját, de a prak-

tikus következtetés egyértelmű: az STI-k szűrése, diag-

nosztizálása és kezelése a HIV-infektivitás csökkentésé-

nek érdekében is fontos. Az ART-kezelés, bár nem 

gyógyítja meg a HIV-betegséget, a vírusszaporodás visz-

szaszorításával kiváló életminőséget biztosít a páciens-

nek. Latens formában azonban a vírus a lymphoid szöve-

tekben – nyirokcsomók, GALT, agy – még jelen van és 

innen a kezelés abbahagyásakor újra szaporodásnak in-

dul. A HIV-betegség nem befolyásolja a szexuális aktivi-

tást, és az adatok szerint nem jelent a beteg számára gát-

ló tényezőt újabb STI megszerzésére, amely a 

HIV-fertőzés lefolyását kedvezőtlenül befolyásolja. Míg 

az ART-kezelés alapjaiban megváltoztatta a HIV-fertő-

zöttek életminőségét, túlélését, a betegség prognózisát, 

a társuló fertőzések, mint például a hepatitis-B, HPV kö-

vetkezményei súlyosak maradtak. A nem kezelt vagy 

elégtelenül kezelt, immungyengeségben szenvedő bete-

gek pedig fogékonyabbak további STI-re is. Ugyanakkor 

az egyéb STI-k (hepatitis B, syphilis, HSV, HPV) lefo-

lyását, szövődményeit a HIV-fertőzés kedvezőtlenül be-

folyásolja.

HIV/HBV koinfekció 

Az Amerikai Egyesült Államokban a HIV-pozitívak kö-

rében a hepatitis B vírus (HBV) infekció 7-szer gyako-

ribb, mint a nor málpopulációban [3]. Világszerte a 

HIV-fertőzöttek 10%-a egyben HBV fertőzött, Délke-

let-Ázsiában ez az arány 20%, Nyugat-Európában és 

Észak-Amerikában 5%. Szubszaharai Afrikában, ahol a 

legnagyobb számú HIV-fertőzött él és a HVB is endé-

miás, a HbsAg prevalenciája 8% körüli, az együttes fertő-

zéseket 36%-ra teszik [4, 5, 6, 7]. Dél-Afrikában HIV-

fertőzött egyénekben HbsAg-pozitivitást 4,2%-ban, 

antihepatitis B core (Hbc) ellenanyagot 37%-ban, hepa-

titis C-vírus (HCV) ellenanyagot 0,1%-ban találtak [8]. 

A HIV/HBV koinfekciót magyarázza a közös terjedési 

mód: mindkét vírus vérrel, testnedvekkel fertőz. A sze-

xuális átvitel mellett a kábítószerezésnek (újra használt 

fertőzött tűk, fecskendők) is fontos szerepe van a fertő-

zés terjedésében. A magzat/újszülött intrauterin, illetve 
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szülés során fertőződhet. A közös terjedési mód mellett 

egyéb tényezők is kedveznek a koinfekciónak: a HIV-

fertőzöttek az immunszuppresszió miatt elvesztik védő 

ellenanyagaikat a HBV-fertőzéssel szemben, valamint 

HIV-fertőzés esetén gyakrabban válnak a páciensek 

HBV-hordozókká [9]. Jelenleg a HIV-fertőzött populá-

cióban a HBV- és HCV-fertőzések a májeredetű megbe-

tegedések, a kórházi ápolások és a halálozások vezető 

tényezői közé tartoznak, a hatásos gyógyszerek ellenére. 

A HBV és HCV megfelelő ellátása és kezelése HIV-po-

zitívakban alapvető fontosságú [10, 11]. Vitatott, hogy a 

HBV-infekció befolyásolja-e a HIV-fertőzés lefolyását, a 

CD4+ T-lymphocyta-szám lassabb normalizálódását iga-

zolták HBV-fertőzött HIV-betegeken, az eredményes 

ART- kezelés ellenére [12]. HIV-fertőzés hatása a HBV-

fertőzés lefolyására egyértelműen igazolt, együttes fertő-

zés esetén csökken az anti-HBe- és anti-HBs-szerokon-

verzió, növekszik a vírusreplikáció, gyakrabban alakul ki 

krónikus fertőzéses állapot, nagyobb valószínűséggel 

válnak krónikus hordozókká [13]. A HIV-fertőzés fel-

gyorsítja a májbetegség progresszióját, megnöveli a 

HBV-mortalitást és -morbiditást [14]. Következéskép-

pen a HBV/HIV koinfekció esetén fokozott a májfi bro-

sis, a dekompenzált májbetegség, cirrhosis, májcarcino-

ma és teljes májelégtelenség aránya. Ezért meg kell 

előzni a súlyos immundefi cientia (>200/μl CD4+ 

T-lym phocyta-szám) kialakulását [15]. A fenti okok in-

dokolják, és az adatok bizonyítják, hogy ART-kezelés 

mellett a májbetegség lefolyása és a halálozási arány javul 

[13, 16]. A vírushepatitis kezelése minden HBV/HIV 

esetben javasolt, javítja a kimenetelt, ugyanakkor a HIV 

kezelése nélkül mindkét vírussal szembeni rezisztencia 

fejlődhet ki, ha a kezelés nem megfelelő. Ugyanakkor az 

ART-terápia hepatotoxicitásának rizikója nagyobb 

HVB/HIV koinfekció esetén, mint HIV egyedüli fertő-

zésben [15]. Az együttes fertőzések kezelését nemzetkö-

zi guideline-ok szabályozzák [17, 18, 19, 20]. A koin-

fekcióban szenvedő betegek nagy részében mindkét 

fertőzést együttesen kezelik [20]. Az alkalmazott gyógy-

szerek nem gyógyítják meg az infekciót, de leállítják a 

vírus szaporodását, minimalizálva a májkárosító hatást. A 

következő gyógyszerek alkalmazhatók a HBV-infekció 

kezelésére: lamivudin, adefovir, tenofovir, telbivudin, 

entecavir, emtricitabin. Az interferonok HIV/HBV ko-

infekció esetén nem hatásosak. 

HIV-fertőzöttekben esetén HBV-vakcináció javasolt, 

a vakcina 1982 óta elérhető. Meg kell azonban jegyezni, 

hogy immunkárosodott egyénekben a HBV-vakcináció 

hatása nem optimális, és ugyanúgy, mint haemophiliáso-

kon, vesetranszplantált egyéneken vagy kemoterápia 

alatti carcinomás betegeken, a vakcináció elégtelen hatá-

sú lehet [21, 22]. 

HIV/HCV koinfekció

A HCV-vírus vérrel, vérkészítményekkel terjed (kábító-

szerezésnél használt közös tűk, piercing, tetoválás). Tra-

umatizáló szexuális érintkezés következményként az 

utóbbi évtizedben megnőtt a HIV/HCV koinfekció 

gyakorisága, és gyakrabban észlelhető az intravénásan 

kábítószerező, MSM-egyéneken. A HIV-fertőzéshez 

társult májbetegség, májcirrhosis, májrák és a halálozás 

okozója a HBV mellett a HCV-fertőzés is (l. előző feje-

zetben!). HIV-fertőzés hatására 5–25%-kal alacsonyabb 

a HCV spontán eliminálása [23, 24], magasabb a virus 

load, nagyobb a fertőzőképesség, gyakoribb a krónikus 

HCV-fertőzés kialakulása, amelynek prognózisa rosz-

szabb, gyorsabb a fi brosis, a májcirrhosis és a májcarcino-

ma kialakulása [25, 26]. ART-kezelés hatására ezek a 

paraméterek javulnak, ezért minden HCV/HIV koin-

fekcióban szenvedő beteget kezelni kell. 500/μl-nél na-

gyobb CD4+ T-lymphocyta-számnál HCV-kezelés alkal-

mazandó az ART-kezelés előtt, alacsonyabb sejtszámnál 

ART-kezelést kell kezdeni a HCV-kezelés előtt. A HCV-

kezelési lehetőségek gyorsan fejlődnek, új szerek kerül-

nek forgalomba. A kezelés alapja jelenleg a peg-IFN, 

amelyet a közeljövőben IFN nélküli kezelési sémák válta-

nak fel [27]. Ribavirin mellett új DAA (direct acting an-

tiviralis) szerek kerülnek alkalmazásra, amelyek a 

 víruséletciklus különböző pontjain hatnak: proteázinhi-

bitorok, polimerázinhibitorok, nukleozid/nukleotid 

analógok, nonnukleozidanalóg inhibitorok, cyclophylin-

inhibitorok, miRNA-122-antagonisták [27]. ART-keze-

lés indításakor tekintettel kell lenni a gyógyszer-inte r-

akciókra, ami az ART-kezelés módosítását teheti 

szükségessé. 

HIV/gonorrhoea koinfekció

A gonorrhoea (go) az egyik leggyakoribb bakteriális STI 

HIV-fertőzötteken, a prevalencia növekedéséről számol-

tak be férfi  homoszexuálisokon [28]. Tünetmentes, N. 

gonorrhoeae-fertőzött nők esetében nagyobb a HIV-

transzmisszió rizikója, tünetes infekció esetén a vírus ürí-

tése a genitális váladékokból fokozott, és a go-kezelés 

hatására csökken, férfi aknál és nőknél is [29, 30, 31]. A 

fokozott vírusürítés a HIV-átvitel kockázatát 6–7-szere-

sére növeli. A nyálkahártyákat megbetegítő kórokozók a 

gyulladásos citokinek és az immunvédekezésben részt 

vevő sejtek stimulálását indukálják, amely elvileg a kór-

okozókkal szembeni védekezést segíti, de ugyanakkor a 

nyálkahártya károsításával gyengíti az ellenállást. A geni-

tális citokin upregulációja növeli a HIV-fertőzés rizikóját 

a targetsejtek aktiválásával, recruitálásával, a szexuális ak-

tusban érintett nyálkahártya-barrier integritásának káro-

sításával és az NF-κB aktiválásával [32]. A gonococcus 

a nyálkahártyát betegíti meg (urethra, cervix, anus, pha-

rynx, rectum), a rectalis gonorrhoea különösen kiemel-

kedő rizikótényező a HIV-fertőzésre MSM-populáció-

ban. Mivel a rectum- és a pharynxgonorrhoea-esetek 

nagy része tünetmentes, a mikrobiológiai szűrővizsgála-

toknak nagy a jelentősége, HIV-pozitív és HIV-negatív 

MSM-populációban egyaránt. A CDC MSM-populáció-

ban urogenitalis gonorrhoea (és Chlamydia trachomatis) 
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szűrővizsgálatát évente javasolja inszertív anális szex ese-

tén, rectumgonorrhoea- és Chlamydia-szűrő vizsgálatot 

évente receptív anális szex esetén és pharyngealis gonorr-

hoea szűrést orális szex esetén, függetlenül a condom-

használattól. Nagyobb veszélyeztetettségű populációban 

(promiszkuálás, ismeretlen szexpartner, drogabúzus) 

gyakrabban, 3–6 havonta javasolják a szűrővizsgálatot 

(NAAT-tesztekkel).

HIV/syphilis koinfekció

A HIV és syphilis koinfekció – tekintettel a közös terje-

dési módra és a közös érintett populációra – napjainkban 

gyakori. Különös jelentőségét az adja, hogy a betegségek 

egymás fertőzőképességét segíthetik, illetve a közös fer-

tőződés az eredeti betegség prognózisát, klinikai lefolyá-

sát befolyásolja. A syphilisfertőzés immunológiai hatással 

van a HIV-fertőzésre, a HIV-fertőzés elősegíti a syphilis 

átvitelét, befolyásolja mind a syphilis klinikai képét, mind 

a kezelésre adott választ, és szövődményeként gyakran 

alakul ki neurosyphilis. A HIV és syphilis együttes fertő-

zés gyakorisága az ART bevezetésétől kezdve fokozódik, 

egyrészt a javuló életminőség, csökkenő mortalitás, más-

részt az újra elterjedő magas rizikójú viselkedésformák 

megjelenésének „köszönhetően” [33]. A syphilises ulcus 

miatt károsodott bőr- és nyálkahártya-barrier, a mac-

rophagok CCR5 koreceptor overexpressziója miatt a 

syphilises fertőzés a HIV-átvitelt 2–9-szeresre, a HIV-

fertőződés rizikóját 2–4-szeresére növeli egyes tanulmá-

nyok szerint [34]. A syphilis pontos hatása a HIV prog-

ressziójára nem tisztázott, igazolt azonban, hogy T. 

pallidum-fertőzésnél a HIV-vírus szintje emelkedett a 

vérben és a genitális exkrétumokban, párhuzamosan a 

CD4-lymphocyta-szám csökkenésével. Mindez csak a 

megfelelő antilueses kezelés után normalizálódik [35, 

36, 37]. HIV-fertőzötteknél az immundefi cientia miatt a 

syphilis minden stádiuma klinikailag vagy szerológiailag 

atípusos formában (fájdalmas primer affekció például) és 

gyorsabban zajlik. Dominálnak a nem specifi kus tünetek 

(láz, levertség, ízületi fájdalom, osteitis), a bőrtünetek 

változatos formában jelentkezhetnek, gyakori a nyálka-

hártya-érintettség [35]. A szekunder stádiumban az ese-

tek mintegy 7%-ában – az aktuális immunstátustól füg-

gően – jelentkezhet granulomatosus, nekrotizáló variáns 

(lues maligna) vagy gyors progresszió (korai terciariz-

mus, lues galoppans), gummatosus és tuberosus tüne-

tekkel [38]. A HIV és syphilis koinfekció megváltoztatta 

a neurosyphilis gyakoriságát, jellegzetességeit, lefolyását, 

már nem késői szövődményként, hanem a korai, tünetes 

stádiumokban jelentkezik. HIV-pozitívakban kezeletlen 

syphilises fertőzés esetén a neurosyphilis 23,5%-os esély-

lyel alakul ki, míg a syphilis monoinfekcióban ez az arány 

alig éri el a 10%-ot [39, 40]. A T. pallidum HIV-fertő-

zötteknél már a primer, illetve szekunder stádiumban, a 

betegek 25–60%-ában átlépi a vér–agy gátat, bekerül a 

liquorba, tünetet rendszerint nem okozva. A HIV-fertő-

zöttek központi idegrendszeri érintettségének prognózi-

sa még nem teljesen tisztázott: alacsony CD4-lymphocy-

ta-szám (350 sejt/μl alatt) háromszoros, 1:32 feletti 

RPR-titer tízszeres esélyt jelent központi idegrendszeri 

érintettség kialakulására, míg ez utóbbi szerológiai ered-

mény normálpopulációban csak ötszörös rizikót jelent. 

Korai neurosyphilis meningitis, meningovasculitis képé-

ben jelentkezik, láz, agyidegi tünetek, hemiparesis, dy-

sarthria vagy ocularis syphilis gyakori [41].

A syphilist HIV-pozitív betegekben is az általános 

ajánlások szerint diagnosztizáljuk, a szerológiai tesztek 

eredménye és a klinikum döntő, de az atípusos klinikai 

tünetek és az atípusos szerológiai eredmények nehezítik 

a diagnosztikát. HIV-pozitív betegeknél a syphilisszero-

lógiai tesztek álnegatívak lehetnek, gyanú esetén további 

kiegészítő vizsgálatok javasoltak (PCR, szövettan, im-

munfl uoreszcens vizsgálat) [33, 38, 42]. 

HIV-fertőzöttek korai syphiliskezelésében a külföldi 

és a hazai gyakorlat eltérő. Korai syphilis kezelésére (pri-

mer, szekunder, korai latens) a CDC (Centers for Disea-

se Control, STD Treatment Guidelines) 1 dózis (2,4 

ME) benzathin penicillin G-t ajánl, tekintet nélkül a 

HIV-fertőzésre, hasonló az IUSTI-ajánlás is: korai I–II., 

latens esetekben 1×2,4 ME benzathin penicillin, késői 

esetekben 3×2,4 ME benzathin penicillin [43]. Hazánk-

ban stádiumtól függetlenül szükséges a komplett anti-

lueses terápiát megadni a jelenleg érvényben lévő mód-

szertani utasítás alapján, HIV-fertőzöttek syphilise 

esetén minden stádiumban 3×2,4 ME benzathin penicil-

lin kezelést alkalmazunk [44].

A stádiumfüggő kezelés során az egy alkalommal adott 

2,4 ME benzathin penicillin mellett 18–20%-ban közöl-

tek recidívát HIV-fertőzötteknél [45]. Más utánvizsgá-

lók nem találtak kevesebb kezelési elégtelenséget, mint-

ha nagyobb dózisban adták volna a penicillint, de 

felhívják a fi gyelmet, hogy ha az RPR kezdeti titere 

<1:16, és/vagy a CD4+ T-lymphocyta-szám <350 sejt/

μl, gondos monitorozás szükséges szerológiai reziszten-

cia irányában [46]. 2007 előtt syphilisszel kezelt HIV-

pozitív neurosyphilises betegek ellenőrző vizsgálata 

évekkel később mind a klinikai vizsgálat, mind a liquor 

cerebrospinalis vizsgálat tekintetében negatív volt 

(34/35 esetben) [47]. Terhes nő HIV/syphilis koinfek-

ciója esetén az újszülöttnél 10–14 napig antilueses keze-

lést kell alkalmazni, az anyai kezeléstől és a klinikai tüne-

tektől függetlenül, mert ilyen esetekben az anyai kezelési 

válasz nem ítélhető meg. HIV/syphilis koinfekció esetén 

is a syphilisterápia eredményét a nem specifi kus tesztek 

titerének csökkenése alapján állapítjuk meg, de ilyen ese-

tekben lassabban következik be az ellenanyag mennyisé-

gének csökkenése. A fél évnél tovább tartó szerorezisz-

tencia felveti központi idegrendszeri szövődmény 

jelenlétét, és a liquorvizsgálat elvégzését teszi szükséges-

sé. HIV-szeropozitívakban a liquor-VDRL-teszt szenzi-

tivitása 30% körüli. A gyakori álnegatív teszteredmények 

miatt az alacsonyabb specifi citású, de magas szenzitivitá-

sú liquor FTA-Abs tesztet javasolják ebben az esetben 

[48].
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HIV/Chlamydia trachomatis koinfekció

Chlamydia-fertőzés esetén a HIV-transzmisszióra 3–4-

szer nagyobb az esély [49, 50]. Ez részben a szexuális 

magatartásformára vezethető vissza, de ezen kívül is van-

nak biológiai tényezők, amelyek hatása kedvezőtlen: a 

Chlamydia invazív intracelluláris hatása károsítja a geni-

tális nyálkahártyasejteket, amelyek így kevésbé ellenálló-

ak lesznek a HIV-vírussal szemben, a HIV-infekció in-

dukált immunológiai gyengeség csökkenti az ellenálló 

képességet a Chlamydia-fertőzéssel szemben, másrészt 

kedvező a Chlamydia-fertőzés aszcendáló terjedésére, 

szövődmények, például PID kialakulására. Ezért nagyon 

fontos a Chlamydia-fertőzés korai diagnosztikája és ke-

zelése!

Következtetések

Az STI-koinfekciók veszélye csak komplex, széles körű 

eljárásokkal csökkenthető – ezek magukban foglalják a 

felvilágosítást, a condomellátást, a tűcsereprogramot, 

vakcinációt, alkoholabsztinenciát, STD szűrését, kezelé-

sét, preventív kezelést, kontaktuskutatást, a vertikális 

transzmisszió megakadályozására komplex programok 

kidolgozását. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása és a hozzá 

kapcsolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem ré-

szesült.

Szerzői munkamegosztás: M. M.: A kézirat összeállítása. 

P. K.: Az egyes fejezetek összeállítása. K. S.: A kézirat 

szerkesztése, korrigálása. A cikk végleges változatát vala-

mennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
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