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Abstrakt

Diplomova prace se zabyva analyzou aktudlnich trendi vyvoje a dopadi nemoci
HIV/AIDS ve vybranych zemich jizni Afriky, kterymi jsou Botswana, Jihoafricka republika,
Lesotho a Svazijsko. V uvodu prace jsou vysvétleny zakladni terminy souvisejici s HIV/AIDS
a piedstaveny trendy nemoci ve svété. Ve druhé ¢asti je analyzovan teoreticky vztah
mezi HIV/AIDS a rozvojem a jsou zkoumany dopady HIV/AIDS na aspekty spole¢nosti
I jednotlivce. Zavérecna kapitola fesi aktualni trendy vyvoje HIV/AIDS ve vybranych zemich
jihoafrického regionu, které jsou mezi sebou vzajemné komparovany. NejvyraznéjSim
trendem v jihoafrickém regionu je neustale se snizujici mira prevalence, incidence i mortality

nemoci HIVV/AIDS. Naopak celkovy pocet nakazenych v této oblasti stale nartsta.

Kli¢ova slova: HIV/AIDS, jizni Afrika, Botswana, JAR, Lesotho, Svazijsko, rozvoj, trendy
a dopady

Abstract

The diploma thesis deals with analysis of current trends and the impact of HIV/AIDS
in selected South African countries such as Botswana, South Africa, Lesotho and Swaziland.
In the introduction are mentioned the basic terms related to HIVV/AIDS and presented trends
of this illness in the world. The second part analyzes the theoretical relationship between
HIV/AIDS and development and examines the effects of HIV/AIDS on aspects of society
and individuals. The final chapter addresses current trends of HIV/AIDS in the selected
countries in South Africa. These key findings are compared among themselves. The most
significant trend in this region is the steadily decreasing rate of HIV/AIDS prevalence,
incidence and mortality. On the other hand, the total number of infected people in this area

continues to grow.

Key words: HIV/AIDS, South Africa, Botswana, South Africa, Lesotho, Swaziland,

development, trends and impacts



Seznam zkratek

AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome)

amfAR (The American Foundation for AIDS Research)

ART (Antiretroviral Therapy)

BETA (The Bulletin of Experimental Treatments for AIDS)

CDC (Centers for Disease Control and Prevention)

GOSA (Government of South Africa)

GRID (Gay-Related Immune Defficiency)

HAART (highly active anti-retroviral therapy)

HIV (Human Immunodeficiency Virus)

HSRC (Human Sciences Research Council)

LBOS (Lesotho Bureau of Statistics)

MDGs (Milenium Development Goals)

MOHSWL (Ministry of Healt and Social Welfare Lesotho)
MOHSWS (Ministry of Health and Social Welfare Swaziland)

MSM (Men Sex with Men)

NACA (National AIDS Coordinating Agency)

NAPSAR (Network of African people living with HIV Southern Africa region)
NERCHA (National Emergency Response Council on HIV and AIDS)
NPBPACR (Narodni program boje proti AIDS v Ceské republice)
NDH (National Department of Health)

OSN (Organizace spojenych narodi)

PEPFAR (President’s Emergency Plan for AIDS Relief)

POS (Public Health Solutions)

UNAIDS (The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS)
UNDESA (The United Nations Department of Economic and Social Affairs)
UNDP (United Nations Development Programme)

SANAC (South African National AIDS Council)

SIDA (Syndrome d'Immunodeficience Acquise)

SIV (Simian Immunodeficiency Virus)

WB (Svétova banka)

WHO (Svétova zdravotnicka organizace)



Uvod

kterd zasadnim zpusobem ovliviiuje kazdodenni Zivoty lidi po celém svété. Na HIV/AIDS
kazdorocné umiraji 2—3 miliony lidi a jeji celospolecenské dusledky se projevuji ve vSech
zemich (Ortblad et al., 2013; UNAIDS 2014). Z relativné malé a lokaln¢ omezené hrozby,
jejiz prvni pripady se objevily v 80. letech 20. stoleti v USA, se postupem casu stal vyznamny
zdravotni problém, ktery kvili svému obrovskému rozsahu a rychlosti $ifeni pfekonal vSechna
puvodni ocekéavani (Vella et al., 2012).

Na konci roku 2013 zilo s HIV/AIDS asi 30—40 miliont lidi na svété. Nejvice
postizenou oblasti byl, je a pravdépodobné i v budoucnu zlstane africky kontinent, respektive
jeho sub-saharska ¢ast (UNAIDS, 2014).

Hlavni divody, pro¢ jsem svou diplomovou praci tematicky zaméfil na problematiku
HIV/AIDS, vychazeji z jeji globalni povahy a zavaznosti. Rozhodl jsem se tak podrobné
nahlédnout do pozadi této nemoci, pro zkoumani jejich jednotlivych charakteristik a slozek
a faktort, které jsou pii¢inou rapidniho rozsifeni HIV/AIDS v sub-saharské Africe, zejména

pak v jeji nejvice zasazené oblasti jizni Afriky.
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Cil a metodologie

Cilem diplomové prace je analyzovat aktualni trendy vyvoje a dopady nemoci
HIV/AIDS na socioekonomicky rozvoj vybranych zemi regionu jizni Afriky.

Diplomovou praci délim na dvé zakladni ¢asti. Prvni z nich je vice teoreticka a zabyva
se spiSe obecnymi terminy, které se tykaji nemoci HIV/AIDS. Druha polovina je pak z velké
Casti orientovana na oblast jizni Afriky a charakteristiku riznych aspekti nemoci HIV/AIDS
v tomto regionu.

V prvni kapitole piedstavuji a definuji zakladni pojmy, na které se ma prace zamétuje.
Res§im vyzkumnou otazku, jaké jsou aktualni svétové trendy a piistupy k nemoci HIV/AIDS.
Charakterizuji zde nemoc HIV/AIDS a jeji historicky vyvoj. Vysvétluji zptisoby pienosu viru
HIV a jednotlivé faze pribéhu nemoci. Déle popisuji moznosti 1écby, zminuji rizikové
skupiny a faktory. Také zkoumam ostatni klicova fakta o HIV/AIDS, rozsifeni nemoci
ve svét€ nebo jeji zafazeni mezi Rozvojové cile tisicileti (Millennium Development Goals,
MDGs). V této casti prace zaroven vymezuji a charakterizuji region jizni Afriky a jeho
konkrétni staty, kterym se pozdé€ji vénuji detailnéji. V navazujici kapitole feSim teoreticky
vztah mezi HIV/AIDS a rozvojem. Pomoci analyzy dopadd a vlivu nemoci na ruzné sféry
spole¢nosti, jako jsou napiiklad ekonomicky rist, chudoba, vzdélani a podobné, popisuji
souvislosti mezi HIV/AIDS a rozvojem.

Druha ¢ast diplomové prace je zaméfena na region sub-saharské Afriky a obzvlasté
jeho jizni ¢ast. Ve tieti kapitole se vyzkumna otdzka vztahuje k analyze dopadit HIV/AIDS
Vtomto regionu. Zde jsou vymezeny konkrétni dopady HIV/AIDS, které jsou hloubé&ji
analyzovany.

Ctvrta kapitola se zaméfuje na dopady a piistupy k nemoci HIV/AIDS ve vybranych
zemich jizni Afriky. Zde se jiz zabyvam staty regionu jizni Afriky, kterymi jsou Botswana,
Jihoafricka republika, Lesotho a Svazijsko. U nich nasledn¢ podrobné analyzuji jejich stav
a zkoumam mistni trendy vyvoje prevalence!, incidence?, mortality® aj., které souviseji
s HIV/AIDS i dalsi aspekty nemoci, které urcitym zpusobem pisobi na spole¢nost. Tyto Udaje
jsou mezi sebou vzajemné komparovany. V zavéru prace jsou sumarizovany kli¢ové poznatky

Z jednotlivych kapitol a zodpovézeny vyzkumné otazky.

1 podil poctu jedinctl trpicich danou nemoci a poétu viech jedincti ve sledované populaci v ur¢itém ¢ase (WHO, 2013)
2 podil poctu nové nakazenych za dané ¢asové obdobi a poétu vsech jedincti ve sledované populaci (na rozdil od prevalence, ktera popisuje
dany stav v urgity ¢as, incidence poukazuje na dynamiku onemocnéni v populaci) (WHO, 2013)

8 poget imrti v poméru k poétu obyvatel (Petra¢kova & Kraus et al., 2001)
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V praci vyuzivam Ceské 1 zahrani¢ni informacni zdroje. Kviili specifické problematice
vSak pievazuji materialy v anglickém jazyce. Vychazim zrelevantnich mezinarodné
uznavanych instituci, akademickych databazi a publikaci. Ziskané (daje se snazim ové&fovat
ve vice zdrojich, ¢imz by méla byt zarucena jejich dostatecnd objektivita. Chci, aby prace
obsahovala co nejvice aktudlnich informaci, proto ¢erpam ptedevSim z elektronicky
dostupnych materidlf, jakymi jsou webové portaly, védecké ¢lanky a studie.

Ve své praci vyuzivam metody popisné statistiky, kterymi ctendfi pomoci grafii
a tabulek danou problematiku piiblizuji a umoznuji mu snadnéjsi orientaci v textu. Data
promé zkoumani vychazeji ze statistickych udaji mezinarodnich instituci, kterymi
jsou napiiklad Organizace spojenych narodi (OSN) a jeji program Joint United Nations
Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), Svétova zdravotnicka organizace (WHO) nebo Svétova
banka (WB). Vychazim ale 1 ze statistik jednotlivych Gfadii a ministerstev dotyénych zemi
nebo z autort védeckych ¢lanki. Vyuzivam také vyro¢ni zpravy organizaci a statd i dalsi
informacni prameny, které dukladné analyzuji. V praci aplikuji metody reserSe, které slouzi
k vyhledavani dulezitych poznatk z riznych zdroji, metody analyzy dat, kterymi ziskané
udaje hodnotim a vzajemné porovnavam a metody kompilace, kterymi pak veSkeré

nashromézdéné informace fadim do jednoho uceleného logického celku.
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1 HIV/AIDS - zakladni informace

1.1 Historicky vyvoj HIV/AIDS

Podle védeckych zkoumani je virus HIV nastupcem tzv. Simmian Immunodeficiency
Virus (SIV), ktery byl identifikovan u druhti Simpanzti pochazejicich ze zapadni Afriky.
Odhaduje se, ze virus SIV je stary asi 32 000 let a patii do skupiny tzv. zoondz, tedy virt,
které jsou pienosné ze zvifat na Clovéka (AVERT, 2014). K pienosu viru SIV doslo
nejpravdépodobnéji koncem 18. stoleti, kdy byli Simpanzi loveni na maso nebo pro ritudlni
ucely. Jejich infikovana krev se tak dostala do pfimého kontaktu s lidmi, u nichz virus SIV
postupné zmutoval v HIV, stal se pfenosnym z ¢lovéka na Cloveka, a zacal se pomalu Sifit
napfii¢ africkym kontinentem (CDC, 2014).

Podminky pro masivnéj$i rozSifeni viru se zménily v obdobi dekolonizace Afriky.
Valky o nezavislost, nartst urbanizace a celkova post-koloniélni nestabilita a dalsi faktory
socialnich zmén v zemich Afriky pfispély v pribéhu 50-70. let 20. stoleti k dalsi fazi rozvoje
HIV/AIDS (O’Hara, 2007). V tomto obdobi nahlych a rychlych spole¢enskych zmén se virus
ve vetsiné zemi sub-saharské Afriky asimiloval s mistni populaci a v dasledku zvysené
mobility obyvatel svéta a stale rostouciho vlivu globalizace se béhem 60. a 70. let rozsifil
I na ostatni kontinenty. V zapadnim svété piispéla k jeho Sifeni také sexualni revoluce
probihajici v 60. letech 20. stoleti (O’Hara, 2007).

DalSimi faktory masivniho a rychlého narGstu ndkazy HIV jsou podle organizace
AVERT (2014) zejména: mezinarodni doprava (usnadnila rozptyleni viru na vSechny
kontinenty), prumysl s krevnimi vyrobky (naptiklad pfi krevnich transfuzich nebylo zpocatku
kontrolovano, zda neni krev infikovand virem HIV), ndrGst nitrozilni konzumace drog
(pouzivani nesterilnich jehel) a valky (nestabilni situace ve spole¢nosti, nasili,
znasiliiovani...). Tyto viechny faktory odstartovaly fazi celosvétové epidemie/pandemie?
HIV/AIDS, jejiz pocatek se datuje do 80. let 20. stoleti (O’Hara, 2007).

Od této doby nemoc zdsadnim zplisobem ovliviluje vyvoj svétové mortality. Primérna
mira nardstu svétové mortality z divodi HIV/AIDS mezi lety 1980-2006 byla 19, 4 %
(Ortblad et al., 2010). Dnes se spole¢nost nachazi ve stadiu, které je charakterizovano

4 epidemie — vyskyt nemoci nebo jiné udalosti souvisejici se zdravim v populaéni skupiné nebo regionu, jez presahuje b&ézny vyskyt daného
jevu v takto definované skupiné osob pro dané obdobi
pandemie — rozsahla epidemie (infekéni onemocnéni postihuje velké skupiny lidi na rozsahlém tzemi v fadé zemi, popf. i na rliznych

kontinentech) (VLS, 2008)
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poklesem mortality a incidence HIV/AIDS. K tomuto obratu velmi pravdépodobné piispéla
stdle dostupnéj$i antiretrovirova 1éc¢ba, vysS$i informovanost spolecnosti a preventivni
programy. V USA a v Evropé odstartovala zatim posledni faze vyvoje HIV/AIDS v poloviné
90. let 20. stoleti diky ¢asnéjsimu nastupu tzv. HAART (angl. highly aktive anti-retroviral

therapy - vysoce ucinna antiretrovirova terapie) (O’Hara, 2007).
1.2 Charakteristika nemoci

Prvni pfipad nédkazy virem HIV byl védecky detekovan v krevnim vzorku patficimu
muzi z Demokratické republiky Kongo z roku 1959 (AIDS Institute, 2011). V roce 1981
byl v USA poprvé oficialné¢ zaznamenan piipad onemocnéni, kterému dnes fikame AIDS.
Pacienty, u kterych byla nemoc evidovana, byli homosexualni muzi, u kterych se projevovaly
vzacné varianty onemocnéni typu zapalu plic, rakoviny (napf. Kaposiho sarkom — zhoubné
bujeni kiuize) aj. (AVERT, 2014). V této dob¢ se vSak nevédélo, co je jeho pficinou.
Na sklonku roku 1981 se tak v 1ékatskych kruzich zacalo hovotit o nové medicinské jednotce,
kterou n&ktefi 1ékafi zacali nazyvat GRID (z anglického Gay-Related Immune Defficiency)
(NPBPACR, 2011).

Pneumocystovy zapal plic, kvasinkové infekce, toxoplasméza mozku a tada dalSich
infekci byly prvnimi pfiznaky nové popsaného medicinského syndromu charakterizovaného
poruchou obranyschopnosti organismu. Pocet pfipadi této nemoci stale narustal, a bylo
ziejmé, Ze americké homosexudly zachvéatila epidemie poruchy imunitniho systému zatim
neznamého ptvodu (AIDS Institute, 2011). V prabehu roku 1981 se v§ak kromé homosexudlt
zaCaly pfiznaky stejného onemocnéni objevovat iU dalSich skupin spole¢nosti. Byli jimi
pfedevsim nitrozilni uZivatelé drog, hemofilici a Zeny, které s témito skupinami lidi udrZzovaly
sexualni pomér. Po téchto ptipadech jiz piivodni ozna¢eni GRID neodpovidalo skutecnostem,
a ukazalo se, Ze nemoc nepostihuje jen homosexualni muze. Proto bylo oznaceni nemoci
GRID nahrazeno nam dnes znamym AIDS (NPBPACR, 2011). Nazev AIDS je zkratkou
odvozenou z anglického ,,Acquired Immune Deficiency Syndrome “ neboli Syndrom ziskaného
selhdni imunity, ktery je charakterizovan jako soubor ptiznaki a infekci vedoucich
k poskozeni imunitniho systému ¢lovéka (Novacek, 2010).

Virus zpiisobujici rozvoj onemocnéni AIDS v téle ¢loveka byl identifikovan v roce
1983. Timto pivodcem je virus nazvany HIV (angl. Human Immunodeficiency Virus — virus
lidské imunitni nedostatecnosti) (AIDS Institute, 2011). Vir HIV je lentivirus, ktery mizeme

definovat jako ,,pomaly virus“, u néhoz trva delsi dobu, nez dojde k projevim jeho
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nepfiznivych ucinkt v téle (AVERT, 2014). Tento lentivir patifi pod skupinu retrovira.
Retroviry obecné disponuji charakteristickou schopnosti, kterou je zabudovani vlastni
genetické informace do genomu hostitelské bunky, ve které pak vyvoldvaji celozivotni
perzistujici infekci (NPBPACR, 2011). HIV napada predev§im buiiky imunitniho systému,
tzv. T lymfocyty nesouci receptor CD-4+ a makrofagy, ale mize infikovat i jiné bunky.
Oba typy bunék patii mezi skupinu bilych krvinek, které jsou dulezité pro imunitu ¢lovéka.
V T lymfocytech se virus mnozi a postupné tyto krvinky zabiji. V téle nakazeného
tak dochazi ke snizovani jejich poltu, a tento vyrazny pokles vede k selhavani
obranyschopnosti organismu a rozviji se vonemocnéni AIDS (USDHHS & CDC
& GAP et al., 2011).

1.2.1 Prenos a identifikace viru HIV

Virus HIV se vyskytuje v télesnych tekutinach, a to zejména v Krvi, spermatu,
posevnim sekretu a matefském mléku. K infikaci virem HIV dochdzi pfi proniknuti jeho
urc¢itétho mnozstvi do organismu c¢lovéka (AIDS Institute, 2011). Pro pienos je urcujici
zejména ptitomnost viru HIV vkrvi a sekretech pohlavniho ustroji nakaZenych osob.
V ostatnich télesnych tekutindch jako jsou slzy, pot nebo mo¢ se za normalniho stavu
vyskytuje jen velmi nizké mnozstvi tohoto viru, které nema na jeho pienos téméi zadny vliv.
Virus HIV je velmi citlivy k vnéj§im vlivam. Ni¢i ho fyzikalni a chemické prostiedky, teplota
nad 60°C a rtzné dezinfek¢ni prostfedky. Po zaschnuti na vzduchu virus ndhle umirad
(NPBPACR, 2011).

USDHHS & CDC & GAP et al. (2011), NPBPACR (2011) nebo Sahn (2012) uvadi
n¢kolik zplisobll prenosu viru HIV. Rozdélil jsem je do tii zakladnich kategorii:

1. pfenos nechranénym pohlavnim stykem,
2. pftenos krevni cestou,
3. pfenos z matky na dité.

Ptenos viru HIV nechranénym pohlavnim stykem je nejCastéjsi formou infikace
HIV jak u heterosexualnich, tak u homosexualnich pari. Rizikové jsou vSechny bézné
zptisoby pohlavniho styku s nakaZenou osobou (NPBPACR, 2011). Nejvice nebezpecny
je nechranény analni sex, a pfenos nelze zcela vyloudit ani pii sexu oralnim. Pravdépodobnost
infikace virem z muze na Zenu je vyrazné vyss§i nez pienos z HIV pozitivni zeny na muze.
To souvisi s vy$§im mnozstvim viru HIV ve spermatu nez v poSevnim sekretu, s citlivosti

vaginalni stény a dal$imi biologickymi pfedpoklady (USDHHS & CDC & GAP et al., 2011).
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Riziko pienosu HIV dale zvySuje piitomnost odérek a poranéni v oblasti pohlavnich organa
nebo pfitomnost jinych sexudlné pfenosnych chorob. Dostate¢nou ochranou,
i kdyZ ne stoprocentni, je pouzivani kondomu pii pohlavnim styku. Zadné jiné zpasoby, jako
jsou pierusovana souloz ¢i hormonalni antikoncepce, nezabrani infikaci timto virem
(NPBPACR, 2011).

Ptenos HIV krevni cestou je druhym nejcastéjSim zplisobem, kterym dochézi
kinfikaci. V takovych pfipadech se mizeme HIV nakazit pii krevnich transfuzich,
pii podavani krevnich pfipravkti nebo pfi pouzivani nesterilnich zdravotnickych pomucek
(Sahn, 2012). Tento zplisob ndkazy je dnes v rozvinutych zemich jiz téméf eliminovan diky
dislednym krevnim kontrolam a sterilité¢ prostfedi. Velké riziko vSak i nadale pietrvava
zejména Vv zemich se stfednimi a nizkymi piijmy. Vysoké nebezpeci infikace HIV nastava
i v ptipadech nitrozilniho wuzivani drog, pfisdileni kontaminovanych injekénich jehel
a stiikacek (UNAIDS, 2014).

Pfi  drobnych poranénich a vn&sim kontaktu s kontaminovanou  krvi
je pravdépodobnost nakazy virem HIV relativné nizka, protoze k infikaci organismu
je potieba jeho uréitého mnozstvi. I zde je vSak nutno dbat na dodrZzovani ochrannych zasad
s infikovanou osobou a je proto Iépe se vyvarovat spoleénému pouzivani hygienickych potieb,
jako kartackd, Ziletek apod. (NPBPACR, 2011).

Posledni moznosti infikace je tzv. vertikdlni (perinatalni) pfenos viru HIV neboli
pfenos z matky na dit€. HIV pozitivni matka mliZze nakazit své dité v pribéhu te¢hotenstvi,
pti kojeni nebo jiz pfi porodu (USDHHS & CDC & GAP et al., 2011). Nejrizikovejsi
je infikace pfi porodu, kdy je dité v pfimém kontaktu s matéinou krvi. V soucasné dobé
mohou téhotné Zeny vyuzit testi na HIV, aby se v ptipadé jeho ptfitomnosti v téle mohla
zahdjit v€asnd 1éCba, a sniZilo se tak riziko pfenosu viru na novorozence. DneSni medicina
umoziuje snizit riziko infikace z matky na dité asi o dvé tfetiny (NPBPACR, 2011).

The Bulletin of Experimental Treatments for AIDS (2014) udava pravdépodobnost
ptenosu HIV u jednotlivych zpisobu nakazeni. Pokud dojde ke kontaktu s krvi obsahujici
HIV pii krevnich transfuzich, je pravdépodobnost pienosu viru 92,5 %. U injek¢niho uZivani
drog je pravdépodobnost transmise HIV 63 %. Pravdépodobnost pienosu z HIV pozitivni
matky na dité je 22,5 %. Podle Public Health Solutions (2014) se prumérné riziko pfenosu
HIV u rtznych typt pohlavniho styku pohybuje od 0,04 % pii sexu oralnim,

po 1,4 % pii sexu analnim.
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Ptitomnost viru HIV v organismu se da odhalit pouze laboratornim vySetfenim,
zaméfenym na konkrétni diagnozu viru HIV v téle. Pokud je u c¢lovéka zjisténa pozitivni

ptitomnost viru HIV, je ozna¢en jako ,,HIV pozitivni* (NPBPACR, 2011).
1.2.2 Faze nemoci HIV/AIDS - prubéh infekce

Pribéh nemoci AIDS mizeme rozdélit na nékolik fazi. NPBPACR (2011),
Hontelez et al. (2012) a AVERT (2014) uvadi stadia ¢tyfi. O’Hara (2007) nebo CDC (2014)
hovofi o tiech zakladnich etapach. Ve své praci vychazim ze vSech zminénych informacnich
zdroji, ale volim roz¢lenéni na Ctyfi faze. Divodem je z mého pohledu piehlednéjsi a jasnéjsi
popis pritbéhu nemoci.

U clovéka, ktery byl nakazen virem HIV, se tfeba i n€kolik let nemusi projevit Zadné
ptiznaky onemocnéni ani Zzadné zdravotni komplikace. Dle NPBPACR (2011) se ale prvni
znamky nemoci objevuji piiblizné u 50 % infikovanych po 3-8 tydnech od nékazy.
CDC (2014) a AVERT (2014) uvadgji tydny 2—4. O Hara (2007) tvrdi, Ze obdobi s témito
ptiznaky muze trvat az n€kolik mésicii, Hontelez et al. (2012) udava v pruméru étvrt roku.
V této dob¢é se jedna se o tzv. stadium primarni infekce, neboli akutni HIV infekci,
pfi niz dochazi ke zdufeni uzlin a nemoc probiha podobné jako chiipkové onemocnéni, které
vétSinou béhem nékolika dni samovolné odezni (CDC, 2014). Ve fazi primarni infekce
se v krvi nachézi velké mnozstvi viru HIV a riziko jeho pfenosu na jiného Clovéka je prave
vV tomto obdobi nejvyssi (AVERT, 2014).

Druhym stadiem je tzv. asymptomatické latentni faze, ktera trva u kazdého jedince
rizné dlouhou dobu. Hontelez et al. (2012) udava 5,5 roku, AVERT (2014) v praméru 10 let,
CDC (2014) 10-12 let. V tomto stadiu nejsou pozorovatelné zadné zdravotni komplikace
ani viditelné piiznaky nemoci. Proto se toto obdobi nékdy nazyva jako tzv. bezpriznakové
nosicstvi viru HIV (NPBPACR, 2011). Pfestoze se mnohdy pravé nakazeny jedinec miize citit
zdrav a nemusi tusit, Ze je HIV pozitivni, je jiz od pocatku infikace pfenaSeCem viru HIV.
V této dob¢ tak miize neimysiné infikovat dal$i osoby. Nakazlivost pak ptetrvava az do konce
zivota nemocného clovéka (AIDS Institute, 2011). Béhem asymptomatické latentni faze
dochazi u pacienta k postupnym zménam imunitniho systému, jehoZ nejnapadnéj$im vyrazem
je pokles CD-4+ lymfocytd. K prvnim ptiznakim, které signalizuji snizenou vykonnost
imunitniho  systému, dochazi pfipoklesu poctu CD-4+ lymfocyti pod hodnoty
500 bun&k/mm? (kubicky milimetr krve). V tomto stavu piechazi pacient z asymptomatické
latentni faze do symptomatické faze HIV infekce (NPBPACR, 2011).
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Symptomaticka faze je charakterizovana naptiklad zvySenou unavou, horeckami,
prijmy, hubnutim, zmenSovanim diive zdufelych uzlin a dalS§imi projevy. V prubchu
symptomatického stadia HIV se objevuji i tzv. oportunni infekce®, které mohou napadnout
kazdy systém lidského téla (CDC, 2014). S jejich propuknutim dochazi k dalsimu vyraznému
zhorSovani funkci imunitniho systému a méni se klinické piiznaky nemocného. Doba trvani
této faze se u vétsiny piipadii pohybuje kolem &tyt let (NPBPACR, 2011). Pokud se pocet
CD-4+ lymfocytii dostane pod tirovenr 200 bun&k/mm?, je u nemocného diagnostikovana
nemoc AIDS (CDC, 2014). Celkova délka asymptomatické a symptomatické latentni faze
do propuknuti AIDS tak muze trvat od 3 do 15 let.

Kvili AIDS se organismus stavd nachylnéjSim k fad¢ infekénich a nadorovych
onemocnéni. Vyskyt vaznych oportunnich infekci, naptiklad pneumocystového zapalu plic,
Kaposiho sarkomu nebo toxoplasmoézy mozku, je disledkem véazné poruchy imunitniho
systému a jednim z projevii nemoci AIDS (NPBPACR, 2011).

Za jak dlouhou dobu od infikace se u nakazeného projevi AIDS, zalezi na mnoha
faktorech. Jsou jimi napiiklad: ptivodni Groven obranyschopnosti organismu, zivotni styl,
vyziva nebo schopnost zvladani stresovych situaci (AVERT, 2014). K rozvoji onemocnéni
AIDS muze také pfispét tzv. reinfekce, tedy piijem dalsi davky viru HIV do organismu.
Ktomu zpravidla dochdzi pii sexualnim kontaktu HIV pozitivniho s HIV pozitivnim
partnerem. Proto je i v tomto pfipadé nutné dodrzovat zasady bezpecného sexu a pouzivat
ochranné prostiedky (NPBPACR, 2011).

Stupeit nakaZlivosti se 1i§i podle mnozstvi viru v krvi a podle faze infekce,
ve které se nemocny ¢lovék nachazi. Nejvice viru se vylucuje v obdobi primarni infekce,
kdy se projevuji prvni pfiznaky onemocnéni. V dobé asymptomatické latentni faze je zase
ptesouva do konecného stadia AIDS (CDC, 2014). Osobam, u kterych je diagnostikovana
AIDS jsou ve vétsin¢ pripadd predikovany 3 roky zivota (AIDS Info 2011; CDC 2014;
AVERT 2014).

1.2.3 Typy HIV

HIV se vyskytuje ve dvou zakladnich typech oznacovanych jako HIV-1a HIV-2.
V ramci nich pak jesté rozliSujeme fadu dalSich sub-typa. HIV-1 a HIV-2 se od sebe odliSuji

® zplisobuji je mikroorganismy, které za normaélnich okolnosti nejsou pro ¢lovéka nebezpeéné, ale za uréitych podminek — zejména pii

snizeni imunity napf. pii AIDS — jsou schopny vyvolat onemocnéni (VLS, 2008)
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piredevsim geografickym vyskytem, klinickym obrazem, patogenitou, toxicitou a nékterymi
dalsimi epidemiologickymi charakteristikami (O’Hara 2007).

HIV-1 je mnohem vice virulentni® nez HIV-2 a jeho nejvirulentngjsi podtyp oznaceny
M se nachazi piedev§im v sub-saharské Africe. |1 to je jednim z faktord pfispivajicich
k velkému rozsiteni nemoci v tomto regionu (USDHHS & CDC & GAP et al., 2011.) Naopak
mén¢ virulentni sub-typy prevazuji v Severni Americe a Evropé (O’Hara, 2011). HIV-2
je vzacnéjsi, je lokalizovan predev§im v oblasti zapadni Afriky a v porovnani sHIV-1
je mén¢ infek¢ni. Prubéh jeho rozvoje v téle je také pomalejsi nez u HIV-1 (Hontelez et al.,
2012).

1.3 Lécba HIV/AIDS

S nastupem nemoci HIV/AIDS se od 80. let zacala rozvijet i jeji 1éCba. Piestoze
se skupinam I¢kaii, védcti a farmaceutickym spole¢nostem povedlo za bezmala 30 let
dosédhnout fady Uspéchti a do jist¢é miry se podafilo smrtelnou nemoc pfevést na nemoc
chronickou a castecné 1éCitelnou, stile neexistuje zadnd Gc€inna vakcina, kterd by umoznila
zabranit prenosu viru HIV a dokazala nemocného kompletné vylécit (WB, 2008).

Zakladem soucasné 1é¢by je brzkd diagndza, profylaxe’, véasné zahajeni 1é¢by
oportunnich infekci a tzv. antiretrovirovad neboli protivirova terapie (ART). Jejim cilem
je snizit a zmirnit nasledky infekce, zpomalit mnozeni viru HIV v bunikach a piedejit
zhrouceni imunitniho systému ¢lovéka (USDHHS & CDC & GAP et al., 2011). Na svété
existuje celd fada antiretrovirovych 1€k, které se davkuji v riznych fazich replikace viru
a jejichz kombinaci Ize dosdhnout zvySeného tcinku a omezeni vyskytu rezistentnich variant
HIV. Uplna eliminace viru HIV v organismu je v§ak zatim nemozna (NPBPACR, 2011)

Hynek Rozsypal z Lékatské fakulty Univerzity Karlovy (2003) uvadi ¢tyii zakladni
funkce antiretrovirové 1é¢by:

1. maximalni a dlouhodoba suprese virové replikace®,

2. Castecnd regenerace imunitnich funkci,

3. zlepseni kvality zivota,
4

redukce morbidity® a mortality spojena s HIV.

& mira schopnosti choroboplodného patogenniho zarodku vyvolat onemocnéni (opakem je avirulence) (VLS 2008; Petrackova & Kraus et al.
2001)

" ochrana pred ur¢itou nemoci, ktera by mohla nastat (Ié¢ebnymi prostredky, 1éky, ockovanim) (VLS, 2008)

8 zmnozeni viru (VLS, 2008)

® nemocnost — ¢iselny udaj vztaZzeny pro danou nemoc k uréitému dasovému tiseku a poctu obyvatel (VLS, 2008)
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Z rozvojového pohledu se na antiretrovirovou terapii diva UNAIDS (2014),
ktery mezi jeji hlavni vystupy zatazuje:

1. zachranu Zivotd,

2. zabranovani novym pfipadim HIV,

3. redukci rizika rozvoje dalSich onemocnéni (v rozvojovych zemich zejména

tuberkuldzy),

4. ekonomickeé Uspory a podporu rozvoje,

5. udrzovani ekonomické aktivity HIV pozitivnich.

Vsechna dnes dostupnd antiretrovirova chemoterapeutika vice ¢i méné zpomaluji
mnozeni viru HIV v organismu, ale neumé&ji prabéh nemoci zvratit. Zakladnim
a nejpouzivanéjsim lékem v antiretrovirové terapii je azidothymidin (AZT), jehoz uzivanim
Ize napiiklad sniZit riziko pfenosu HIV z matky na dité béhem téhotenstvi (NPBPACR, 2011).
Dal$im vyznamnym lékem je naptiklad Indinavir, jehoz aplikaci se spole¢né v kombinaci
s dalsimi léky v poloving 90. let podafilo rapidné zvysit ucinnost antiretrovirové terapie
nazyvat jako HAART neboli vysoce G¢inna antiretrovirova terapie (angl. highly active anti-
retroviral therapy) (Vella et al., 2012).

Dulezitou otdzkou, kterou si neustdle poklada tfada odbornikii zabyvajicich 1écbou
HIV/AIDS, je, kdy nastdvdA vhodna doba pro zahajeni antiretrovirové terapie.
Podle aktualniho doporuc¢eni WHO by se s antiretrovirovou 1écbou mélo zadit pii poklesu
CD-4+ bunék pod 350 bunék/mm?® (WHO, 2013). V zapadnich zemich se antiretrovirova
terapie ve vétSiné pripadd zahajuje jiz tehdy, pokud se snizi pocet CD-4+ bunék
pod 500 bungk/mm? (Vella et al., 2012). USDHHS & CDC & GAP et al. (2011) uvadi
zahajeni 1é¢by pfi stavu CD-4+ bunék pod 200/mm?3. Hranice 50 bunék/mm?3 je ve vétsing
ptipadl brana jako ,,hranice smrti* (O’Hara, 2007).

Na svété existuje nékolik rtiznych typi a rezimi 1éCby, které vétSinoveé vyuzivaji
kombinaci tif odlisnych antiretrovirotik. Uspéch 1é¢by ale také vzdy zavisi na individualnich
vstupnich piedpokladech kazdého pacienta a na prostfedi, ve kterém terapie probiha
(USDHHS & CDC & GAP et al., 2011). Vella et al. (2012) mezi individudlni pfedpoklady
fadi naptiklad pacientovy zplsoby chovani, virovy genotyp, kterym je nakazen, nebo stav
nemoci, ve kterém se nemocny nachazi. V ramci prostfedi jde o soubor podminek,
Vv nichz lécba probiha. Jednd se napiiklad o kvalitu zdravotni péfe a zejména

socioekonomickeé faktory.
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Podle Rosse et al. (2012) a UNAIDS (2014) se zakladni komponenty G¢inné 1écby
HIV skladaji z téchto bodi:

1. vcasné testovani na ptitomnost viru HIV a identifikace lidi, ktefi [écbu potiebuji,
poskytovani dostatecného mnozstvi informaci o dodrzovani 1écby,
hodnoceni zptsobilosti pro zapocati 1é¢by HAART,
spravny management oportunistickych a jinych nemoci,
poskytovani ostatnich zdravotnickych a poradenskych sluzeb,
zajisténi mentalni zdravotni péce a psychologické podpory,

dostupnost vyzivového poradenstvi a pfima podpora vyzivy,

© N o 0 &~ w DN

zapojeni komunit a komunitnich organizaci.
1.3.1 Rizika antiretrovirove terapie

Antiretrovirova 1é¢ba proSla od 80. let 20. stoleti dlouhym vyvojem,
pii kterém dochézelo k rozvijeni jednotlivych 1€kt a jejich ucinkt na pacienty. Tak jako jina
chemoterapeutika naradzi 1 antiretrovirotika na své limity, a je proto nutné pocitat
i s jejich nezadoucimi vedlej$imi u¢inky (AVERT, 2014).

Pivodni 1éky, které byly pacientim podavany v prvnich etapach vyvoje 1écby jako
zalcitosin nebo thymidin, byly znacné¢ toxické a s jejich uzivanim souvisela i fada
nezadoucich ucinku, které zplisobovaly pacientim vazné zdravotni komplikace. S nékterymi
antiretrovirotiky pouZzivanymi v prvnich obdobich 1é¢by se proto jiz v dnesni mediciné
nesetkavame (Vella et al, 2012). Pocatecni antiretrovirova lécba také spocivala
V kazdodennim pfijimani velkého mnozstvi 1é¢iv. Zatimco v soucasné antiretrovirové terapii
se ve veétsin¢ piipadld operuje s kombinacemi 2-3 1ékd za den, dfive pacienti uzivali denné
10-15 1€kt (Vella et al., 2012). I kdyZ se antiretrovirotika postupnym vyvojem neustéle
zdokonaluji a omezuji se jejich nezadouci Gcinky, stale existuji urcita rizika spojena s jejich
uzivanim (Bravinger et al., 2013).

Rozsypal (2003) hovoifi o rizikovych faktorech, které jsou spojeny s dneSni
antiretrovirovou lécbou. Jsou jimi napiiklad Spatnd absorpce 1ékii a jejich relativni
poddavkovani nebo i nadale pretrvavajici toxicita a nezadouci ucinky. Dalsimi faktory,
které ohrozuji souCasnou antiretrovirovou terapii, jsou nedostateény efekt antiretrovirotik,
rezistence viru HIV nebo Spatna adherence 1écby. Tak jako Rozsypal (2003)

i Bravinger et al. (2013) zminuje nezadouci uéinky antiretrovirotik. Jednd se predevsim
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0 zvysenou &etnost komorbidit!® a kardiovaskularnich a metabolickych poruch, které nemaji
pfimou souvislost s AIDS. Jsou jimi napiiklad diabetes, onemocnéni kosti nebo nékteré druhy

rakoviny.

1.3.2 Dostupnost a rozsireni antiretrovirové 1é¢by ve svété

Z celkovych 3040 milion nakaZzenych ve svété podstupuje v soucasné dobé
antiretrovirovou 1écbu neceld polovina. Pfestoze terapie prozatim neni k dispozici
pro vSechny nemocné, jedna se i tak o rapidni zlepSeni v dostupnosti 1€kl a narstu poctu
1é¢icich se pacientii v nékolika poslednich letech. Napiiklad v roce 2006 antiretrovirovou
terapii nevyuzivalo az 90 % HIV pozitivnich. Procento lidi Zijicich s HIV/AIDS, ktefi nem¢li
ptistup ktéto 1écbeé, se do roku 2013 snizilo na 63 % (UNAIDS, 2014). Pocet lidi
vyuzivajicich antiretrovirovou terapii v roce 2013 je spole¢né s celkovym poétem lidi Zijicich
s HIV/AIDS podle jednotlivych regionli svéta zobrazen v Tabulce ¢. 1. Procentudlné
je pak tento stav vyjadien na Grafu ¢. 1.

Hovoii se také o tom, ze antiretrovirova lé¢ba zabranila od roku 1995 asi 7,6 milionu
amrti, ztoho cca 4,8 milionu v sub-saharské Africe (UNAIDS, 2014). Muzeme tak fici,
Ze expanze antiretrovirové 1écby v poslednich letech z velké miry pfispéla k obraceni trendu

rostouci mortality zptusobené HIV/AIDS.

10 soucasny vyskyt vice nemoci (VLS, 2008)
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Tabulka ¢. 1: Pocet lidi Zijicich s HIV/AIDS v jednotlivych regionech svéta a pocet
a podil lidi s HIV/AIDS, kteFi vyuZivaji antiretrovirovou terapii (2013)

Regiony svéta Lidé Zijici Lidé vyuzivajici Podil lidi

s HIV/AIDS ART vyuZivajicich
ART (%)

sub-saharska Afrika 24 700 000 9 080 086 36,7

Asie + Pacifik 4 800 000 1561 139 32,5

Latinska Amerika 1 600 000 691 723 43,2

vychodni Evropa a stfedni 1100 000 239 077 21,7

Asie

zapadni a stedni Evropa 2 300 000 1176 149 51,1

+ USA a Kanada

Karibik 250 000 103 299 41,3

severni Afrika a Stfedni 230 000 25 546 11,1

vychod

Celkem 35000 000 12 114 100 34,6

zdroj: UNAIDS, 2014

Graf ¢&. 1: Procentualni zastoupeni lidi zijicich s HIV/AIDS, ktefi vyuZivaji

antiretrovirovou terapii, z celkového poétu lidi vyuzivajicich ART

® sub-saharska Afrika
m Asie + Pacifik
m Latinska Amerika

® vychodni Evropa a stfedni
Asie

W zapadni a stredni Evropa +
USA a Kanada

m Karibik

severni Afrika a Stredni
vychod

zdroj: UNAIDS, 2014

Rozdily v pfistupu a kvalité 1é¢by vSak i pfes tato zlepSeni zlstavaji a jsou nejvice
patrné ve vzajemném porovnani rozvinutého a rozvojového svéta. Piestoze incidence
i mortalita v dusledku HIV/AIDS klesa, pocet lidi Zijicich s HIV potiebujicich odpovidajici

1écbu rok od roku nartstd. Tento trend je zplsoben predevsim prodlouzenim délky zivota
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pacienti s HIV diky vyssi efektivité¢ a vétSimu rozsifeni antiretrovirové 1é¢by (Ros set al.,
2012).

V zépadnich zemich je antiretrovirova terapie na velmi vysoké Urovni a je zaroven
podminky (UNAIDS, 2014). Jedny z prvnich antiretrovirovych léku se do sub-saharskych
stath rozsitily az po 15 letech od zahdjeni 1écby, a to v roce 1997, kdy se antiretrovirotika
objevila v Ugandé¢ a Pobfezi Slonoviny. Ceny téchto 1ék vsak byly v mnohych ptipadech
prilis vysoké, a 1écba tak ve skuteCnosti ziistavala pro mistni obyvatele témér nedostupna
(Vellaetal., 2012).

Postupnym natlakem nevladnich organizaci i jednotlivych stati se ale podafilo ceny
antiretrovirotik snizit a pfiblizit je i lidem v rozvojovych zemich (Novacek, 2010). Pomohl
tomu také export levngjsich 1ékii z Indie nebo Spanélska, ktery se uskute¢iiuje od roku 1999
a redukce denniho davkovani 1€kl na 2-3 pilulky. I pfesto vSak v nékterych zemich zistava
antiretrovirova 1é¢ba pro HIV pozitivni obyvatele draha a nedostupna (Vella et al., 2012).

V zemich se stfednimi a nizkymi piijmy navic antiretrovirova terapie mnohdy neni
tak efektivni jako v zemich rozvinutého svéta. K nepfiznivym vysledkim piispiva predevsim
hor§i kvalita zivota reprezentovand nékolika faktory. Barnett & Whiteside (2002)
nebo Vellaet al. (2012) sem zafazuji determinanty jako podvyZzivenost, imunosupresi,
pozdéjsi odhaleni nemoci, ¢asty vyskyt koinfekcil! (nejvice tuberkuldzy), dale pak anemii
nebo kryptokokové onemocnéni.

Celkova zdravotni infrastruktura je v rozvojovych zemich v mnoha ptipadech na nizké
urovni a jeji moznosti a kapacity jsou omezené (Vella et al., 2012). Problémy s I¢katskou péci
(limitovana dostupnost 1é¢iv druhé a tfeti linie, nedostate¢ny monitoring viru, omezeny
ptistup k diagndze) v souvislosti s celkovym socialné kulturnim prostiedim (stigmatizace,
tabu) se nasledné¢ promitaji do pozdniho zahajovani 1é¢by, z toho plynoucich oslabenych
odpoveédi na Iéky a k celkové nizsi efektivité antiretrovirové terapie (Kelly & Desmond
& Cohen, nedatovano).

1.3.3 Financovani lécby

Nemoc HIV/AIDS je jednou z nejvétSich vyzev, kterym v soucasné dobé svétova
populace celi. 1 diky zafazeni HIV/AIDS mezi Rozvojové cile tisicileti ziskala tato

problematika zna¢nou pozornost a finanéni podporu mezinarodniho spolecenstvi. Naptiklad

11 soucasna infekce dvéma, popt. vice druhy choroboplodnych zarodke (VLS, 2008)
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za rok 2013 bylo v zemich s nizkymi a stfednimi pfijmy investovano celkem 19,1 miliardy
USD na boj proti HIV/AIDS (AVERT, 2014). Za pozitivni trend ve financovani miZeme
oznacit stale vy$si snahu o zapojeni narodnich zdroju jednotlivych stati. Domaci investice
ze strany zemi snizkymi a stiednimi pfijmy Cinily v roce 2013 asi 9,5 miliardy dolard
(UNAIDS, 2014).

Hlavni mezinarodni pomoc tykajici se tohoto problému putuje z USA skrze
U.S. President’s Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR), dale prostfednictvim
Globalniho fondu pro boj s HIV/AIDS, tuberkul6zou a malarii a Svétové banky (WB, 2008).
Od roku 2010 vSak ve financovani této oblasti miZeme pozorovat trend postupné stagnace.
Tomu do jisté miry pfispéla finanéni krize, ktera postihla ekonomiky donort z vyspélych
zemi i jednotlivé narodni ekonomiky (Ross et al., 2012). Kvuli ptedpokladu nartstu poc¢tu lidi
potiebujicich antiretrovirovou 1é¢bu, v§ak muize takové zpomaleni financovani do budoucna
v boji proti HIV/AIDS piedstavovat znaény problém. Aby tak efektivita boje s HIV/AIDS
mohla i v nasledujicich letech zistat na stejné Urovni, bude nutné zajistit i navySovani
finan¢nich prostiedki plynoucich do této sféry. Odhaduje se, ze minimalni investice do roku
2015 by se mély pohybovat v rozmezi mezi 22—-24 miliardami USD (UNAIDS 2014; AVERT
2014).

1.4 Prevence

Pti teSeni problematiky HIV/AIDS a zabranovani dal§imu rozSifovani této nemoci
hraji vyznamnou roli preventivni opatfeni a strategie. Jejich zakladnim aspektem
je vzdélavani obyvatel a poskytovani informaci o HIV/AIDS. Jedna se zejména o zplsoby
ochrany pfed HIV/AIDS a moznymi riziky spojenymi s touto nemoci (UNAIDS, 2014).
V komplexni roviné je mySlena vychova vedouci ke zméné ptistupt a chovani v sexudlnim
zivoté. Na svété existuje cela fada preventivnich programi a strategii zabyvajicich se touto
problematikou (USDHHS & CDC & GAP et al., 2011). Naptiklad WB (2008) doporucuje
zacilit preventivni programy predevSim na Zeny (obzvlasté¢ do 25 let), klast diiraz na zménu
chovani v sexualnich vztazich (stfidani sexualnich partner(l) a zaméfit se na nejvice ohrozené
skupiny obyvatel jako pracovniky v sexualnich sluzbach, drogové zavislé nebo homosexualni
muze.

V kazdé zemi i v kazdé oblasti se piistupy k nemoci 1isi. Proto zde nyni pfedstavuji

asi nejrozsirengjsi a nejznaméjsi preventivni strategii v boji proti HIV/AIDS, strategii ABC.
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1.4.1 Strategie ABC

Nazev ABC je zkratkou sloZenou ze tii anglickych slov abstain (sexualn¢ abstinuj),
be faithful (pokud neabstinujes, bud’ vérny jednomu partnerovi) a condomise (pokud nejsi
vérny, pouzivej kondom) (Avert, 2014). Tato preventivni strategie klade diraz na zménu
chovani zejména u HIV pozitivnich osob, ale také u ostatnich, ktefi nejsou infikovani
HIV/AIDS. Aby se zabranilo dalSimu Sifeni infekce, je lidem doporucovano byt sexualné
zdrZenlivymi, pfi pohlavnim styku pouzivat kondom a zlstat vérny jednomu partnerovi
(K. and CH. Mchobu, 2007).

Na kolik je tato strategie opravdu uc€innd, je velmi obtizné odpovédét. Jedna
se 0 doporuceni, jak se chovat, ale rozhodnuti je vzdy na kazdém clovéku a na jeho osobni
zodpovédnosti a pfistupu k Zivotu. Strategii je také vycitana jeji silnd religidozni
a konzervativni povaha, kterd v mnoha pfipadech nerespektuje odlisna specifika jednotlivych
kultur a mistnich podminek (AVERT, 2014).

Dalsi formou prevence, ktera pomaha zabranovat rozsifovani HIV/AIDS,
je zajistovani bezpe¢nosti krevnich konzerv a derivati. V minulosti byl pravé pienos touto
cestou jednim z piednich faktord $ifeni HIV/AIDS (NPBPACR, 2011). V neposledni fadé
spadaji do preventivnich opatieni také programy vénujici se drogové problematice a programy
zamétené na distribuci muzskych a zenskych kondomt. Stile vyraznéjsi pozornost ziskava
také muzska obfizka (podle studii zJAR je u obfezanych muzii az o 60 % mensi

pravdépodobnost ndkazy HIV nez u neobfezanych) (Novacek, 2010).
1.5 Rizikové skupiny

Celosvétove dochazi k nejcastéjSimu pirenosu HIV/AIDS heterosexudlnim pohlavnim
stykem. Ur¢ité skupiny obyvatel jsou vSak touto nemoci a jejimi dopady postizeny vice
nez ostatni (USDHHS & CDC & GAP et al., 2011). Nyni si proto pfedstavime ¢asti populace,
unichZz je riziko infikace virem HIV nejvyssi. Podle UNAIDS (2014) nebo organizace
AVERT (2014) sem patii muzi provozujici sex sjinymi muzi (angl. men who have
sex with men, MSM) prostitutky a prostituti, nitrozilni uzivatelé drog nebo vézni.

Z obecného hlediska postihuje nemoc HIV/AIDS nejvice populaci v produktivnim
véku. To je zpisobeno charakterem jejiho pfenosu a zna¢nou sexualni aktivitou tohoto vzorku
populace. U muzi se jedna piedeviim o vékové kategorie mezi 30-44 lety. Zeny
jsou nejcastéji infikovany mezi 25-44 lety. U populace v rozmezi 15-24 let pievladaji HIV
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pozitivni Zeny (n¢kde az dvakrat vice) (UNAIDS 2014; USDHHS & CDC & GAP et al.,
2011). V zemich, které jsou nejvice postizeny epidemii HIV/AIDS, jako napftiklad staty
Z regionu vychodni a jizni Afriky, zpisobuje koncentrace HIV/AIDS u produktivni populace
nejen zdravotni komplikace, ale jeji negativni dopady se projevuji i v socialni a ekonomické
oblasti. V nékterych africkych zemich tento trend ovliviiuje stfedni délku Zivota (u stat jizni
Afriky i pod 40 let) i ekonomicky rust a dalsi oblasti (Ortblad et al., 2010).

UNAIDS (2014) uvadi, Ze u homosexualnich, bisexudlnich a trans-sexualnich muza
provozujicich sex s jinymi muzi je riziko pfenosu HIV/AIDS az 19 krat pravdépodobnéjsi
nez U heterosexualni populace. V soucasné dobé je incidence HIV u téchto skupin
na vzestupu, zejména Vv latinsko-americkych a asijskych statech. V mnoha zemich svéta
je ale velmi obtizné ziskat pfesna relevantni data o této kategorii populace, a to predevsim
kvili stigmatizaci homosexuality a dal§im restrikcim namifenym proti jiné nez heterosexudlni
populaci (UNAIDS, 2014).

Vysokd prevalence HIV/AIDS se vyskytuje také u prostitutek a prostitutd.
Kwvili velkému mnozstvi partneri a klient z riznych sfér spolecnosti navic predstavuje
placeny sex 1 riziko pro Sir$i spektrum populace. U téchto skupin hraji v prevenci dillezitou
roli pfedev§im programy zameéfené na zvySovani informovanosti a distribuci kondomil
(AVERT, 2014).

Az 30 % novych piipadi HIV/AIDS mimo sub-saharskou Afriku jsou nitrozilni
uzivatelé drog. Tento problém se v soucasné dobé projevuje nejvice v Ruské federaci,
na Ukrajiné¢ a Vv zemich stfedni Asie. Ve statech zdpadni a stfedni Evropy nebo USA,
kde jsou sluzby a programy pro drogové zavislé na vysoké urovni, jsou pocty nové
HIV pozitivnich narkoman relativné nizké, ale i zde existuji vyjimky (UNAIDS, 2014).

Migranti ze zemi se stiednimi nebo nizkymi piijmy a etnické minority jsou dal$imi
specifickymi skupinami ¢elicimi vyraznéjSimu riziku ndkazy HIV. Na tuto populaci se ¢asto
zapomind a jeji pfistup ke zdravotnim sluzbam je v mnohych piipadech omezeny. Naptiklad
Vv USA je z etnického hlediska nejvyssi vyskyt HIV/AIDS u afroamerickych a hispanskych
obyvatel (WHO, 2013).

Casto opomijenymi skupinami lidi, které jsou ve velké mife postizeny epidemii
HIV/AIDS, jsou vézni. K infikaci dochazi kvuli pouzivani nesterilizovanych jehel pfi uzivani
drog a pii tetovani. Vézni jsou také vystaveni veétsi mife nasili a vysoce rizikovému
sexudlnimu chovani a znasilhovani (AVERT 2014). V nékterych  piipadech
je u nich pravdépodobnost nakazy virem HIV az 50 krat vyssi nez u bézné populace
(UNAIDS 2014).
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Na mnoha mistech svéta mize k vysSimu riziku nédkazy HIV/AIDS pftispivat fada
predpisit omezujicich sexudlni chovani, jako je napfiklad kriminalizace prostituce
nebo stigmatizace homosexuality. Prostituce je nelegalni a trestna ve 166 statech a z&kaz
homosexualniho styku plati v 78 zemich svéta. V sedmi z nich se homosexualita tresta smrti
(UNAIDS, 2014). V takovych zemich, kde neni homosexualita tolerovana, musi gayové
svou orientaci skryvat, jinak by byli velmi pravdépodobné vylouceni ze spolecnosti.
Proto v leckterych ptipadech ziji béznym zpusobem Zzivota, jsou Zenati a maji rodiny.
Kvili restrikcim a homofobii ale muze dochazet k nespravnému nebo mylnému Sifeni
informaci, omezené dostupnosti preventivnich opatieni a ochrannych prostiedkt
tak vytvareji prostor pro dalsi rozSifovani nemoci a pfimé ohrozeni rodin téchto lidi. Efekt
takovychto opatieni je proto na mnoha mistech ¢asto opacny a neodpovida ptivodnimu

zéméru (AVERT, 2014).
1.6 HIV/AIDS a svét

Od prvniho oficialné zaznamenané¢ho piipadu HIV/AIDS vroce 1981 bylo touto
nemoci infikovano témét 75 (odhady mezi 63-89 mil.) miliont lidi na celém svéte.
Na ni nebo jeji nasledky zemiela asi polovina z nich, tedy cca 36 (odhady mezi 30—42 mil.)
miliond lidi (UNAIDS 2014; WB 2014; WHO 2013).

V roce 2005 zemielo v dasledku HIV/AIDS asi 2,3 (odhady mezi 2,2-2,9 mil.)
milionu lidi. To bylo nejvice za celou jeji historii a od této doby ma svétova mortalita
HIV/AIDS klesajici tendenci (UNAIDS 2014; WHO 2013). Vyvoj poctu tmrti souvisejici
s HIV/AIDS je zachycen v Grafu €. 2. Z jeho kiivky je jasné€ patrny trend rostouci umrtnosti
v disledku HIV/AIDS od roku 1990 vrcholici ptiblizné v poloviné nultych let. Od prelomu

let 2005/2006 je jasna klesajici tendence Umrtnosti na tuto nemoc.
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Graf ¢&. 2: Vyvoj celosvétového poctu zemielych v dusledku HIVV/AIDS
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Vyvoj globalni prevalence a incidence HIV/AIDS je piedstaven v Grafu ¢. 3 a ¢. 4.
Svétova prevalence HIV/AIDS rostla do roku 2000, poté se jeji stav stabilizoval a dodnes
zUstava témef nemeénny. Rlst miry incidence nemoci se projevoval do roku 1995. Po tomto

roce je incidence HIV/AIDS na Gstupu.

Graf ¢&. 3: Vyvoj miry svétové prevalence HIV/AIDS mezi lety
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Graf ¢. 4: Vyvoj miry svétové incidence HIV/AIDS
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Zarok 2013 dosahla mortalita v dusledku HIV/AIDS 1,5 milionu
coz je 0 35 % mén¢ nez na pielomu let 2005/2006 (UNAIDS 2014; WHO 2013). Pocet tumrti

souvisejicich s HIV/AIDS ve svété za rok 2013 je znazornén v Tabulce €. 2. Jeho procentualni

lidi,

vyjadieni zobrazuje Graf ¢. 5. Z obou je patrnd vyrazna pievaha umrtnosti na HIV/AIDS

v sub-saharské Africe nad ostatnimi regiony.

Tabulka ¢. 2: Pocet amrti souvisejicich s HIV/AIDS v letech 2005 a 2013

Regiony svéta 2005 2013
sub-saharska Afrika 1 800 000 1100 000
Asie + Pacifik 340 000 250 000
Latinska Amerika 68 000 47 000
vychodni Evropa 51 000 53 000
a stiedni Asie

zapadni a stfedni 28 000 27 000
Evropa + USA

a Kanada

Karibik 23000 11 000
severni Afrika 8 800 15 000
a Stredni vychod

Celkem 2400 000 1500 000

zdroj: UNAIDS, 2014
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Graf ¢&. 5: Stav svétové mortality v disledku HIV/AIDS (2013) (%)
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Podle dvou vyznamnych mezinarodnich instituci, UNAIDS (2014) a WHO (2013),
zije v soucasné dobé s nemoci HIV/AIDS celosvétove asi 35,3 milionu lidi, z toho 32,6 mil.
(odhady mezi 30,5-34) v zemich se stfednimi a nizkymi piijmy. Pfes polovinu nakazenych
tvofi zeny a 3,2 milionu HIV pozitivnich jsou déti. 1 dalSi aktudlni zdroje, naptiklad
WB (2014) nebo organizace Amfar (2014), hovoii o poctu nad 35 milionti. Lékati bez Hranic
(2013) dokonce operuji s Udajem i vice nez 40 miliontt HIV pozitivnich. Jako nejptijatelné;si
a nejvhodnéjsi se podle mého nazoru jevi pocitat s Udaji v rozmezi mezi 33-40 miliony
(UNAIDS 2014; WB 2014; WHO 2013). Stav lidi s HIV/AIDS zachycujici situaci v roce
2013 je ptedstaven na Grafu €. 6. I Z tohoto grafu jasné vyplyva jako nejhtlife postiZeny region
sub-saharské Afriky.
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Graf ¢&. 6: Procento lidi Zijicich s HIV/AIDS podle jednotlivych regionu (2013)
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Za rok 2013 se podle UNAIDS (2013), WB (2014) a WHO (2013) celosvétoveé nove
nakazilo asi 2-2,5 milionu lidi. Tabulka ¢. 3 znazoriuje pocty pripadi nové nakazenych lidi
HIV za rok 2013 podle jednotlivych oblasti svéta. 40 % z nich tvoii lidé mladsi 25 let.

V uplynulych tfech letech se primérny pocet nové nakaZenych snizil o 13 %, pficemz

vvvvvv

HIV v poslednich 10 letech). I pfesto, ze se vyskyt novych ptipadi HIV nakazenych

rok od roku snizuje, zastava i nadale na pomérné vysoké trovni (cca 6000 infikovanych

denng) (UNAIDS, 2014).

Tabulka ¢. 3: Pocet novych pripadi HIV/AIDS v letech 2005 a 2013

Regiony svéta 2005 2013
sub-saharska Afrika 2200 000 1500 000
Asie + Pacifik 370 000 350 000
Latinsk& Amerika 97 000 94 000
vychodni Evropa a stfedni Asie 100 000 110 000
zapadni a stfedni Evropa + USA a Kanada 95 000 88 000
Karibik 19 000 12 000
severni Afrika a Stfedni vychod 25 000
Celkem 290 000 1500 000

zdroj: UNAIDS, 2014
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Graf ¢. 7: Procentualni vyjaditeni novych piipadi HIV/AIDS ve svété (2013)
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1.6.1 HIV/AIDS v jednotlivych regionech

Rozsiteni HIV/AIDS se vyrazné€ 1i§i mezi jednotlivymi regiony a zemémi svéta.
Z obecneho hlediska se s touto problematikou nejvice potykaji zemé se stiednimi a nizkymi
ptijmy (UNAIDS, 2014). Ve vSech regionech pak také plati, Zze oblasti s hor$imi
socioekonomickymi podminkami a chuds$imi spoleCenskymi tfidami jsou Castéji postizeny
nemocemi nebo jinymi formami stradani, coZ se projevuje i vy$$i mirou nakaZlivosti HIV,
casngj$im nastupem AIDS a vyS$8i mirou imrtnosti na tuto nemoc (O’Hara, 2007).

Latinska Amerika spolecné s Karibikem je regionem s piiblizné¢ 1,9 milionu
HIV pozitivnich (Tabulka ¢. 1). NejcastéjSim zplsobem prenosu HIV v Karibiku
je nechranény heterosexualni a homosexualni pohlavni styk a na rozdil od ostatniho svéta
zde nitrozilni uZzivani drog neptedstavuje tak vyznamnou roli v pfenosu nemoci (WHO,
2013). V prevalenci mezi jednotlivymi zemémi existuji zna¢né rozdily a stitem s nejvyssi
mirou prevalence HIV v oblasti Karibiku jsou Bahamy (3,2 %) (UNAIDS, 2014).

V samostatné Latinské Americe je narGstajicim problémem zvySujici se pocet
HIV pozitivnich Zen. Stigmatizace homosexuality je paradoxné vyraznym faktorem
pfispivajicim k incidenci HIV u této skupiny spole¢nosti. Zeny jsou infikovany virem
HIV od svych partnert, ktefi tajné a rizikové provozuji sexualni styk i s jinymi muzi
(USDHHS & CDC & GAP et al., 2011). Silné socialni a kulturni tabu sexu dvou partneri
stejného pohlavi je tak v latinskoamerickych spole¢nostech vyznamnym faktorem

prispivajicim k rozsifovani HIV. Tento trend se projevuje zejména u kategorie andskych
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zemi, jako jsou Chile, Peru nebo Bolivie (UNAIDS, 2014). Obecny majoritni zptsob pienosu
HIV/AIDS na jihoamerickém kontinentu je pak nechranény sex a nitrozilni uzivani drog.
Brazilie je zemi s nejvys$§im poétem infikovanych v regionu (730 000) (WHO, 2013).

V oblasti vychodni Evropy a stfedni Asie Zzije cca 1,1 milionu nakaZenych
(Tabulka ¢. 1). Jedna se o ¢ast svéta, ve kterém incidence nemoci v poslednich letech stoupa.
V tomto regionu nyni zije cca 0,6 % svétové populace s HIV/AIDS. Nejvice HIV pozitivnich,
az 85 % z celé oblasti, tvoii zejména dva staity — Rusko a Ukrajina. Tyto zemé zéaroven
piedstavuji nejrozséhlejsi epidemii HIV/AIDS v Evropé (UNAIDS, 2014). Nejcastéjsi formou
pienosu HIV je zde nitrozilni uzivani drog, a to zejména kvtli socidlnim a ekonomickym
& GAPetal.,, 2011). Mnoho novych pfipadd aletaké prameni z nechranéného
heterosexudlniho styku. Ve stfedni Asii se epidemie sice nerozSifuje takovym tempem
jako ve vychodni Evropé, ale i tak je jeji trend stoupajici a nejvice k jeho nartstu pfispivaji
nitrozilni uzivatelé drog (WHO, 2013).

Jizni a jihovychodni Asii a Pacifiku pfipada cca 4,9 milionu lidi zijicich
S HIV (Tabulka ¢. 1) (UNAIDS, 2014). Béznou cestou pienosu HIV v této Céasti svéta
je nechranény heterosexualni pohlavni styk. Infikace kontaminovanymi injekénimi jehlami
a prostituce jsou hlavnimi atributy ptenosu HIV ve Vietnamu, Thajsku a Kambodzi
(USDHHS & CDC & GAP et al., 2011). Stale ¢astéji také dochazi k infikaci zen od manzeld
nebo milenct, ktefi se pravdépodobné nakazili HIV béhem placeného sexu s prostitutkami
nebo sexem s jinymi muzi (UNAIDS, 2014).

V Pacifiku, zejména v zemich jako Papua Nova Guinea, panuje velké riziko pienosu
viru HIV mezi plvodnim obyvatelstvem kvili socialné-kulturnimu prostfedi. Celkové
jsou vsak pocty HIV pozitivnich v celé Ocednii na relativné nizké urovni (UNAIDS, 2014).

Na Stiednim vychod¢ a v severni Africe je prevalence HIV/AIDS jedna z nejmensich.
I zde vSak zafind pomalym tempem piibyvat novych ptipadd, ato pfedevSim
kvili nechranénému sexu a drogové problematice (USDHHS & CDC & GAP et al., 2011).
Od roku 2001 vtomto regionu vzrostl pocet novych piipadi HIV/AIDS o 31 %,
z 19 na 25 tisic. Blizky vychod a severni Afrika zaznamenaly také vyrazny narust amrtnosti
na AIDS (az o 66 %) (UNAIDS, 2014).

V ostatnich zemich zapadni civilizace, kam fadime USA, Kanadu, Australii nebo dalsi
evropské staty, jsou touto nemoci z historického hlediska nejvice postizeni homosexualni
muzi, prostitutky, prostituti, emigranti a narkomani. To je zptisobeno vyssi mirou vystaveni

rizikovym faktortim, jako jsou vys8i promiskuita, nechranény pohlavni styk nebo omezeny
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piistup ke zdravotni pé¢i (O’Hara, 2007). Staty zapadniho svéta maji v porovnani s ostatnimi
kontinenty relativné¢ malé miry HIV/AIDS, coz je dano nizsi virulenci viru HIV, vys$si mirou
chranéného sexu, redukci pouzivani kontaminovanych jehel a krevnich transfuzi a dobrou
dostupnosti HAART (USDHHS & CDC & GAP et al. 2011; O’Hara 2007).
| zde viak za posledni roky poéet novych piipadti mirné narostl. Ceska republika a celkové
stfedni Evropa se fadi k regionum s malou prevalenci i incidenci HIV/AIDS (UNAIDS, 2014)

Nejpostizenéjsi oblasti svéta je region sub-saharské Afriky, obzvlasté pak jeho jizni
Cast. Prestoze v sub-saharské Africe klesla umrtnost na HIV/AIDS mezi lety 2005-2013
az 0 39 %, zustavaji zde pocty HIV pozitivnich stale nejvyssi na svété a v absolutnich ¢islech
se pohybuji okolo 25 mil. lidi (odhady v rozmezi 23-27 mil). Oblast sub-saharske Afriky
tak predstavuje pres 70 % (71-74 %) svétové populace zijici s HIV/AIDS (jeden z dvaceti
dospélych je v sub-saharské Africe infikovan virem HIV) (Graf ¢. 3) (UNAIDS 2014,
WB 2014). Vice nez polovinu celkového poctu, asi 16 miliontt HIV pozitivnich, pfedstavuji
divky a Zeny starsi 15 let (UNAIDS, 2014).

Pfi¢in, pro¢ je pravé sub-saharskd Afrika nejvice postizena HIV/AIDS, je nékolik
a hloubé&ji se jimi zabyvdm v nasledujicich kapitolach. Pro nyngjsi piedstavu se jedna
napiiklad o vyssi virulenci viru HIV-1 a jeho sub-typa MD, MC, MA, které zde pievazuji
nebo o zplsoby chovani (vysokd mira nechranéného sexu a pouzivani nesterilizovanych
jehel), vyss$i miru negramotnosti a chudoby, vys§i miru rizika ptenosu HIV z matky na dité,
brain drain (odchod vzdélané ¢asti populace) a nerozvinutost ekonomiky (O’Hara, 2007).
Vétsina obyvatel Afriky se také fadi do niz8ich socioekonomickych skupin,
pro které je antiretrovirova 1é¢ba obtizné dostupna (Gillespie, 2008).

Zemi snejvice HIV pozitivnimi obyvateli vtomto regionu je Nigérie a staty
S nejvyssimi prevalencemi nemoci se nachazeji na jihu afrického kontinentu. Jsou jimi

naptiklad JAR, Botswana, Svazijsko, Lesotho a dal$i tizemi z tohoto regionu (WHO, 2013).
1.7 Vymezeni regionu jizni Afriky

Pro své zkoumdni jsem si ve své praci vybral region jizni Afriky, ktery je v soucasné
dobé epicentrem epidemie HIV/AIDS. Staty leZici v této oblasti vykazuji nejvyS$i miru
prevalence HIV/AIDS nejen v rdmci regionu sub-saharské Afriky, ale i v globalnim méftitku.

Existuje nckolik geografickych c¢lenéni tohoto regionu. Témét kazda mezinarodni

instituce i odborna literatura vSak pouziva trochu jiné déleni a zafazuje do regionu jiné staty.
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Ve své praci jsem se proto rozhodl pouzit vlastni ¢lenéni a vybral jsem staty z regionu
jizni Afriky, které jsou problémem HIV/AIDS zatizeny nejvice. Kritériem pro mij vybér byla
mira prevalence HIV/AIDS pohybujici se nad 20 %. Do této kategorie spadaji staty: Lesotho,

Svazijsko a Botswana. Dale jsem k tomuto vybéru pficlenil Jihoafrickou republiku (JAR),

ey

ve které je celkovy pocet obyvatel zijicich s HIV/AIDS nevyssi.

Mapa ¢. 1: Staty regionu jiZzni Afriky s prevalenci HIV/AIDS vyssi nez 20 % + JAR (stat
s nejvysSim poctem HIV pozitivnich v tomto regionu) — staty jsou ozna¢eny barevné

; MADAGASCAF
]

NANARN

INDIAN OCEAN

zdroj: Africa investement research, 2011; upraveno: Marek Svanda, 2015
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Shrnuti prvni kapitoly

Prvni kapitola slouzi ptredevS§im k uvedeni do obecné problematiky HIV/AIDS.
Jsou v ni vykreslena z&kladni fakta souvisejici s touto nemoci, ktera jsou dulezita pro budouci
pochopeni jednotlivych informaci a orientaci v probirané latce.

Nejprve je piedstavena historie nemoci HIV/AIDS a jeji vyvoj od pienosu viru
ze zvitete na Cloveka, pres pandemii nemoci vrcholici v 90. letech 20. stoleti, az po soucasny
trend klesajici incidence a mortality.

Kapitola pokracuje zékladnimi charakteristikami nemoci. Vysvétluje pojmy
HIV (Human Immunodeficiency Virus) a AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome).
Jsou zminény tfi zplsoby pienosu viru HIV — pohlavnim stykem, krevni cestou a pfenos viru
z matky na dité. Dale je popsan prib&éh nemoci a jeho Ctyfi faze — priméarni infekce,
asymptomaticka latentni faze, symptomaticka faze a kone¢né stadium AIDS. Kapitola se také
zabyva 1écbou nemoci, jejimi cili, vysledky, riziky, financovanim, dostupnosti a rozsifenim
Vjednotlivych  regionech svéta. Cast je také vénovana prevenci  nemoci,
ve které je piedstavena pravdépodobné nejrozsifenéjsi strategie boje proti HIV/AIDS —
strategie ABC (abstain, be faithful, condomise).

V pribéhu prvni kapitoly pracuji s aktualnimi statistickymi Gdaji tykajicimi se nemoci
HIV/AIDS. Je zde zaznamenan globalni vyvoj mortality, vrcholici pfiblizné v polovingé
nultych let, prevalence a incidence nemoci. Pfinasim také obecny piehled o stavu nemocnosti
Vv jednotlivych regionech a zminuji zakladni specifika nemoci v nich. Z téchto statistik je zcela
ziejmé, ze ve vSech ohledech souvisejicich s HIV/AIDS je nejvice postizenym regionem sub-
saharska Afrika, predev§im pak jeji jizni Cast.

V zavérecné Casti prvni kapitoly je vymezen region jizni Afriky, ktery je pfedmétem
mého zkoumani. V ném jsou definovany konkrétni staty, kterymi se pozdéji v praci zabyvam
detailnéji. Patfi sem staty jizni Afriky s prevalenci HIV/AIDS piesahujici 20 % (Lesotho,
Svazijsko, Botswana) a stat s nejvyssim poctem obyvatel Zijicich s touto nemoci v regionu

(Jihoafricka republika).
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2 Vztah nemoci HIV/AIDS a rozvoje

Pro svou globalni povahu a dopady na jednotlivce i celou spole¢nost patii nemoc
HIV/AIDS k pfednim globalnim zdravotnim problémim. Spole¢né¢ s prijmovymi
onemocnénimi, tuberkulézou, malarii, rakovinou plic a nékolika dalSimi chorobami
se HIV/AIDS zatazuje mezi 10 svétovych nemoci, na jejichz nasledky umira nejvice lidi
(Pietrangello 2014; Novacek 2010).

HIV/AIDS neovliviluje pouze zdravi jednotlivce, ale jeji dopady se projevuji
inaurovni domacnosti, komunit a celkového stavu spole¢nosti. Vliv HIV/AIDS
tak prostupuje vSemi sférami spoleCenského spektra pfes ekonomiku po kulturu. Socidlni,
ekonomické a demografické statistiky i celkovy rozvoj spole¢nosti se pak odviji od nasledkt
této nemoci. Mnoho zemi nejvice postizenych HIV/AIDS se soucasné potyka i s dal$imi
problémy, jakymi jsou napftiklad ostatni infekéni choroby (zejména malarie a tuberkuldza),

nedostatek potravin, chudoba apod. (Gillespie, 2008)
2.1 HIV/AIDS a vliv na rozvoj

., Rozvoj miiZeme chdpat jako vsestranny ekonomicky, spolecensky, kulturni a politicky
proces, jehoz cilem je neustalé zlepSovani kvality zZivota jednotlivce i spolecnosti, na zdakladeé

Jejich aktivni, svobodné a vyznamné participace (UNDESA, 2004, s. 81).

HIV/AIDS piedstavuje velkou piekazku pro rozvojové procesy. Epidemie vycerpava
uspory, snizuje pracovni nabidku, zvySuje zranitelnost domacnosti, snizuje produktivitu
Vv soukromém 1 vefejném sektoru a negativné ovliviiuje vefejné finance (WB, 2008).

O’Hara (2007) definuje vztah nemoci HIV/AIDS a rozvoje jako vztah dvou
proménnych, které jsou mezi sebou v neustalé interakci, vzajemné na sebe piisobi a ovliviuji
se. V dasledku vysoké mortality na HIV/AIDS se snizuje troven lidského kapitalu a rozvoj
jedince 1 celé spolecnosti je omezovan. Pritomnost HIV/AIDS tak naruSuje socialni strukturu
a prispiva k fragmentaci spole¢nosti, jejiz ochranné reakce na tento problém se stavaji
nedostateCnymi a jeji komunitni zdroje se postupné vycerpavaji. Tato socioekonomicka
fragmentace poté opétovné piispiva k dalSimu Sifeni nemoci HIV/AIDS, ktera pozdé&ji znovu
naruSuje celkovou socioekonomickou sféru spolecnosti.

Drimie & Casale (2009) tvrdi, ze HIV/AIDS pusobi jako zhorSujici Cinitel ostatnich

negativnich faktord ve spoleénosti, ktery prohlubuje nejistoty mnoha zemi. HIV/AIDS
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pracovni sily ve vefejnych sluzbach ivsoukromém sektoru a podkopava schopnost
domaécnosti odolavat Soktim.

Dle Kelly & Desmond & Cohen (nedatovano) ma HIV/AIDS negativni efekt
na ekonomicky rist a rozvoj spolecnosti, protoze snizuje hodnotu lidského, fyzického
a socialniho kapitalu nésledujicim zptisobem:

1) lidsky kapitdl — nemoc nejvice ovlivituje dospé€lou ekonomicky produktivni populaci

(1549 let), jejich rodice i potomky, u kterych omezuje vyhlidky do budoucna,

2) fyzicky kapital — vladam (vydaje do zdravotnictvi) i domacnostem (naklady na 1é¢bu)
snizuje uspory a podnéty spofit,
3) sociélni kapitadl — sniZzuje mnozstvi lidi se zkuSenostmi a znalostmi, které nejsou

predavany mladsim generacim (Kelly & Desmond & Cohen nedatovano).

., Ekonomicky rust je diileZitou soucdsti rozvojového procesu, ale saim o sobé neni

adekvatnim meritkem rozvoje (UNDESA, 2004, s. 81).

Nemoc HIV/AIDS tedy prostupuje vSemi sférami spole¢nosti a ve své podstaté
neexistuje oblast, na kterou by neméla bud’ pfimy, nebo nepiimy vliv. Dopady HIV/AIDS
narodiny a domdécnosti tak maji komplexni povahu a jsou urc€ujici silou v soucasnych
demografickych, socialnich a ekonomickych procesech a trendech (Hosegood, 2009).

HIV/AIDS zpomaluje rist nabidky pracovni sily (rizné sektory ekonomiky jinak
zasazeny), redukuje uspory a investice domdcnosti i statu, zahrani¢ni a soukromé doméci
investice mohou také upadat (pokud jsou investofi pifesvédCeni, Ze epidemie zisadné
podkopava miru navratnosti investic), a dale prohlubuje chudobu v nejvice zasazenych
zemich (snizuje miru ristu piijmu na osobu) (UNDESA, 2004).

Ve statech, které jsou epidemii HIV/AIDS zasazeny nejvice, ma HIV/AIDS vyrazny
vliv na celkovou miru produktivity populace a zvysuje pracovni absenci. Kvili HIV/AIDS
dochazi ke ztratdm pracovniki, jejich zkuSenosti a dovednosti. Kvilli vysoké fluktuaci
pracovniki také zaméstnavatelim rostou naklady souvisejici se Skolenim novych
zamé&stnancu (Gillespie, 2008).

Kelly & Desmond & Cohen (nedatovano) nebo Stover & Bollinger (1999) také
popisuji vliv na soukromy a veiejny sektor. V soukromém sektoru dochdzi kvali HIV/AIDS
k ovlivnéni celkového byznys prostiedi v zemi. Firmy se potykaji se sniZzenou produktivitou

(zvySend absence zaméstnancl,, zvySené naklady na zdravotni vylohy, pojisténi, pohiby),
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rustem nakladd a klesajicimi vynosy. V nékterych ptipadech podnikatelé piesouvaji
svou ¢innost do méné vynosnych sektorti.

Vlada, jakozto nejvétsi predstavitel vefejného sektoru, patfi k vyznamnym
zaméstnavatelim. Pokud je dany stat vyrazné postizen epidemii HIV/AIDS piedstavuje
to pro mistni vlady rostouci vydaje do vefejnych odvétvi, nejvice do zdravotnictvi (roste
poptavka po 1écbé, ovlivnéni samotni zdravotnici), Skolstvi, na socidlni sluzby
aj...(Kelly & Desmond & Cohen nedatovano)

Dopady HIV/AIDS se projevuji i na urovni uspor a investic jednotlivych doméacnosti.
Kvuli redukci piijmi domacnosti dochazi ke snizovani uspor a investic do fyzického
i lidského kapitélu (Barnett & Whiteside, 2002). VSechny tyto faktory pak dale prohlubuji
bludny kruh vlivu nemocnosti na ekonomickou stagnaci, ktery je charakteristicky zejména
pro zemé s nizkymi piijmy. Rozvojové iniciativy by proto mély pocitat s pozitivni korelaci
mezi investicemi do efektivni 1é¢by a vlivem na ekonomicky rust (Sahn, 2012). Hodnoceni
celkového dopadu HIV/AIDS na ekonomiku a rozvoj u konkrétnich zemi ale vzdy zévisi
na jejich jednotlivych socioekonomickych charakteristikach a specifickych faktorech,
které utvareji jejich prostiedi.

O’Hara (2007), Sahn (2012), Barnett & Whiteside (2002) nebo Gillespie (2008) tikaji,
ze zdravi je vyznamnym prvkem pisobicim na produktivitu prace, ktera ovliviiuje vysi piijmi
a miru chudoby a ktera dale pusobi na celkovy rozvoj spolednosti. Spatné zdravi rodi¢a
anizké ptijmy domacnosti v rozvojovych zemich vedou v nekterych piipadech ke ztrate
schopnosti investovat do budoucnosti. Rodi¢e napiiklad nemohou dale financovat $kolni
dochazku svych déti, které jsou nuceny Skolsky systém opustit. Déti se tak misto vzdélavani
staraji o domacnost nebo si samy nachazeji zaméstnani, aby zajistily svym rodinam alesponl
castecny piijjem. Vysledkem vSak je sniZovani hodnoty jejich budouciho kapitalu a omezené
moznosti pii vybéru budouciho povolani, coz se Vv §irSim métitku a dlouhodobé perspektive
muze negativné odrazit na ekonomickém rustu a rozvoji celé spole¢nosti.

HIV/AIDS také plsobi jako faktor zvySujici nerovnost ve spolecnosti, prohlubujici
chudobu na trovni domacnosti, komunit i regionu a ¢inici chudé jednotlivce nebo celé oblasti
zraniteln¢jSimi  (Gillespie, 2008). Epidemie podkopavd usili ve snizovani chudoby
a zvySovani produktivity a ekonomického rastu. Kvili rozsahlému vlivu nemoci tak AIDS
zpusobuje obraceny efekt smérem k dosazeni mezinarodnich rozvojovych cili (UNDESA,

2004).
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2.1.1 HIV/AIDS a Rozvojové cile tisicileti

Pro svou globalni povahu a vyrazné dopady na rozvoj stati ziskala problematika
HIV/AIDS znaény prostor ve vSech mezinarodnich institucich svétového spolecenstvi.
OSN proto zaradila HIV/AIDS do tzv. Rozvojovych cilu tisicileti (Milenium development
goals, MDGs) (Vandermoortele, 2002).

Rozvojové cile tisicileti byly formulovany na tzv. Summitu tisicileti v roce 2000
anajejich pfijeti se shodli zastupci vSech 191 clenskych stath OSN, kteii podepsali
Miléniovou deklaraci. V této deklaraci bylo formulovano celkem 8 zakladnich cild, jejichz
ukolem je zajistit zlepSeni v oblastech chudoby, hladu, zdravi, vzdé€lani, genderu, détské
umrtnosti, zdravi matek, Zivotniho prostfedi a svétového partnerstvi (Vandermoortele, 2002).

Problematika HIV/AIDS je soucasti Sestého cile, ktery je zaméfen na boj s HIV/AIDS,
malarii a ostatnimi nemocemi. V ramci n&j mélo byt do roku 2010 dosaZeno univerzalniho
ptistupu k antiretrovirové terapii pro vSechny, kdo ji potiebuji a do roku 2015 se mé¢lo zvratit
a zastavit Siteni HIV/AIDS (Kandala et al., 2011). V riznych castech svéta se napliiovani
téchto predpokladi dafilo a dafi 1épe ¢i hufe, ptesto je ziejmé, ze k jejich stoprocentnimu
naplnéni nedojde.

Nemoc HIV/AIDS a jeji nasledky také vyznamnym zpiisobem ovliviiuji dosahovani
ostatnich rozvojovych cili. HIV/AIDS vice ¢i méné pisobi na napliiovani uspéchi
Vv oblastech eradikace extrémni chudoby a hladu, pfistupu k univerzalnimu zékladnimu
vzdélani, podpote genderové rovnosti, snizovani détské umrtnosti, zlepSovani zdravi matek

nebo zajistovani environmentalni udrzitelnosti (O’Hara, 2007).
2.2 HIV stigma

,Stigma je definovano jako znacnd odlisnost s negativnim socidlnim dopadem.
Je to neprijeti nebo predsudecné jednani S lidmi nebo vécmi, zejména z diuvodii rasovych,

vekovych, zdravotniho stavu nebo genderu* (dos Santos, 2014, nestrankovano).

., Vsouvislosti s HIV/AIDS se jednd o negativni postoje, predsudky a diskriminaci vici

vvvvvv

opomijeni lidi trpicich HIV/AIDS* (Dlamini et al., 2007, s. 390).

Lidé, ktefi jsou nakazeni HIV/AIDS se musi vyrovnavat se zdravotnimi nésledky

nemoci, ale i se stigmatizaci ze strany spolecnosti. Forma stigmatizace se pak odviji

41



od prostiedi a specifik kultury, ve kterém vznika (Parker & Aggleton, 2003). Stigmatizace
se mize projevovat diskriminaci ze strany celého spoleCenského spektra nemocného —
ze strany zameéstnavatele, zdravotnich pracovniki, blizkych rodinnych pfislusnikti, ptatel
nebo komunity (Dlamini et al., 2007). Stigmatizace se negativné odrazi na psychickém stavu
jedince, na pozici v zaméstnani (ztrata nebo jsou donuceni zménit zaméstnani), v rodinném
zivoté (odmitani, zavrhnuti ze strany rodiny), v pfistupu k zakladnim sluzbam (vzdélani,
zdravotnictvi) a tedy na celkové kvalité jejich Zivota. Pfi stigmatizaci a diskriminaci HIV
pozitivnich ¢asto dochézi k porusovani zakladnich lidskych prav (dos Santos, 2014).

Mezi nejCastéjsi formy stigmatizace a diskriminace HIV pozitivnich osob patfi slovni
napadani (pomluvy, obvinovani, urazky...), fyzické zneuzivani (izolovani lidi s HIV/AIDS,
sexualni odmitani, biti...) a opomijeni (socialni vylouceni Zz rodinnych, spolecenskych
nebo nabozenskych kruht) (Berger & Ferrans & Lashley, 2001). Stigmatizaci jsou Casté&ji
postizeny Zeny nez muzi. To je castetné¢ ddno maskulinni povahou vétSiny spolecnosti
a nastavenim genderovych a ekonomickych roli (muzi dominuji nad Zenami, Zeny jsou Casteji
ekonomicky zavislé na muzich) (dos Santos, 2014).

Dle Parker & Aggleton (2003), Dlamini et al. (2007) nebo dos Santos (2014) souvisi
stigmatizace lidi Zijicich s HIV/AIDS piedevsim s nedostateénym porozuménim, s mylnymi
informacemi o nemoci, nezodpovédnym chovanim médii a strachem vztahujicim
se ke zpusobu pienosu nemoci, ktery je ¢asto davan do souvislosti se Spatnym spolecenskym
chovanim (promiskuita, drogova problematika, nasili...).

V Africe jsou pfi¢iny stigmatizace v mnoha piipadech také spojeny s mistnimi
kulturnimi ptfedpoklady a roli nabozenstvi, ve kterych jsou nemoci mnohokrat chapany
jako tresty seslané vy$s$i moci za nevhodné chovani (Rankin et al., 2005).

Problémem vyskytujicim se u stigmatizovanych je i tzv. internalised stigma
(internalizované stigma = vnitini ztotoznéni Se se stigmatem, obvifiovani Sebe sama)
(Dlamini et al., 2007). Takovi lidé se citi zahanbeni, maji nizké sebevédomi, piestavaji
si vazit sami sebe, a chtéji byt za tuto nemoc potrestani. V krajnich pfipadech u nich dochazi
k projevim sebevrazednych skloni (dos Santos, 2014). Internalizované stigma muze
vést k vyhybani se zdravotnim vySetienim a prohlidkam, které jsou ale pro 1é¢bu HIV/AIDS
nezbytné (Rankin et al., 2005). Strach ze stigmatizovani a socialniho vylouceni tak muze
zaptiCinit skryvani svého HIV statusu, coz v takovém ptipad¢ ptispiva k dalSimu naristu

rizika pfenosu nemoci (dos Santos, 2014).
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Shrnuti druhé kapitoly

Druha kapitola pojednavala o obecném vztahu nemoci a jejim vlivu na rozvojové
procesy ve spolecnosti. V uvodu byla pfedstavena globalni povaha HIV/AIDS a jeji
prostupujici negativni U¢inek skrze vSechny sféry spolecnosti. Byly nastinény dopady
pro jednotlivce, domacnosti, komunity i celé regiony, které jsou hloubéji a podrobnéji feSeny
ve tieti kapitole.

V této kapitole byly také definovany pojmy rozvoj a ekonomicky rist tak, aby doslo
k jejich jednozna¢nému odliSeni, a to z toho divodu, aby se dopady nemoci mohly zkoumat
pro kazdy pojem zvlast.

V ramci ekonomického rozvoje nemoc negativné ovliviuje fyzicky, lidsky a socialni
kapital a snizuje produktivitu pracovnikli. V soukromém i vefejném sektoru nemoc zpusobuje
rostouci naklady. Z hlediska stavu domacnosti je nemoc nezadoucim ¢initelem snizujicim
jejich ptijmy a zvySujicim naklady.

Déle je zde problematika HIV/AIDS ptedstavena v konceptu Rozvojovych cila
tisicileti. Primarné spada boj s HIV/AIDS pod Sesty rozvojovy cil, ale jeho dopady
se promitaji i do dosahovani ostatnich rozvojovych cilt,, jako jsou napiiklad eradikace
chudoby, ptistup ke vzdélani nebo genderova rovnost.

Zavér druhé kapitoly se zabyva stigmatizaci a diskriminaci lidi trpicich touto
chorobou. Je zde vymezen pojem HIV stigma, jeho pfi¢iny a vliv na nakazen¢ho HIV 1 jeho

okoli.
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3 HIV/AIDS v kontextu sub-saharské Afriky

Negativni dusledky HIV/AIDS se v regionu sub-saharské Afriky a obzvlasté jeji jizni
Casti projevuji nejvice na svétd. Rada africkych zemi se soudasné s HIV/AIDS potyké také
s dal§imi zavaznymi problémy, jakymi jsou napiiklad konflikty, chudoba, zadluzeni, nizka
uroven zakladnich sluzeb, potravinova bezpecnost, genderova nerovnost apod., které spole¢né
s epidemii dale prohlubuji celkovy socidlni a ekonomicky vystup téchto statii (AVERT,
2014).

Prvni oficialni pfipady nakazy HIV/AIDS v Africe byly zaznamenany v roce 1983
v Ugand¢ a Tanzanii. Béhem 80. let byla HIV/AIDS rozsifena predevSim v oblasti stfedni
Afriky. V ostatnich africkych regionech byl v prvnich etapach vyvoje nemoci jeji vyskyt
zanedbatelny (Buvé & Bishikwabo-Nsarhaza & Mutangadura, 2002).

Zatimco v Evropé nebo USA se nemoc nejprve objevovala u homosexualt a drogoveé
zavislych, v sub-saharské Africe jiz od pocatku pievazuje pienos skrze heterosexualni
pohlavni styk (May, 2003). Nejmasivnéj$i narust epidemie se v tomto regionu odehral
v prubehu 90. let 20. stoleti a zpocatku postihl zejména populace méstskych obyvatel (Buvé
& Bishikwabo-Nsarhaza & Mutangadura, 2002).

Gillespie (2008) trend prevalence HIV/AIDS v sub-saharské Africe popisuje
nasledovng. V pocatecnich fazich rozvoje HIV/AIDS byly touto nemoci zasaZeny piedevsim
prostorové mobilité a castéjSimu stfidani partnert. Tato skupina obyvatel tak byla nachylné;si
k infikaci HIV/AIDS zejména v prvnich etapach, kdy byly informace o viru HIV a jeho
pfenosu pomérné¢ malé. Barnett & Whiteside (2003) a Kelly & Desmond & Cohen
(nedatovano) fikaji, Ze v delSim ¢asovém horizontu maji ale vyssi socioekonomické vrstvy
lepsi piistup k informacim tykajicich se prevence, k ochrannym prostiedktim a jsou schopny
lépe reagovat a vypotfadavat se snasledky této nakazy diky celkové vyS$im zdrojim
a snadnéjSimu piistupu ke sluzbam neZ chudsi vrstvy obyvatel.

Chudsi domacnosti jsou na rozdil od bohatSich vrstev nachylnéjsi k ndkaze
HIV ptedevsim kvuli vy$§i mife rizikového chovani zpiisobeného zejména negativnimi
ekonomickymi charakteristikami (nedostatek piijmu, nedostatek potravin, omezeny pfistup
ke sluzbam...). Naptiklad chudoba nebo potravinova nejistota mize vést ke zvySenému riziku

pfenosu pohlavnich chorob, a to zejména u zen, které aby zajistily piijmy domacnostem
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a svym détem, zacinaji z nouze provozovat placeny sex (Gillespie 2008; Kelly & Desmond
& Cohen nedatovano).

Gillespie (2008) a Barnett & Whiteside (2003) hovoii o HIV/AIDS jako o nemoci
plynouci z nerovnosti ve spole¢nosti, pfedev§im pak z nerovnosti mezi muZzi a Zenami
a ekonomické nerovnosti mezi spoleCenskymi vrstvami. UNDESA (2004) pak dodava,
7e HIV/AIDS mé tendenci tyto socialni nerovnosti ve spole¢nosti prohlubovat.

Africky kontinent dnes zahrnuje asi 11 % svétové populace, ale ptes 70 % vsSech lidi
postizenych nemoci HIV/AIDS Zije pravé zde. V absolutnich ¢islech tak Africe piipada
cca 25 miliont HIV pozitivnich (odhady mezi 23-27 miliony). Mira prevalence HIV/AIDS
u dospélé populace v sub-saharské Africe dosahuje hodnoty 4,7 % (UNAIDS, 2014).

Mezi jednotlivymi africkymi regiony i zemémi se vSak jeji hodnoty vyrazné lisi.
Jiz delsi dobu je nejhuife postizenou oblasti region jizni Afriky (K. & Ch. Mchobu, 2007).
U vSech jihoafrickych zemi ptesahuje mira prevalence 10 % a u téch nejvice zasaZenych
dosahuje hodnot az pies 20 %. Ostatni regiony jsou na tom v kontextu Afriky o néco 1épe.
V zapadni, vychodni i stfedni Africe se primérna mira prevalence HIV/AIDS pohybuje
v rozmezi od 5 do 10 % (AVERT, 2014). V deseti africkych statech Zije 81 % HIV pozitivni
populace z celého kontinentu. Patii sem zemé: Etiopie, Jihoafricka republika, Kena, Malawi,
Mozambik, Nigérie, Uganda, Tanzanie, Zambie a Zimbabwe (UNAIDS, 2014).

V nékolika poslednich letech bylo dosazeno i vyznamnych pokrokd v ramci boje
s touto nemoci. Naptiklad celkovy pocet tmrti souvisejicich s HIV/AIDS v sub-saharské
Africe poklesl mezi lety 2005-2013 o 39 %. Ve stejném obdobi doslo i k poklesu poctu noveé
nakazenych o 33 %. Nejlépe si v tomto ohledu vedly naptiklad Jihoafricka republika (pokles
0 48 %), Rwanda (78 %), Kena (63 %) nebo Botswana (53 %) (UNAIDS, 2014).

V sub-saharské Africe je nemoci HIV/AIDS vyznamnou mérou postizena zejména
produktivni populace ve véku od 15 do 49 let (K. & Ch. Mchobu, 2007). Koncentrace hemoci
u ekonomicky produktivni skupiny obyvatel, ktera by méla byt patefi hospodafstvi, tak p¥inasi
velmi zé&sadni problémy ve fungovani mistnich ekonomik a spole¢nosti nejen dnes,

ale pfedstavuje i fadu rizik do budoucna (Barnett & Whiteside, 2003).
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3.1 Vztah africké spoleCnosti, jejich hodnot a Kkultury
k HIV/AID

, Kultura je jednim z mnoha faktorii oviiviwjicich lidské chovani, systém hodnot,
presvedceni a praktické znalosti v dané spolecnosti. Zahrnuje zpiisoby vyjadrovani
a komunikace, jakymi jsou riizné formy umeni, napviklad hudba, tanec nebo divadlo. V sirsim
kontextu zahrnuje kultura tradice a mistni zvyky, tabu, ndabozZenské presvédceni, genderové
Ci pribuzenské vztahy apod... Kultura je hluboce zakorenénd ve vsech aspektech spolecnosti,

a zahrnuje i lokdlni predstavy o nemocech a zdravi* (Uwah & Ebewo, 2011, s. 199).

Pted charakteristikou zasadnich dopadti HIV/AIDS pro africkou spole¢nost pokladam
za vyznamné vymezeni vztahu HIV/AIDS a role africké kultury a tradic. Vzhledem
ke geografické a etnické heterogenité a celkové kulturni pestrosti afrického kontinentu neni
Vv této kapitole mozné obsahnout kazdou africkou oblast a jeji zvyky a tradice individualné.
Snazim se proto predstavit zakladni fakta, kterd se prolinaji kulturami napti¢ subsaharskou
Afrikou a jejich ndhledem na Zivot a nemoci.

Kultura miize mit pozitivni i negativni vliv na chovani spole¢nosti smérem ke zdravi
a chapani specifickych aspekti HIV/AIDS. Tradi¢ni zvyky tak nékdy hraji roli v oblastech
stigmatizace a diskriminace a mohou predstavovat piekazku v u¢inném boji proti této nemoci
(Dlamini et al., 2007). Pfed zavadénim preventivnich programii je tedy nezbytné porozumeéni
africkému mysleni, chovani a celkovému vniméani svéta a Zivota. Nespravné pochopeni
a znalost zdejSiho prosttedi a kultury mtze vést ke zkreslenému pohledu na tento zavazny
problém a k nespravnému nastaveni preventivnich opatfeni. Kelly & Desmond & Cohen
(nedatovano) nebo Airhihenbuwa & Webster (2004) proto zduraziuji roli kultury a jeji
vliv na chovani spole¢nosti ve vztahu k nemocem a k jejich 1é¢eni a upozoriuji na uzivani
spravného jazyka v porozuméni konceptu nemoci v riznych spole¢nostech.

V kontextu sub-saharské Afriky hraje mistni kultura vyznamnou roli v determinovani
urovné zdravi jednotlivce. Rodina i Sirokd komunita jsou vyraznymi Ciniteli, kteti formuji
a ovliviiuji chovani jednotliveli v feSeni problémi, kterym v danych spolecnostech celi
(Airhihenbuwa & Webster, 2004). Znalost komunity ohledn¢ HIV/AIDS tak pisobi
na celkovy Zivot postiZeného jedince, jeho rodinnych pfibuznych nebo jeho partnerti a zvyky
a tradice urcCitych oblasti maji vliv na smysleni a ptedstavy o téle, v€etné zplsobi, jakymi

by mél byt nemocny ¢lovek 1é¢en (Hosegood, 2009).
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Tradi¢ni africkd kultura je zalozena na vnimani Clovéka jako jedince, ktery je zcela
oddélen od vnéjsiho vesmiru (tzv. cosmos). Clovék je povazovan za centrum vesmiru,
ve kterém se véci d€ji kolem néj (Uwah & Ebewo, 2011). Afri¢ané nevéii v ndhodu, nestésti
nebo osud. Ale naopak si kazdou nemoc vysvétluji jako néco, co ma sviij diivod a specifickou
pri¢inu. Aby mohli s né€kterou nemoci soupefit, je nutné najit jeji ptvod a odstranit ji.
U nemocnych je také typické pokladani otazky ,kdo“ a ,,proc*“? Napiiklad ¢lovek trpici
malarii vi, Zze se nakazil od komadra, ktery je jejim pfenaseCem, neustale se vSak bude ptat,
ktera magicka sila a z jakych dtivodu ji na néj seslala (Uwah & Ebewo, 2011).

Velkd cast AfriCanti navstévuje tradi¢ni 1éCitele 1 profesiondlni doktory soucasné.
Tradicni 1écitelé vSak v Africe vyznamné pievysSuji pocty klasickych doktord, a jsou tak lidem
daleko dostupnéjsi. Navzdory zdravotnim pracovnikiim maji 1écitelé mnohdy vyssi davéru
komunit. Ukolem lé¢itele je predeviim diagnoza osobni pficiny (kletba, zla moc apod.) a jeji
nasledné vymyceni (ritudl), zatimco medik 1é¢i aktudlni a akutni pfiznaky nemoci (UNAIDS,
2000). Puvodnim africkym zpiisobem ochrany sexudlné ptfenosnych chorob je napiiklad
noseni riznych amuletd nebo Sperkti. Mistni si proto nemusi uvédomovat rizika pfenosu
HIV a mohou odmitat moderni antikoncep¢ni prostfedky jako kondomy (Uwah & Ebewo,
2011).

V tradi¢nich sub-saharskych spolecnostech jsou nemoci a Spatné udalosti casto
pri¢itany nadpfirozenym silam, které na obycejné lidi tyto pohromy sesilaji (Rankin et al.,
2005). Prisuzovani HIV/AIDS vyssi vili ale miZe na druhou stranu pomoci rodindm vyhnout
se stigmatizaci ze strany komunity. Lidé, ktefi véfi, ze HIV/AIDS je zptisobena kouzly duchd,
jsou totiZz Castéji ochotni pomdhat postizenym touto nemoci, protoze véti, ze se nakazili
bez svého vlastniho zavinéni (Uwah & Ebewo, 2011).

Vira ve zIé sily zaptic¢inujici HIV/AIDS kvili $patnému chovani je majoritni zejména
ve venkovskych oblastech. Podle mistnich lidi jsou negativni jevy na spolecnost sesilany
kvili nespravnému chovani, jako jsou naptiklad nasili nebo zarlivost. Sviij vyznam
v porozuméni afrického chapani HIV/AIDS predstavuje i vnimani smrti. Smrt je v Africe
akceptovana pouze jako pfirozend soucdst stafi a v ostatnich pifipadech je vidéna jako trest
a prace zlych duchti (Uwah & Ebewo, 2011).

Sexuélni akt je z kulturniho hlediska v sub-saharské Africe muzskou dominantou.
V této souvislosti mohou byt Zeny brany jako méné duilezité a jejich ukolem je piedevSim
porodit a vychovat déti a plnit manzelovy touhy (Rankin et al., 2005). V nékterych
spole¢nostech je zastavan nazor, ze by se Zeny nemély starat 0 problémy souvisejici

se sexualni tématikou (K. & Ch. Mchobu, 2007). Mnoho spoleénosti tak vyzaduje, aby mély
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divky pted svatbou minimum sexualnich zkuSenosti a byly v manzelstvi vérny jednomu muzi.
U muzi je naopak predmanzelsky i mimomanzelsky sex vétSinou tolerovan (Buveé
& Bishikwabo-Nsarhaza & Mutangadura, 2002).

Mnozstvi tradi¢nich spolecnosti uznava polygamii. Obvyklé jsou i svatby, pii kterych
si starSi muz bere velmi mladou Zenu. Neni tak nahoda, Zze mladé Zeny predstavuji
nejvyraznéjsi podskupinu HIV pozitivni populace v nejvice zasazenych zemich. Podle zvyku
nekteti Africané véri, Ze polygamie zabrafiuje nevéfe v manzelstvi, prostituci a pienosu
pohlavnich chorob (May, 2003). Pouzivani kondoma mutze byt v nékterych ptipadech brano
jako nemoralni. Na nékterych mistech mohou tuto nedivéru v prevenci prohlubovat i 1é¢itelé
(veri, ze je sperma dar, kterému by nemélo byt uméle branéno, nebo maji strach z pouzivani
kondomt) (UNAIDS, 2000).

Pod vlivem zapadnich misionafu ziskalo také kiest'anstvi silnou pozici v sub-saharské
spole¢nosti. Nékteré kiestanské organizace a knézi vnimaji HIV/AIDS podobné jako tradi¢ni
1é¢itelé, a to jako zlo seslané na hiiSniky. Takovy pohled ale také muZe negativné pusobit
na zavadéni preventivnich opatfeni a celkovy boj stouto nemoci (Rankinetal., 2005).
V ramci prevence je tak dilezita spoluprace a komunikace s knézimi a ptedstavenymi kosteld,
ktefi svym vlivem mohou pozitivné pulsobit na spoleCenské vnimani HIV/AIDS
(Dlamini et al., 2007).

Tradi¢ni africkd vira v nadpfirozené sily muze piredstavovat v celkovém boji proti
HIV/AIDS tadu ptekazek, ale pomoci spravnych prostiedkit mize i napoméhat v zavadéni
preventivnich opatieni a osvéty spolecnosti. Negativni dopady se projevuji zejména v oblasti
predavani informaci a prevenci. Je proto dilezité, aby vSechny zdravotni i vzdélavaci
intervence braly v Uvahu mistni zvyky a byly schopny programy integrovat do tohoto
specifického kulturniho prostiedi. Velmi potiebny je také dialog s léCiteli, knéZimi

nebo zastupci komunit, kterym lidé dtvétuji a oni k nim tak mohou hloubégji promlouvat.
3.2 Dopady HIV/AIDS v kontextu sub-saharske Afriky

Ve zkoumani demografickych a socioekonomickych zalezitosti této geograficke
oblasti je velmi dilezity podrobny a kriticky pohled na jednotlivé faktory a charakteristiky
vybranych zemi. Pfedpoklady sexualniho chovani, které jsou ¢asto vnimany jako primarni
determinanty ptenosu HIV, totiz nemusi byt vzdy nutné jeho piimou pficinou

(Beegle & Walque, 2009). Dopady HIV/AIDS se projevuji v doméacnostech, v systému
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zdravotni péCe a vzdé¢lavani, v produktivité na pracovisti i v nékladech soukromych firem
a statu (AVERT, 2014).

May (2003) tvrdi, ze v zemich s prevalenci HIV/AIDS pod hranici 5 % u dospélé
populace jsou dopady na HDP mirné. Ve statech s prevalencemi u dospélych
nad 20 % vsak muze nemoc snizovat HDP az o 2 % ro¢né. UNDESA (2004) uvadi piiklad,
ve kterém znamend snizend mira ristu HDP o jedno, dvé nebo tfi procenta rocné, redukci
produkce ekonomiky o 15, 25 nebo 35 procent béhem pftistich 15 let. Piesto se vSak mnoho
ekonomil shoduje, ze dopady HIV/AIDS na ekonomicky ruast jsou relativné malé a nemoc
spiSe zptusobuje zvySovani chudoby domécnosti a nerovné rozdéleni piijmu.

K. & Ch. Mchobu (2007) tikaji, ze epidemie HIV/AIDS snizila sub-saharske Africe
relativni socioekonomické uspéchy nabyté v dekadach pied propuknutim epidemie (zejména
v 60. a v prvni poloviné 70. let) a omezila dal$i snahy téchto zemi v boji proti chudobé
a dal$im problémum. Buvé & Bishikwabo-Nsarhaza & Mutangadura (2002) pak piichazeji
s pomérné kontroverznimi vyroky tykajicimi se ekonomickych neoliberdlnich programii
SAPs (Structural Adjustment Programmes). SAPs byly v 80. letech 20. stoleti zavedeny
na zaklad¢ tzv. Washingtonského konsenzu jako sada neoliberdlnich opatteni zahrnujicich
privatizaci ekonomiky, liberalizaci trhu nebo znac¢né sniZzovani vydaji do vefejné sféry.
Autofti tvrdi, ze pravé tyto reformy pfispély k celkovému zhorSeni situace kolem epidemie
HIV/AIDS v 90. letech 20. stoleti v sub-saharskych zemich. SniZzovani statnich vydaju totiz
postihlo i oblast zdravotnictvi. Zdroje do zdravotniho systému byly vyrazné zredukovany,
coz se projevilo iv systému 1é¢by HIV/AIDS. V 90. letech proto podfinancovany systém
afrického zdravotnictvi nebyl pfipraven obslouZit ndhlé obrovské objemy pacientli s touto
relativné novou a neznamou nemoci.

Nejvyssi procento lidi s HIV/AIDS Zijicich v sub-saharské Africe je koncentrovano
Vv produktivnim véku od 15 do 49 let, coz u statl s vysokymi prevalencemi nemoci muize
zpusobovat zna¢né socialni a ekonomické problémy (AVERT, 2014). Takova skupina
obyvatel totiz zasadnim zplsobem ovliviiuje ekonomiku a spolecenské déni generovanim
piijmu, vytvafenim pracovnich pfilezitosti, socialnich siti a v neposledni fadé vychovou déti,
které jsou zédsadnim elementem pro budoucnost. Z tohoto divodu piedstavuje akumulace
nemoci u této vékové kategorie velmi zavazny problém, ktery ma nejen aktudlni dopady,
ale mize potencialné nebezpeéné ovlivnit i nasledujici 1éta (Hosegood, 2009).

Modernizace a ekonomicky rozvoj pfinesly Sub-saharskym statim zlepSeni
infrastruktury a vy$siho ekonomického a spolecenského propojeni venkova a mést. Africké

zem¢ také piijaly mnoho standardi, norem a trendd vyspélych zemi, ale ne vzdy si s nimi
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dokazaly poradit tak, aby pro né byly prospésné (Kelly & Desmond & Cohen, nedatovano).
ZvySeny mezistatni 1 vnitrostatni pohyb obyvatel, rychld doprava a mezinarodni obchodni
cesty tak na druhou stranu byly jedny z faktort, které ptispély k rychlému rozSifeni
HIV/AIDS (AVERT, 2014).

Kvtli modernizaci a urbanizatnim procesim v Africe neustdle stoupa meéstska
populace, na niz se vyraznou mérou podili migrace venkovskych obyvatel do mést. Migrace
ale mlze negativné ptsobit na fadu spolecenskych vztahli — manzelstvi, vazby v rodin¢€ nebo
v komunit¢ (Gillespie, 2008). Po mnoho let migruji za praci v sub-saharské Africe predevsim
muzi mezi 15-30 lety Zivota, ktefi zlstavaji delsi dobu odlouceni od svych rodin a manzelek
zijicich na venkové. Béhem tohoto dlouhodobého odlouceni ¢astéji provozuji pohlavni styk
S prostitutkami nebo stiidaji kratkodobé partnery. I kviili tomuto rizikovému chovani tak muzi
po navratu do svych domovi napomohli k Sifeni epidemie na africkém venkové. Migrujici
zeny se zase mnohokrat kvili mizivym platim a pro zaji$téni zivobyti uchyluji k prostituci
(Buvé & Bishikwabo-Nsarhaza & Mutangadura, 2002).

Negativnim  dopadem  zvySené migrace do mést je zvelké  ¢asti
i frustrace z nenaplnénych ocekavani méstského prostiedi, ktera je vyznamnym faktorem
vy$§i miry rizikového chovéni a socialnich problémi, jako jsou uzivani drog, nasili,
promiskuita, prace v $edé ekonomice aj... (Barnett & Whiteside, 2003).

Migrace z venkova do mé&st také prispiva k nardstu slumu. Je prokazano, ze obyvatelé
téchto chudych méstskych ¢étvrti zacinaji se sexualnim zivotem diive, maji vice sexudlnich
prostfedkli nez obyvatelé ostatnich méstskych ¢asti. To je zptisobeno zejména jejich Spatnou
ekonomickou situaci, omezenymi zivotnimi moznostmi, frustraci a celkovym nizkym
HIV/AIDS (Buvé & Bishikwabo-Nsarhaza & Mutangadura, 2002).

Ve venkovské ekonomice se dopady nemoci HIV/AIDS nejcastéji projevuji ztratou
pracovni sily, poklesem zemédé€lské produkce a naslednymi snizenymi vyzivovymi poméry
jednotlivych ¢lentt domacnosti (AVERT, 2014). Zejména ve stitech ohrozenych suchem
predstavuji jakékoli poklesy zemédélské produkce zavazny problém. Takové rodiny
se pak potykaji s kazdodennim ohroZenim chudobou (Stover & Bollinger 1999). Venkovské
zeméde€lské domadcnosti z divodu ztrdty vykonnosti mohou meénit své hospodaistvi
a zamétovat se na méné narocné plodiny a péstovat méné druhi, které jsou vSak casto také
mén¢ zadané, vynosné a v neposledni fadé¢ 1 méné vyzivné (Kelly & Desmond & Cohen

nedatovano). Podvyziva a sniZzena schopnost organismu odolavat stresu pak predstavuji dalsi

50



vyznamny rizikovy faktor (Gillespie, 2008). Kvuli dopadiim a nédkladim nemoci HIV/AIDS
mnozi farmafi také rozprodavaji svij dobytek a majetek (Kelly & Desmond & Cohen
nedatovano).

Ve vychodni a jizni Africe patii mezi sektory a oblasti s vysokym vyskytem
HIV/AIDS zemédé€lské a tézaiské oblasti, které jsou asociovany s vysokym poctem
sexudlnich pracovniktl (Gillespie, 2008). Zvlasté pak v regionu jizni Afriky vyraznou mérou
krozsiteni  HIV/AIDS  pfispéla  tradiéni  ekonomickd  migrace  uskutecnujici
se mezi sousedicimi staty. D¢Inici z Lesotha, Svazijska, Zambie, Zimbabwe ¢i Malawi
jiz od minulosti hojn¢ migrovali do zlatych a diamantovych doli v JAR nebo Botswané (May,
2003).

Podle UNAIDS (2014), Gillespie (2008) nebo Stover & Bollinger (1999) patii celkové
v sub-saharské Africe mezi nejvice ohrozené pracovni sektory prostituce, doprava (muzi
odlouceni dlouhou dobu a daleko od svych rodin — zvySené riziko stfidani sexudlnich
partnerti), armada, namoftnictvo, zeméd¢lstvi (sezoénni délnici také dlouhou dobu a daleko
od svych partneril) a tézba (Casto daleko od center, vyuzivaji placeny sex).

Vyznamnym ¢initelem Sifeni HIV/AIDS v Africe jsou i valky a konflikty. Béhem nich
jsou civilisté vystavovani nasili a masivnimu poruSovani lidskych prav (znasiliiovani...).
Nékteré africké konflikty jsou také spojeny s drogovou problematikou. To vse jsou faktory,
které mohou prispét ke zvySenému rizikovému chovani a naslednému pienosu HIV (AVERT,
2014). V souvislosti s konflikty a valkami také vyvstava problematika uprchlictvi a vnitiné
vysidlenych osob. Tyto skupiny ptedstavuji potencial pro prenos HIV/AIDS a zaroveinl jsou
samy vice nachylné k nakaze od komunit, pies které prochazeji. Zranitelnost téchto populaci
roste, jakmile dochdzi kubytku financi, ztraté socialnich siti aomezeni piistupu

ke zdravotnim a vzdélavacim sluzbam (WB, 2008).
3.2.1 Vztah HIV/AIDS a chudoby

Pokud se na problematiku HIV/AIDS divdme z globalni  perspektivy,
pak jsou to zejména zemé s nizkymi piijmy, které jsou touto epidemii postizeny nejvice.
Do jaké miry se vSak chudoba a HIV/AIDS v sub-saharské Africe skute¢né ovliviuji?

Z obecného hlediska mira chudoby ovliviluje miru zranitelnosti a schopnosti lidi
odolavat a vyrovnavat se s tézkymi Zivotnimi situacemi. Podminky chudoby tedy vedou
ke zvysené zranitelnosti a snizené schopnosti lidi odolavat Sokiim (Drimie & Casale, 2009).

Zivot s omezenym mnozstvim fyzickych a finanénich statki, limitovanou moznosti vydélku,
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nedostateCnym pristupem ke sluzbam ¢ini chudé obyvatelstvo vyznamné ohrozenéjSim vici
vSem druhtim stresu nez bohatsi skupiny populace, které si naptiklad mohou dovolit pojisténi
(Barnett & Whiteside, 2002). Schopnost Gspésné Celit zivotnim problémim neni ovlivnéna
pouze ekonomickymi charakteristikami, ale i zdravotnim stavem, vyzivou, politickymi pravy,
pristupem k socidlnim sitim apod...(Gillespie, 2008).

V sub-saharské Africe je vztah mezi HIV a roli chudoby (vysi pfijmu) velmi obtizny
aVvkazdé zemi odlisSny. Neexistuje jednoducha a piima souvislost mezi HDP na osobu
a prevalenci HIV/AIDS (Gillespie, 2008). Ve skuteCnosti jsou nékteré relativné bohaté
a industrializované africké staty postizeny epidemii nejhufe. Timto typickym piikladem
jsou staty regionu jizni Afriky, jako naptiklad JAR nebo Botswana (Beegle & Walque, 2009).

Chudoba je ve vétsing pripadl spojovana s vyssi zranitelnosti a nachylnosti k prenosu
riznych nemoci. Negativni dopady chudoby na HIV/AIDS v sub-saharské Africe vysvétluji
napiiklad Barnett & Whiteside (2002) nebo Buvé & Bishikwabo-Nsarhaza & Mutangadura,
(2002). Mladi lidé wvyrastajici v tézkych zivotnich podminkach maji omezeny pfistup
ke vzdélani a malé perspektivy a moznosti rozhodovat o svém budoucim zivoté. V takovych
podminkach proto neni riziku HIV/AIDS ptikladana velka priorita. V prostiedi omezenych
ptilezitosti je také sex jednim ze zplsobu traveni volného Casu. Lid¢é s nizkym vzdélanim
nebo bez n& maji i velmi omezené moznosti pfistupu k informacim o bezpecném sexu,
a proto také malé moznosti se ucinné chranit pred pohlavnimi chorobami.

Obecnymi dopady HIV/AIDS na jednotlivce v prostiedi chudoby se zabyva
i Kelly & Desmond & Cohen (nedatovano). Podle nich je chuda populace vystavena vy$simu
(zdravotnictvi, socialni sluzby), k ochrannym prostfedkiim (informace o nemoci, kondomy),
nema dostatek prostfedkli na 1écbu zdravotniho stavu, je vystavena vys$§im rizikiim ostatnich
zdravotnich hazardii (malérie) a celkové Zije v horsich Zivotnich podminkach (bez piistupu
k pitné vod¢, nedostatecna hygiena).

Beegle & Walque (2009), Barnett & Whiteside (2002) nebo Gillespie (2008) hovofi
0 tzv. ,,downstream‘ dopadu HIV/AIDS na chudobu a nerovnost (HIV zhorSuje problém
chudoby) i o tzv. ,,upstream * dopadu chudoby a ptijmové nerovnosti na HIV/AIDS (chudoba
zhorsuje stav HIV/AIDS).

AIDS tak ¢ini chudé domadcnosti jesté chuds$imi, protoze redukuje jejich piijmy,
snizuje uspory a na druhou stranu zvySuje vydaje napiiklad na léky, péci nebo naklady
za pohiby (Kelly & Desmond & Cohen, nedatovéano). Z duvodu ztraty produktivity a piijmu

také nékteré domdacnosti rozprodavaji majetek, aby Si zajistily alespon Castecny piijem
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a mohly pokryt vydaje na lécbu. Takovéto rozhodnuti vSak ve vétSiné piipadd naprosto
podkopava finan¢ni stabilitu domacnosti a vede k prohlubujicimu se stavu chudoby (Barnett
& Whiteside 2002; AVERT 2014).

Dalsim problémem chudych je nedostatek potravin a podvyziva, které hraji svou roli
napiiklad v dodrzovani antiretrovirové 1é¢by. Pokud lidé nemaji dostatek potravin
se spravnou vyzivovou hodnotou, jsou jejich téla nachylnéjsi k vnéjSim vlivim a snéze
mortalit¢ a horsi kvalité¢ zivota (May, 2003). Lidé s pfistupem k dostatku vyzivové

hodnotnych potravin naopak v tomto ohledu vykazuji lepsi vysledky (Gillespie, 2008).
3.2.2 HIV/AIDS a zdravi

Ve vsech vazné postizenych sub-saharskych zemich potykajicich se s nemoci HIV/AIDS
tato epidemie vyviji velky tlak na jejich zdravotni systémy. S rostoucim prevalenci HIV/AIDS
stoupaji i pozadavky na zdravotni pé¢i a 1é¢bu HIV pozitivnich (USDHHS & CDC
& GAP et al., 2011). Podle Stover & Bollinger (1999) AIDS vystavuje zdravotni systémy
dvéma zékladnim vyzvam:

1. zvySuje pocet pacienti vyhledavajicich zdravotni sluzby (v Africe casto pocet

pacientd hledajicich 1é¢bu pievysuje kapacity zdravotniho systému),

2. zdravotni péce o HIV/AIDS pozitivni je drazsi nez u jinych nemoci.

Beegle & Walque (2009) dale dodavaji, Ze epidemie také wvyviji znacny
tlak na zdravotni personal, ktery je vystavovan zvySenému riziku infikace virem HIV (kontakt
s kontaminovanou krvi, tekutinami...). Pokud jsou zdravotnici nakaZeni, rostou dale naklady
spojené sjejich 1é¢bou a na Skoleni novych zaméstnanct. V piipadé velké ztraty
kvalifikovaného 1ékatského personalu dochazi také k poklesu kvality péce.

V roce 2006 byl reportovan fakt, Ze nemoc HIV/AIDS zpisobila v mnoha sub-
saharskych zemich pokles ocfekavané nadéje doziti az o 20 let (AVERT, 2014).
Uwah & Ebewo (2011) tvrdi, Zze by se primérna oCekavana délka zivota bez piitomnosti
HIV/AID v sub-saharské Africe dnes mohla pohybovat kolem 62 let. V nejvice postizenych
statech, jako jsou napfiklad jihoafrické staty Botswana, Lesotho nebo Svazijsko, tato nemoc

Vv priméru snizila ocekavanou délku zivota na 50 let (AVERT 2014; Beegle & Walque 2009).

53



3.2.3 HIV/AIDS a vzdélani

,, Vzdélani je jednou z neucinnéjsich forem prevence proti nemoci HIV/AIDS a jeho
rozsirovani mize mit velky vliv na omezovani dopadiit HIV/AIDS ve spolecnosti* (AVERT,

2014, nestrankovano).

Tak jako kazdy jiny sektor spolecenského a ekonomického zivota je dopady
HIV/AIDS postizen i1 vzdélavaci systém fady zemi. Sub-saharskd Afrika celi vlivem
HIV/AIDS nedostatku ucitel nebo administrativnich pracovnikli a v neposledni tadé
postihuje zaky, ktefi nejsou schopni nebo nemohou dokoncit fadnou Skolni dochézku
(UNDESA, 2004).

Z pohledu vzdélanosti a jejiho vlivu na HIV/AIDS i opa¢né ale nemizeme piili§
simplifikovat. Tento vztah je dalezité vnimat jako komplex fady vzdjemné se ovliviiujicich
faktorti, které plsobi v rizném prostiedi jinak. Zjednoduseny ptipad by pak mohl vést
k oekavanym zavérim a omezit se na jedno tvrzeni, a to napiiklad, ze vys$si mira vzdélanosti

vede Kk niz$i nakazlivosti HIV/AIDS (Beegle & Walque, 2009).

vvvvvv

vvvvvv

se bezpecného sexu a HIV/AIDS nez lidé vzdélangjsi. VSechny tyto faktory mohou pisobit
jako  determinanty  pfispivajici  k vy$§i  pravdépodobnosti  nakazy = HIV/AIDS
(Beegle & Walque, 2009). Na druhou stranu je ale v africkych zemich vy$$i pocet
HIV nakaZenych v méstskych oblastech, které jsou brany jako vzdélanéjsi. Miru prevalence
a incidence tak nemuizeme jednoznaéné definovat na zékladé vzdé€lanosti, ale hraji zde roli

i jiné faktory (Gillespie, 2008).

., Vzdélani je hlavni motor ekonomického a spolecenského rozvoje“ (UNDESA, 2004,
S. 69).

V sub-saharské Africe pisobi HIV/AIDS na vzdélavaci systém ve tfech zakladnich
dimenzich — redukuje stav u¢itelli, snizuje stav zaka ve Skolach a negativné ovliviiuje kvalitu
vzdélavaciho procesu (UNDESA, 2004). Nemocni ucitelé sami opoustéji vzdélavaci proces
ze zdravotnich divodii nebo z divodi stigmatizace. Kvuli poklesu ucitelskych sboril
jsou tak najimani a Skoleni novi, jejichz kvality a znalosti vSak ne vzdy odpovidaji jejich

predchiidciim, coz ptispiva ke snizovani kvality vyuky (Stover & Bollinger, 1999).

54



K redukci poctu zaki ve skolach dochazi z fady divodu:
1. sami z4ci jsou nakazeni a nemtizou dokoncit dochézku,
2. déti museji opustit Skolu kviili péci o rodice nebo si hledaji zaméstnani,
3. postizené domacnosti si nemohou dovolit platit $kolné kvili vy$§im vydajum
a niz§im piijmim (UNDESA, 2004).
Vysoke miry prevalence HIV/AIDS v zemich jizni Afriky se projevuji i ve sniZzovani
zdrojii do vzdélavaciho systému. Statu rostou néklady za vylohy na 1écbu, kterym pfispiva
nemocnym ucitelim nebo za nabory stidle novych zaméstnanct a jejich Skoleni (AVERT,

2014).

3.2.4 HIV/AIDS a gender

Epidemie HIV jistou mérou pisobi na genderové role ve spolecnosti.
K. & Ch. Mchobu (2007), Buvé & Bishikwabo-Nsarhaza & Mutangadura (2002)
nebo May (2003) dokazuji, ze mladé Zeny a divky v sub-saharské Africe jsou touto nemoci
postizeny vice nez muzi, a to zejména kvuli genderové nerovnosti, rozdilnym mocenskym
vztahlim s muzi a biologickym odli$nostem.

Vétsina kultur pfisuzuje Zendm pasivni, podiizenou roli, obzvlasté v sexudlni sféte.
Od Zen se vseobecné ofekava poslusnost, submitivita a vérnost muzi (Kelly & Desmond
& Cohen, nedatovano). Zeny také Gastéji Geli stigmatizaci a diskriminaci nez muzi,
které zahrnuji obtéZovani, zneuzivani, nasili a omezena prava k pfistupu k vlastnictvi (WB,
2008).

Vétsina mladé HIV pozitivni sub-saharské produktivni populace mezi 15-24 lety
jsou zeny, které jsou nakazeny v priméru o 5-7 let dfive nez muzi. V sub-saharské Africe
predstavuji Zzeny celkem 58 % HIV pozitivnich (UNAIDS, 2014). Zeny maji obecn& horsi
piistup ke vzdélani, pidé, kapitdlu i zaméstnani. Vysledkem je, ze jsou ekonomicky zavislé
na svych manzelich. Pro Zeny, které nejsou vdané nebo ovdovélé, tak miize byt prostituce
jednim z prostiedkt, jak ziskat vlastni majetek a samostatné zit (Buvé & Bishikwabo-
Nsarhaza & Mutangadura, 2002). Drimie & Casale (2009) odhaluji vysledky nékolika studii
uskutecnénych vroce 2007 v Botswané, Svazijsku a Zambii. Podle nich se Zeny
samozivitelky z divodil zajisténi jidla pro sebe a své déti vystavuji nadmérnému riziku
nechranéného sexu a tedy infikace virem HIV/AIDS.

V sub-saharské Africe jsou nejvice ohrozenou skupinou mladé divky zejména proto,

Ze maji Castéji sex se starSimi muzi, u kterych je vySsi pravdépodobnost, Ze jsou nositeli
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viru HIV (May, 2003). Podle Beegle & Walgue (2009) jsou to brzké snatky, tedy takové, pii
nichz je mlad4d divka provdand za starSiho muze, které pfispivaji k tomuto faktu Ctyimi
zpusoby:

1. vyssi Cetnost nechranéného sexu (vice nez u divek, které nejsou vdang),

2. u starSich muza je vyssi pravdépodobnost, Ze jsou nakazeni HIV (mladé nevésty
mohou byt druhymi nebo tfetimi manzelkami v polygamnich manzelstvich, divky maji
také malou moZznost zajistit, aby byl jejich muz vérny pouze jim),

3. mladé divky jsou méné vzdélané nez star§i a maji omezeny piistup k médiim
informacim tykajicich se HIV/AIDS,

4. kvuli vékovym a vzd€lanostnim rozdilim mezi manzeli, divky ¢asto nemaji moznost
pouzivani antikoncepce.

Pokud je néktery ¢len domacnosti nebo rodiny postizen HIV/AIDS, jsou to obvykle
zeny, kdo piebiraji vice zodpovédnosti za chod domacnosti a staraji se 0 nemocného
(Rankin et al, 2005). V n¢kterych piipadech opoustéji sva zaméstnani a z divodu velmi
Spatné ekonomické situace také voli prostituci jako feSeni. Tim vSak automaticky nariista

riziko pfenosu HIV (AVERT, 2014).

3.2.5 HIV/AIDS a zivot domacnosti

[ 24

a nejrozsahlejsi v sub-saharské Africe, obzvlasté v regionu jizni Afriky (Hosegood, 2009).
Kviili rostoucim zdravotnim vydajiim a klesajicim pfijmim se rodiny vyrovnavajici se S touto
problematikou casto dostavaji do velmi obtizné finan¢ni situace, kterd v mnoha ptipadech
muze konlit stavem chudoby a ohrozuje budoucnosti déti. Rodiny zatizené bfemenem
HIV/AIDS a smrti jednotlivych ¢lenii domacnosti se dostavaji do nestability a v krajnich
ptipadech se rozpadaji (ovdovéni, vys$i pravdépodobnost rozvoda v domacnostech
zasazenych HIV, odchod od rodiny) (AVERT, 2014). Studie z JAR dokazuji, ze vydaje
na 1é¢bu HIV dosahuji az 25 % pi{jmt doméacnosti v méstskych oblastech a az 50 % piijmu
ve venkovskych oblastech (WB, 2008).

Barrnett & Whiteside (2002) definuji ne€kolik klic¢ovych faktorii, které ovliviiuji miru
dopadu HIV/AIDS na domacnosti. Jsou jimi: pocet nakazenych v domacnosti, individualni
charakteristika nakazené¢ho (v€k, pohlavi, pfijem, pfi¢ina smrti), postoj komunity a zdroje

a podptirné sit¢ dostupné napiiklad od statu nebo neziskového sektoru.
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Vyznamnym dopadem je i vliv na zivoty déti u rodin postizenych touto nemoci.
Domacnosti, které jsou zatizeny bfemenem HIV/AIDS, mohou naptiklad kvuli tomu,
aby snizily své finan¢ni naklady, nechavat své déti doma ze Skoly. Vysledkem takové situace
je pak predevsim snizujici se uroven lidského kapitdlu a budoucich moZznosti zivobyti
(Drimie & Casale, 2009). Podle AVERT (2014) nebo Stove & Bollinger (1999) déti z téchto
domaécnosti opoustéji Skolu z nékolika zakladnich pficin:

1. museji se starat o nemocné rodice nebo piibuzné, kterym se snazi zajistit asponl urCitou
cast ptijmu,

2. samy jsou postizeny touto nemoci a kvili zdravotnimu stavu a 1€¢b€ jiz nejsou
schopny $kolu navstévovat,

3. déti, které pfisly o své rodi¢e a zustaly sirotky, si nemohou dovolit platit Skolni
poplatky a ostatni vydaje (naptiklad ve Svazijsku poklesla v dob& vrcholici epidemie

Skolni dochézka az o 30 %).

Pokud déti pfijdou o své rodi¢e a stanou se sirotky, celi nékolika vyzvam,
jako jsou ekonomické problémy, trpi nedostatkem lasky, osamélosti, psychologickymi
problémy, jsou stigmatizovany a diskriminovany (USDHHS & CDC & GAP et al., 2011).
Bez podpory rodici ¢eli tyto déti obzvlast’ velkému riziku podvyzivy, $patnému zdravotnimu
stavu, bezdomovectvi a zneuzivani (K. & Ch. Mchobu, 2007). Z celkového poctu
asi 18 milionti sirotki na svété se jich 88 % nachazi v sub-saharské Africe.
Kvili nedostate¢nému zlepSeni v péci o HIV pozitivni matky a jejich déti je na svété
asi 3,5 milionu HIV pozitivnich déti do 15 let. Z nich cca 91 % piipada sub-saharske Africe
(AVERT, 2014).

Tam, kde neni sirotklim zajisténa dostate¢na péce, putuji z mista na misto a hledaji
své zaClenéni. Mohou tak =zistat bez domova a pfipojit se Kkriznym skupinam,
ganglim, jSOU vyuzivany jako dét$ti vojaci nebo jsou zneuzivany ke komerénimu sexu
(Barnett & Whiteside, 2002).

Bfemeno HIV/AIDS se také projevuje neschopnosti takovych domécnosti adekvatné
planovat svou budoucnost. Kratkodobé potfeby a pozadavky tykajici se zakladniho pieZiti
casto limituji rodiny v dlouhodobych planech a schopnosti zabezpecit se. Takovéto jednani
opét negativné ovliviiuje rozvoj déti. Je dokazano, ze velmi malo rodicu zijicich s HIV/AIDS
se né¢jakym zpiisobem zamétuje na budoucnost svych déti (Drimie & Casale, 2009).

Soucasnym problémem v sub-saharské Africe je také postupné nartstajici starsi
generace (nad 50 let) trpici nemoci HIV/AIDS nebo jejimi dopady (Hosegood, 2009).

V mnoha zemich neexistuje zadné socidlni zajiSténi, jako napiiklad penze, a tak lidé musi
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sami Setfit béhem svého produktivniho Zivota a spoléhat se na pomoc svych potomki
(Rankin et al., 2005). Stati lidé patii ¢asto mezi nejchuds$i skupiny obyvatel v chudych
spole¢nostech a jsou fyzicky i financné zavisli na svych rodinach (Barnett & Whiteside,
2002).

Prarodi¢e také mnohdy ptebiraji zodpovédnost a staraji se o osifelé potomky.
To proné samotné vSak predstavuje vyznamnou ekonomickou a psychologickou zatéz,
kterd se dale negativné projevuje v rodinnych vztazich a celkovém Zivoté jiz tak Casteéné

rozpadlé rodiny (Barnett & Whiteside, 2002).
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Shrnuti tieti kapitoly

Treti kapitola vénuje pozornost nemoci HIV/AIDS a jejim dopadum v kontextu sub-
saharské Afriky, které jsou aplikovatelné i pro jednotlivé jihoafrické staty. Prvni ptipad
HIV/AIDS byl v sub-saharském regionu oficidlné¢ zaznamenan v 80. letech 20. stoleti.
Majoritnim zpusobem pfenosu nemoci je zde heterosexualni pohlavni styk. V prvnich etapach
se HIV/AIDS objevovala predevSim u méstskych obyvatel a v pribéhu 90. let pak doslo
Kk jejimu masivnimu narGistu mezi celym spoleCenskym spektrem. Nejmarkantnéji
se HIV/AIDS rozsitila v zemich jizni Afriky.

V dalsi Casti kapitoly je popsan vztah africké spolecnosti a nemoci HIV/AIDS.
Jsou zde predstavena nejen zakladni fakta, ale i tradice a hodnoty, které se prolinaji napti¢
sub-saharskou Afrikou a ktera ur¢itym zpisobem ovliviiuji vztah africké spolecnosti k nemoci
HIV/AIDS. Jedna se naptiklad o tradi¢ni 1éCitelstvi, viru v nadpfirozené sily nebo vnimani
sexualniho styku, v némz Zeny zaujimaji podfizenou roli.

Druhd cast byla zaméfena na hlubSi analyzu konkrétnich dopadti HIV/AIDS.
Byl diskutovan vliv epidemie na HDP, produktivitu populace, vztah k modernizaci, chudobg,
zdravotnim systémutim, souvislosti se vzdélanim, genderem i dopady na domécnosti.

Chudoba ve vztahu k HIV/AIDS zvySuje zranitelnost postizenych a ovliviiuje
schopnost se s touto nemoci vypotadat. V ramci dopadt jsou zminény tzv. downstream (HIV
prohlubuje stav chudoby) a upstream (chudoba zhorsuje stav HIV/AIDS) efekty.

HIV/AIDS také zplsobuje znacny tlak na zdravotni systémy postizenych zemi.
Rostoucim poctem pacientli stoupaji i ndklady ve zdravotnictvi a roste tlak na zdravotni
personal. V nékterych africkych statech HIV/AIDS snizila ocekavanou délku zivota
az 0 20 let.

V oblasti vzdélani se HIV/AIDS projevuje snizovanim poctu ucitelll 1 zaki a klesajici
kvalitou vzdélavani. Z obecného hlediska maji vzdélangjsi populace lepsi piistup ke sluzbam
a prevenci, zatimco méné vzdélané jsou chudsi, ziji v marginalizovanych oblastech a jejich
ptistup ke sluzbam ¢i preventivnim opatfenim je horsi.

Divky a Zeny zastavaji ve vétSiné africkych spole¢nosti podiizenou roli. Z této
genderové nerovnosti také castecné plyne vyS$S§i mira nakazlivosti HIV/AIDS u Zen
nez U muzl. Celkem 58 % HIV pozitivnich v subsaharské Africe jsou Zeny.

Celkovy dopad HIV/AIDS na domécnosti se projevuje ristem vydaji za 1écbu
a snizenim pfijmt z divodu nemocnosti. To u mnohych domdacnosti zplisobuje nestabilitu,

nekteré jsou ohrozeny chudobou. HIV/AIDS také negativné ptlisobi na celkové vztahy
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v rodin€. Déti postizenych domécnosti se staraji o rodice, stdvaji se sirotky nebo jsou samy
nakazeny a celi tak kvali HIV/AIDS problémim, jako jsou, osamélost, psychologické

problémy, ekonomicka nestabilita, podvyZziva nebo stigmatizace a diskriminace.
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4 HIV/AIDS v regionu jizni Afriky

Region jizni Afriky je epidemii HIV/AIDS postizeny nejvice na svété. Jednim z divoda
masivniho rozsiteni HIV/AIDS v této oblasti je vzajemna blizkost a propojenost jednotlivych
statii. Ekonomicka a spoleCenskda provéazanost je velkou mérou dana migraci délnikt
Z Lesotha a Svazijska do zlatych, uhelnych a platinovych dolti v Botswan¢ a JAR. Migrace
tak zde poslouzila jako nezamysleny zesilujici prvek transportu HIV/AIDS (Zungu-Dirwayi
& Shisana & Udjo & Mosala, 2004).

Cilem ¢tvrté kapitoly je predstavit a analyzovat trendy a dopady nemoci HIV/AIDS
ve vybranych jihoafrickych zemich. Protoze se snazim pracovat s nejaktualnéjSimi daty
tykajicimi se nemoci HIV/AIDS v téchto statech, je mé zkoumani omezeno na informace
pochazejici piedevsim z databdzi mezinarodnich instituci typu UNAIDS a statistickych Gfadu,
vladnich portald nebo specializovanych organizaci danych zemi, které data této problematiky
shromazd’uji. Pro snadnéjsi piehlednost pfedstavuji vyznamné charakteristiky nemoci a jejich
historické trendy v grafech, jejichz podkladem jsou mi ptedev§im tdaje Cerpané z databaze
UNAIDS, a to proto, aby byly jejich hodnoty vzijemné porovnatelné. Data ziskana
z UNAIDS ale také vzdy komparuji i s ptislusSnym statistickym ufadem nebo organizaci dané

zem¢ tak, aby byla zaji$téna urcitd mira objektivity a validity informaci.
4.1 Trendy a dopady HIV/AIDS v Botswané

Botswana je vnitrozemskou zemi regionu jizni Afriky. V ramci ekonomického rozvoje
spada mezi zem¢ s vy$$imi stiednimi piijmy (Upper Middle Income Countries) (WB, 2015).
Z hlediska lidského rozvoje patii ke statim se stiednim lidskym rozvojem (Middle Human
Development) (UNDP, 2014).

S¢itani lidu z roku 2011 (Central Statistics Office, 2014) ukazuje celkovou populaci
2 024 904 obyvatel. UNAIDS (2015) odhaduje pocet nakazenych HIV/AIDS v zemi v roce
2014 okolo 390 000, z nichz je cca 380 000 dospé€lych a 10 000 déti do 14 let. Organizace
National AIDS Coordinating Agency (NACA 2014) uvadi stav okolo 320 000 nakaZenych.

Podle posledniho prizkumu Botswana AIDS Impact Survey IV (BAISIV) z roku 2013
byla mira prevalence HIV/AIDS vroce 2012 18,5 % (BAISIV, 2013). Odhady UNAIDS
(2015) pro rok 2014 ukazuji prevalenci u dosp€lé populace (15-49 let) 25,1 %, organizace
NAPSAR (Network of African People Living with HIV Southern Africa region 2014) udava
24,8 %. Vyvoj prevalence od roku 1991 do roku 2014 znazoriiuje Graf €. 8. Z néj mizeme

61



vy€ist prudky nariist prevalence béhem 90. let vrcholici 29,4% prevalenci v roce 2000.

Od tohoto roku ma prevalence mirné klesajici tendenci.

Graf ¢. 8: Vyvoj miry prevalence HIV/AIDS v Botswané
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Zeny jsou nemoci HIV/AIDS postizeny vice nez muzi. Nejvyssi prevalence 50,6 %
seu Zen vyskytuje ve v€ku 35-39 let. U muzii dosahuje nejvysSich hodnot ve véku
40 az 44 let, a to 43,8 % (BAISIV, 2013). UNAIDS (2015) udava miru prevalence pro rok
2014 u Zen ve vekové kategorii 15 az 49 let 29,2 % a u muzua 21,22 %. Mira prevalence
od roku 2000 do roku 2014 mezi obéma pohlavimi je znazornéna v Grafu ¢. 9. Z grafu
Ize jasné vycist vy$si miry prevalence u zen. U obou pohlavi pak pozorujeme postupny
trend snizovani prevalence HIV/AIDS.
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Graf ¢. 9: Vyvoj miry prevalence HIV/AIDS v Botswané (muzi X Zeny)
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Na venkové je mira prevalence HIV/AIDS 17,4 % a od roku 2008 je témét neménna.
Ve meéstech je prevalence nemoci 19,2 %. Celkové se vyssi mira prevalence vyskytuje
ve vychodnich regionech. Diky dostupnéjsi a efektivnéjsi antiretrovirové 1écbé se podatila
prevalence relativn¢ stabilizovat (BAISIV, 2013). Grafické zndzornéni miry prevalence

HIV/AIDS na venkov¢ a ve méstech ukazuje Graf ¢. 10.

Graf ¢. 10: Mira prevalence HIV/AIDS v Botswané (venkov X mésto)
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Antiretrovirova 1écba je pacientim v Botswané poskytovana zdarma. Data
Z antiretrovirového programu ukazuji, Zze v roce 2014 tuto terapii vyuzivalo 63,2 % (celkem
247 947) 1idi zijicich s HIV, coZ je mén¢ nez v roce 2013, kdy to bylo 69,9 % (NACA, 2015).

Dle UNAIDS (2015) vS8ak rozsifeni antiretrovirové terapie od roku 2010 kontinudlné
stoupd. V roce 2010 vyuzivalo tuto 1é¢bu 44 % obyvatel s HIV/AIDS, v roce 2013 58 %
a Vv roce 2014 62 %. Tento vyvoj zachycuje Graf ¢. 11.

Graf & 11: Procento lidi s HIV/AIDS v Botswané, ktefi vyuzivaji ART
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Zdravotnictvi je v Botswané povazovano za jedno z nejlepsich v celé sub-saharské
Africe. Zdravotni persondl je dostate¢né kvalifikovany a casto také spolupracuje
se zahrani¢nimi 1ékafi. Nemocnice jsou provozovany vladou i soukromym sektorem.
(NERCHA, 2014).

Testovani HIV u béZzné populace ma stoupajici tendenci. V roce 2008 se nechalo
testovat 61,7 % populace a v roce 2012 62,9 % (NACA, 2014). BAISIV (2013) uvadi testy
na HIV/AIDS u 63,2 % populace v rozmezi 15 az 49 let.

Podle prizkumu BAISIV (2013) je mira incidence HIV/AIDS na urovni 1,35 %.
Celkovy pocet nové nakazenych v roce 2013 byl 9 170 (NACA, 2014). Data UNAIDS (2015)
uvadéji nejvyssi incidenci HIV/AIDS 5,4 % vroce 1995. Od tohoto roku se snizila

az na soucasnou uroven 1,4 %. Vyvoj incidence je zobrazen na Grafu ¢. 12.
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Graf ¢. 12: Vyvoj miry incidence HIV/AIDS v Botswané
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Vroce 2014 zemielo na pii¢iny HIV/AIDS cca 5100 lidi (UNAIDS, 2015).
Ocekavana délka zivota se kvuli HIV/AIDS snizila z 65 let v poloviné devadesatych
let na mén¢ nez 40 v poloving let nultych. V roce 2011 byla ofekavana délka doziti kolem
53 let (NAPSAR, 2014).

Po zemfelych rodic¢ich na HIV/AIDS bylo v zemi v roce 2014 asi 67 000 sirotkd
do 17 let (UNAIDS, 2015). Strmy narist imrtnosti kvili HIV/AIDS se odehral v priubéhu 90.
let, kdy nemoc zaZivala nejvétsi rozmach. Za piispeni antiretrovirové terapie se podatilo snizit
pocet umrti z 15725 ptipadi vroce 2000 na 5139 pripadi vroce 2014.
Tento stav je zachycen v Grafu ¢. 13 (UNAIDS, 2015).
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Graf ¢. 13: Pocet umrti souvisejicich s HIV/AIDS v Botswané
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Hlavnim zpusobem pienosu nemoci HIV/AIDS v zemi je heterosexualni pohlavni
styk. Dalsi vyznamnou cestou je vertikdlni pfenos nemoci z matky na dité¢ (Zungu-
Dirwayi & Shisana & Udjo & Mosala, 2004). Dle NACA (2014) jsou nejvice rizikovymi
skupinami obyvatel prostitutky (mira prevalence 61,9 %) a muzi provozujici sex s jinymi
muzi (mira prevalence 13,1 %).

Nemoc negativné ovlivituje predevSim dospélou populaci v produktivnim véku.
To pro kazdou spolecnost predstavuje zavazné ekonomické dopady. Mnoho rodin se kviili
dopady nemoci se projevuji u lidi a komunit, které jsou ekonomicky a spolecensky
znevyhodnéné (Zungu-Dirwayi & Shisana & Udjo & Mosala, 2004). Z hospodaiskych
sektoril jsou nemoci nejvice zasazeny zeméedélstvi a tézebni primysl (NAPSAR, 2014).

Z hlediska struktury vzdélanosti ptevlada nejvyssi mira prevalence HIV/AIDS 22,2 %
u obyvatel s prvnim stupném zakladni Skoly. U obyvatel bez formalniho vzdélani
je prevalence 20,6 %. Bylo prokazano, Ze se sekundarnim a vy$§im vzdélanim mira
prevalence HIV/AIDS v Botswan¢ klesa (NACA, 2014).

Podobn¢ jako v sousedicich zemich je mira prevalence HIV vyrazné ovlivnéna
genderovymi disparitami. Chudoba, nezaméstnanost, spolecenské a kulturni nevyhody,
finan¢ni zavislost na muzich, nedostatek empowermentu v sexudlnich vztazich. To vSe u Zen
zvySuje riziko infikace HIV/AIDS (Zungu-Dirwayi & Shisana & Udjo & Mosala, 2004).

V deviti distriktech dosahuje mira prevalence HIV/AIDS u zen 20 %, u muzi je pouze
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V jednom distriktu prevalence této nemoci nad 20 %. Nejhtfe jsou na tom chudé, nevzdélané
a nezameéstnané zeny, u nichz prevalence HIV piesahuje az 35 % (NACA, 2014).

TBC je v Botswan¢ druhou velkou zdravotni vyzvou. Mira koinfekce TBC/HIV
je zde jedna z nejvyssich na svété. Mezi lidmi s HIV/AIDS je také nejb&znéjsi oportunistickou
infekci. Organizace ACHAP (2012) udava miru koinfikace HIV/AIDS s TBC pro rok 2012
az 64 % (ACHAP, 2012).

Graf ¢. 14 znazornuje snizujici koinfikovanost v zemi. V roce 2009 bylo HIV
koinfikovano 65 % lidi Zijicich s TBC a v roce 2013 60 % (UNAIDS, 2015).

Graf ¢. 14: Procento nové nakaZenych TBC a soucasné koinfikovanych HIV v Botswané
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Prizkum HIV Stigma Index Study, ktery se uskuteénil v roce 2013, ukazuje vyssi miru
internalizovaného stigmatu nez externiho vuci lidem zijicim s HIV/AIDS. Internalizované
stigma zazilo 24 %, externi stigma 13 % (BAISIV, 2013). I v této oblasti jsou negativné vice
ovlivnény Zeny. Napiiklad 67,3 % Zen zazZilo genderové motivované nasili, 44,4 % muZza
pfipousti, Ze konalo nasili na svych Zenach (NACA, 2015).

Pouzivani kondomi pii pohlavnim styku zaznamenalo v zemi pokles. Z90,2 %
populace, ktera reportovala pouzivani kondomti vroce 2008 na 81,9 % vroce 2012.
Pravidelné pouzivani kondomu pifi kazdém sexualnim styku v kategorii od 14 do 49 let
reportovalo 41,9 % lidi. Zmény byly zaznamenéany také v uzivani kondomi s béznymi
a prilezitostnymi partnery. Vice jsou pouZzivany se stalymi partnery 71,9 %. U pfilezitostnych
toto procento odpovida vysi 44,8 % (NACA, 2014).
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Boj sHIV/AIDS je financovan vladou a mezinarodnimi organizacemi,
jako jsou naptiklad Bill Gates Foundation, PEPFAR, ACHAP, CDC aj. Vroce 2012
pochézelo 68 % financi na HIV/AIDS od vlady (267 287 846 USD) a 32 % od zahrani¢nich
partnerd (106 425 232 USD) (NACA, 2014).

Hlavnimi koordinatory v problematice HIV/AIDS jsou NACA a Departement of HIV,
AIDS Prevention and Care. V soucasné dob¢ je strategie proti HIV/AIDS fizena podle
National Strategic Framework /I 2010-2016 a National Operational Plan. Botswana piedCila
diky mezinarodni podpofe a silné politické vili v nékterych ohledech rtizna ofekavani. Nyni
vSak zemi Cekaji vyzvy v podobé financovani boje s HIV kvili o¢ekavanému snizeni podpory
ze strany mezinarodnich donort, dale v otazkach socidlnich, kulturnich a v otdzce
genderovych disparit aj... (NACA, 2014).

Nejvétsi pokroky udé€lala Botswana v oblasti biomedicinské prevence, kde prevence
prenosu z matky na dité a rozsifeni antiretrovirové 1éCby stale stoupa. Pfenos z matky na dité
se snizil na 1,8 % (3,9 % v roce 2008; 2,49 v roce 2013 ) (z 30 % pted zahdjenim programu)
(NACA, 2015)

4.2 Trendy a dopady HIV/AIDS v JAR

Jihoafricka republika je ekonomicky nejvétsim hracem jihoafrického regionu a stejné
jako Botswana spada do kategorie zemi s vys$simi stfednimi piijmy (Upper Middle Income
Countries) (WB, 2015). Po strance lidského rozvoje patii ke statim se stfednim lidskym
rozvojem (Middle Human Development) (UNDP, 2014).

Podle séitani lidu 2011 zije v JAR cca 51 milionii obyvatel (SSA, 2015). Soucasné
odhady WB (2015) nebo Statistics South Africa (SSA, 2015) se shoduji na populaci
kolem 54 az 55 mil obyvatel.

JAR je dnes statem snejvysSim poétem lidi nakazenych HIV/AIDS. (NAPSAR,
2014). Celkovy pocet lidi zijicich s touto nemoci je odhadovan na 6 200 000 (SSA, 2015).
UNAIDS (2015) prezentuje Udaj cca 6 500 000 milionu dospélych s HIV/AIDS a 340 000 déti
do 14 let.

UNAIDS (2015) pro rok 2014 odhaduje miru prevalence HIV/AIDS u dospélé
populace v rozmezi 15 az 49 let 18,9 %. SSA (2015) udava prevalenci mezi 15-49 lety
16,6 % a celkovou prevalenci pro celou populaci 11,2 %. Graf ¢. 15 zobrazuje obdobné
jako pro ostatni staty regionu znac¢né€ rostouci prevalenci HIV/AIDS v 90. letech, jeji
zpomaleni od roku 2000 a naslednou relativni stabilizaci od roku 2005 (UNAIDS, 2015).
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Ackoli se prevalence HIV v zemi do jisté miry ustalila, absolutni pocet lidi trpicich touto
nemoci kazdoro¢né vzroste o cca 100 000 (NDHR & SANAC, 2012).

Graf &.: 15 Vyvoj miry prevalence HIV/AIDS v JAR
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Genderové disparity zpisobuji podobné jako v ostatnich statech regionu také disparity
V prevalenci nemoci mezi muzi a Zenami. Mladé zeny ve v€éku 15-24 let jsou Ctyfikrat vice
nachylné Kk infikaci HIV nez muzi stejné vékové kategorie. V priméru jsou mladé divky
nakaZzeny o 5 let dfive nez muzi. Nejvyssi prevalence je u zen v kategorii od 30 do 34 let
(NDHR & SANAC, 2012).

Prevalenci mezi muzi a Zenami zachycuje Graf ¢. 16. Dle UNAIDS (2015)

se prevalence HIV/AIDS v roce 2014 u zen pohybovala kolem 23 % a u muzi okolo 15 %.
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Graf ¢&. 16: Vyvoj miry prevalence HIV/AIDS v JAR mezi (muzi X Zeny)
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Podle pruzkumu South African National HIV Prevalence, Incidence and Behaviour
Survey (2012) je vJAR také vySsi mira prevalence v méstskych oblastech (15 %)

nez na venkové (11,9 %). Graf ¢. 17 znazornuje tento fakt (HSRC, 2014).

Graf ¢&. 17: Mira prevalence HIV/AIDS v JAR (venkov X mésto)
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Jihoafricka republika mé nejvétsi antiretrovirovy program na svété. V roce 2014

zahagjilo 1écbu celkem 662 312 lidi s HIV (DOH, 2014). Graf ¢. 18 vychazi z dat UNAIDS
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(2015) a ukazuje vyuziti antiretrovirové terapie lidmi s HIV/AIDS. UNAIDS (2015)
tak ukazuje rist ze 14,9 % vyuziti ART v roce 2010 na 45 % v roce 2014.

Graf ¢&. 18: Procento lidi s HIV/AIDS v JAR, kteFi vyuZivaji ART
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V jizni Africe je zdravotni systém sloZen z vetejného a privatniho sektoru. Vetejné
zdravotnictvi je orientovdno prfedev§im na stfedni pifijmové skupiny obyvatel,
zatimco privatni spise pro bohatsi tfidu. TéZaisky pramysl ma své vlastni nemocnice. Pfestoze
je antiretrovirovy program v JAR nejrozsahlejs$i na svété, nedokaze vzhledem k velkému
po¢tu nakazenych obslouzit vSechny. DalSimi zasadnimi vyzvami ve zdravotnictvi
jsou nedostatek kvalifikovanych doktort a $patné dodrzovani 1é¢by (NAPSAR, 2014).

Vyvoj incidence HIV/AIDS v JAR zachycuje Graf ¢. 19. Vroce 2014 se mira

incidence HIV/AIDS pohybovala na urovni 1,27 % (UNAIDS, 2015).
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Graf ¢. 19: Vyvoj miry incidence HIV/AIDS v JAR
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V roce 2014 zemfielo na nasledky HIV/AIDS asi 140 000 lidi (UNAIDS, 2015).
Pozitivnim trendem je vyznamny pokles v mortalité¢ souvisejici s HIV/AIDS. V roce 2005
na tuto nemoc zemielo 319 389, v roce 2010 to bylo 332 928 a v roce 2014 zminovanych
140 000 (UNAIDS, 2015). Celkovy vyvoj umrti na nasledky HIV/AIDS zobrazuje Graf ¢. 20.
Nejvyssiho stavu 332 928 dosahl pocet zemielych v disledku HIV/AIDS v roce 2010.

Graf ¢&. 20: Pocet amrti v souvislosti s HIV/AIDS v JAR
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Mira ptenosu HIV/AIDS z matky na dit¢ se udrzuje pod hranici 4 procent.
Pienos HIV z matky na dit¢ byl v roce 2008 8,5 % a vroce 2012 byla jiz mira pfenosu
2,6 % (NAPSAR, 2014). 11 % déti, které se narodi HIV pozitivnim matkam, je také HIV
pozitivnich. Déti, které pfisly o rodice z ditvodi HIV/AIDS bylo v roce 2014 cca 2 300 000
(UNAIDS, 2014).

Pti¢iny velkého rozsifeni nemoci HIV/AIDS souvisi s historickymi, spolecensko-
kulturnimi a psychosocidlnimi faktory. Zahrnuji i politiku apartheidu, ktery podporoval
diskriminaci a poskozovani lidskych prav v zemi (Zungu-Dirwayi & Shisana & Udjo
& Mosala, 2004).

Mezi dalsi pfi¢iny patii také Sirokd nezaméstnanost, chudoba a nizkd mira pfijmu
mezi urcitymi skupinami populace, genderova a rasova nerovnost, nedostatek adekvatniho
vzdélani nebo systém migracni prace (Zungu-Dirwayi & Shisana & Udjo & Mosala, 2004).

Dominantnim  zpusobem  pfenosu  HIV/AIDS v Jihoafrické  republice
je heterosexualnim pohlavni styk a pfenos z matky na dit¢ (NAPSAR, 2014).

Know your epidemic report (2011) identifikoval nejvice ohrozené skupiny pro pienos
HIV v JAR. Mezi populace nejvice ohrozené HIV patii mladé zeny ve ve€ku od 15 do 24 let,
lidé zijici v blizkosti mezinarodnich cest, lidé bydlici v neformalnich obydlich, mladi lidé,
kteti nenavstévuji Skolu, 1idé z nizsich socio-ekonomickych vrstev spolecnosti, neobfezani
muzi, fyzicky a mentalné postizeni lidé, sexudlni pracovnici, muzi provozujici sex s muzi
(MSM) a transsexualové (NDHR & SANAC, 2012).

Jizni Afrika je po Indii a Ciné tfeti zemi snejvy$sim vyskytem tuberkulozy,
kde je podle SANAC (2014) az 80 % obyvatel postizeno tuberkul6zou v latentnim stadiu
(1 z 12 nejvice zatizenych zemi). JAR je zaroven zemi, ve které se automaticky nachazi velké
procento komorbidit souvisejicich s TBC-HIV (az 70 %).

Graf ¢. 21 ukazuje procento nakazenych tuberkulézou a koinfikovanych HIV.
Zajimavy je trend nardstu koinfikovanych od roku 2009 ze 49 % na 62 % v roce 2012
a nasledny pokles na 60 % v roce 2013 (UNAIDS, 2015).
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Graf €. 21: Procento nové nakaZenych TBC a soucasné koinfikovanych HIV v JAR
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Hlavnimi koordinatory boje s HIV/AIDS v zemi jsou ufad prezidenta a The South
African National AIDS Council (SANAC), ktery zahrnuje riznd ministerstva i ob¢anskou
spole¢nost. V roce 2012 byla vytvofena nova strategie National Strategic Plan on HIV,
STIs and TB 2012-2016, podle niz se fidi vSechny programy souvisejici s HIV/AIDS (NDHR
& SANAC, 2012). Financovani je zaméfeno na hlavni 3 body — prevence, 1é¢ba, a péce
o sirotky. Domaci vydaje na boj s HIV/AIDS se pohybuji okolo 15,5 milioni ZAR,
zahrani¢ni okolo 2,5 milionu ZAR. Zahrani¢nimi donory jsou napi. PEPFAR, OSN, EU,
Nizozemsko nebo Velka Britanie (NDHR & SANAC, 2012).

Mezi vyznamné jihoafrické tspéchy v boji proti HIV/AIDS patii napiiklad
implementace nejvétsi kampané na testovani HIV na svété (do roku 2011pfes 13 milioni
testovanych Jihoafricantl), béhem let 2010-2011 doslo ke sniZeni ceny antiretrovirotik o 53 %

(do konce roku 2011 bylo celkem 1,6 milionu lidi na ART) (NDHR & SANAC, 2012).
4.3  Trendy a dopady HIV/AIDS v Lesothu

Krélovstvi Lesotho je od roku 1966 demokratickou zemi, kdy ziskalo nezavislost
na Velké Britanii. Z hlediska geografické polohy se jedna o hornaty vnitrozemsky stét regionu
jizni Afriky s rozlohou 30 355 km?, ktery je obklopen Jihoafrickou republikou (LBS, 2011).
Z hlediska ekonomického rozvoje se Lesotho fadi mezi Least Developed Countries (nejméné
rozvinuté zemé¢) (WB, 2015). Po strance lidského rozvoje patii Lesotho k zemim s nizkym
lidskym rozvojem (Low Human Development) (UNDP, 2014).
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Podle posledniho s¢itani lidu z roku 2011 byl pocet obyvatel Lesotha 1 894 195 (LBS,
2015). Svétova banka (2014) nebo UNAIDS (2015) udéavaji ve svych odhadech stav soucasné
populace nad 2 000 000. MOH (2015) nebo UNAIDS (2015) uvadé&ji 310 000 az 314 000 lidi
zijicich s HIV/AIDS v roce 2014. Z nichz je asi 295 00 dospé€lych a 19 000 déti.

Prvni oficialn¢ zaznamenany piipad nemoci HIV/AIDS se v Lesothu objevil v roce
1986 (Zungu-Dirwayi & Shisana & Udjo & Mosala, 2004). Dnes je v zemi mira prevalence
HIV/AIDS cca 23% (Miller 2014 & UNAIDS 2015 & MOH 2015). Graf ¢. 22 zachycuje

strmy narust miry prevalence v Lesothu v pribéhu 90. let a jeji naslednou relativni stabilizaci.

Graf ¢. 22: Vyvoj miry prevalence HIV/AIDS v Lesothu
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Znaéné rozdily v mife prevalence HIV pievladaji mezi muzi a Zenami a prameni
piedeviim z genderové nerovnosti. Zeny jsou nemoci zasazeny vice (prevalence 27,4 %)
nez muzi (prevalence 19,6 %). Zvlasté mezi 20-30 lety jsou miry prevalence vyrazné vyssi
U Zen nez u muzi. Pro Zeny od 20 do 24 let je tato prevalence 24 % a u muzi stejné vékové
kategorii je to pouze 11 %. Ve vekové kategorii od 15 do 29 let jsou nakaZzenymi v 70 % Zeny
(UNAIDS, 2015). Kolem 30 let zivota je prevalence HIV/AIDS u muzl i Zen srovnatelna
a pohybuje se kolem 40 % (Miller, 2014). Rozdily v prevalenci HIV/AIDS mezi muzi
a zenami zachycuje Graf ¢. 23, na kterém vidime pomaly narGst prevalence u zen a mirné

snizovani prevalence u muzi.
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Graf ¢&. 23: Vyvoj miry prevalence HIV/AIDS v Lesothu (muzZi X Zeny)
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Vyssi prevalence HIV/AIDS je ve méstech (27 %) nez na venkové (21 %) (MOH,
2015). Nejnizsi prevalence nemoci je v horskych oblastech, které jsou vzdalené a izolovane.
Ty neumoziuji velkou mobilitu obyvatel a stiidani sexudlnich partnerd. Nejvyssi miry

prevalence maji zapadni provincie (Khobotlo, 2009). Rozd¢leni prevalence HIV/AIDS

mezi venkovem a méstem je znazornén v Grafu ¢. 24.

Vv

Graf ¢&. 24: Mira prevalence HIV/AIDS v Lesothu (venkov X mésto)
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Vyvoj poctu osob Zzijicich s HIV/AIDS a vyuzivajicich antiretrovirovou terapii
je v pétiletém intervalu znazornén v Grafu ¢. 25. Nartust vyuziti antiretrovirové 1é¢by u lidi
s HIV/AIDS stoupl z 27,7 % v roce 2010 na 35,3 % v roce 2014 (UNAIDS, 2015).

V roce 2009 bylo na HIV testovano cca 221 616 lidi a v roce 2014 celkem 553 243
(63 % zen a 84 % muzi). 55 089 z nich bylo HIV pozitivnich v roce 2014 (MOH, 2015).

Graf ¢. 25: Procento lidi s HIV/AIDS v Lesothu, ktefi vyuZivaji ART
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Pristup ke =zdravotnim sluzbam je v Lesothu ovlivilovdn predevSim socio-
ekonomickym statusem a genderem. Casto reportovanymi problémy jsou obavy
Z nedostupnosti 1é¢iv, velké vzdalenosti zdravotnich zafizeni a nedostatku financi (LBS,
2011). Zdravotni systém se skldda z né€kolika vladnich nemocnic a soukromych klinik
a je fizen ministerstvem zdravotnictvi a socidlnich véci. Celkové se vlada snazi podporovat
soudrzny zdravotni systém s pfimou spolupraci s nevladnimi organizacemi, individualnimi
donory a soukromymi organizacemi. Lesotho mé nejniz§i procento zdravotnich pracovnikil
na populaci v regionu s 1 doktorem na 1000 obyvatel (NAPSAR, 2014).

Mira incidence HIV/AIDS se podle MOH (2015) pohybuje na urovni 2,32 %.
UNAIDS (2015) uvéadi incidenci pro rok 2014 2,01 %. Celkovych ptfipadii nové nakazenych
HIV/AIDS bylo v roce 2014 24 544 (Miller, 2014). Pohyb miry incidence, jeji vrchol v roce

1995 na 5,21 % a jeji naslednd postupna redukce je znadzornéna v Grafu €. 26.
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Graf ¢&. 26: Vyvoj miry incidence HIV/AIDS v Lesothu
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V Lesothu se ocekavana délka zivota z divodu zvySené umrtnosti zplsobené
HIV/AIDS snizila na 48,2 let (NAPSAR, 2014). V roce 2014 bylo piipadi amrti v souvislosti
s HIV/AIDS 9 323 (UNAIDS, 2015). Nemoc je v zemi také hlavnim faktorem, kvuli kterému
se z déti stavaji sirotci a jejichz pocet stale roste (LBS, 2011). V roce 2014 zilo v Lesothu
kvali HIV/AIDS cca 74 000 ositelych déti od 0 do 17 let (UNAIDS, 2015).

Vyvoj poc¢tu zemielych souvisejicich s HIV/AIDS v Lesothu je zobrazen na Grafu
¢. 27. V roce 2005 dosahl pocet timrti svého maxima - 16 181. Od tohoto roku se snizil

na 8 948 v roce 2010 a poté opétovné stoupl v roce 2014 na 9 323 (UNAIDS, 2015).
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Graf &. 27: Vyvoj poétu umrti souvisejicich s HIV/AIDS v Lesothu
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Mira pienosu HIV/AIDS z matky na dité dosahovala v roce 2009 9,5 %. Do roku 2014
se ji podafilo snizit na 5,9 % (MOH, 2015). Procento HIV pozitivnich te¢hotnych Zen
vyuzivajicich ~ ART ke snizeni ~ pfenosu  nemoci zmatky na  dite,
bylo v roce 2012 — 89 % a v roce 2014 — 72 % (MOH, 2015).

Podle Lesotho Bureau Statistics (2011) a Khobotlo (2009) patii v zemi mezi zvlasté
postizené skupiny obyvatel nemoci HIV/AIDS ptedevSim vézni, zaméstnanci policie,
pfisluSnici armady, sexudlni menSiny, pasaci dobytka, sexualni pracovnici, migrujici délnici
a HIV/pozitivni déti a adolescenti. Prevalence HIV/AIDS u sexualnich pracovniku je 71 %,
U pracovnikil v tovarnach asi 43 % a u muzi, kteti maji sex s jinymi muzi 33 %.

Mezi nejcastéjsi zpusoby pienosu infekce patii predevs§im rizikovy heterosexualni
pohlavni styk (MOH, 2015). Zeny maji v Lesothu v priiméru za Zivot 2 sexualni partnery,
muzi 8 partnerek (LBS, 2011).

Niz§i mira vzdé€lanosti je v Lesothu asociovéna s vy$$i mirou prevalence HIV.
V roce 2009 byla prevalence u lidi bez vzdélani 26,6 % a u populace se sekundarnim a vyssim
vzdélanim 20,9 % (Khobotlo, 2009). Vys§i vzdélanost je také v pozitivni korelaci
S preventivnimi opatfenimi. To znamena, ze vzdélangj$i lidé ve vice piipadech pouzivaji
kondomy, pozdéji zacinaji se sexudlnim Zivotem, jsou Castéji testovani, maji vysSi znalosti
o0 HIV/AIDS aj... (Miller, 2014).

Prevalence HIV/AIDS je v Lesothu vys§i u zaméstnanych (27,2 %)

nez U nezaméestnanych (17,6 %). Hlavnim divodem je, Ze velka vétSina pracujicich
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jsou zaroven migrujici populace, u nichz je vyssi vyskyt rizikového sexualniho chovani
(Miller, 2014).

Nemoc m& vzemi z&sadni dopad také na samozésobitelské zemédélstvi.
Az 77 % obyvatel Lesotha je zavislych na tomto zptisobu hospodafeni (produkce potravin
pro vlastni spotiebu), které pro zemédélce predstavuji hlavni zdroj potravin (LBS, 2011).
Nemoc tak ohrozuje zdravi a produktivitu farmaii a zvySuje naklady a zranitelnost
domaécnosti, které mohou vyustit az ve stav chudoby (Khobotlo et al., 2009).

Diky medidlnim kampanim vzrGstd wurcitd akceptace nemoci HIV/AIDS
ve spolecnosti. Vyplyva to z prizkumt, kdy se naptiklad pies 80 % populace v roce 2009
bylo ochotno starat o HIV postizené ¢leny rodiny, akceptovalo by HIV pozitivni ucitele
nebo by si bez problémi koupilo ovoce nebo zeleninu od prodejce postizeného touto nemoci.
Ptitom v roce 2005 by se takhle zachovalo pouze 55 % obyvatel (LBS, 2011).

Piestoze je stigmatizace a diskriminace na ustupu, jsou lidé s HIV i nadale
vystavovani nasledujicim druhim stigmatu: 41 % pomluvy, 27 % wurazky, ohrozeni,
16 % vylouceno ze spolecenskych shromazdéni, fyzické tyrani 15 % (MOH, 2015).

Ve spole¢nosti také zlstava i jista mira tolerance nasili vyplyvajiciho z genderové
nerovnosti. Zeny jsou uéeny akceptovat nasili — v&ii, Ze nésili mezi muZem a Zenou je Gistd
soukroma zalezitost, do které nemaji druzi co mluvit (Khobotlo, 2009). Naptiklad 27 % zen
a34 % muzd vefi, ze je manzel opravnén bit svou Zenu, pokud snim ona nesouhlasi.
Pokud Zena odmita sex, 26 % muzl vé&fi, Ze je spravné ji neposkytnout finanéni odménu,
a 16 %, Ze je ospravedInitelné pouzit silu k vynuceni sexualniho styku (Miller, 2014).

Snahou zvratit tyto genderové rozdily je naptiklad National Action Plan for Women,
Girls and HIV and AIDS 2012-2016. VSichni partnefi piisobici na tomto poli se snazi
intenzifikovat jejich Usili pfedev§im na komunitni urovni (LBS, 2011).

V zemi je také vyznamnym zdravotnim problémem tuberkul6za, kterd se v mnoha
ohledech propojuje s HIV. Az tii Ctvrtiny pacienti s tuberkuldzou je zaroven nakaZeno
HIV/AIDS. Tuberkul6za je tak jednou z hlavnich oportunistickych onemocnéni lidi s HIV
v Lesothu. (NAPSAR 2014; MOH 2015). Graf ¢. 28 udava klesajici trend miry koinfekce
TBC/HIV 285 % v roce 2009 na 74 % v roce 2014. UNAIDS (2015) udava pro rok 2013

miru 79 %.
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Graf ¢&. 28: Procento nové nakazenych TBC a souc¢asné koinfikovanych HIV v Lesothu
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Z hlediska preventivnich opatfeni probihda napiiklad distribuce kondoma vladou
s pomoci UNFPA v zemi zdarma. Jejich dostupnost ve méstech je 69 %, ale pouze 33 %
na venkov¢ a jejich pouzivani pii pohlavnim styku se také stale jesté nestalo samoziejmosti
(Miller, 2014). Kondomim jako preventivnim opatfenim brani spoleCenské normy,
V nichZz mohou kondomy znamenat nedostatek divéry nebo znadmku nevéry (LBS, 2011).
LDHS (2014) Key indicator odhaluje, ze 92 % Zen a 88 % muzl vi, ze pravidelné pouZzivani
kondom pii pohlavnim styku je zptisobem prevence proti HIV/AIDS (MOH, 2015).

Hlavnim koordinatorem boje s HIV/AIDS v Lesothu je mistni vlada. V roce 2012
byla totiz v zemi pozastavena Cinnost National AIDS Comission (NAC), kterou v soucasné
dob¢ ¢eka restrukturalizace a znovu obnoveni ¢innosti. V roce 2011 byl publikovan New
National HIV and AIDS Strategic Plan 2011-2015 av ramci n&j vydana National Multi-
sectoral HIV and AIDS Response Strategy, podle niz jsou organizovany veskeré programy
zamé&fujici se na problematiku této nemoci (LBS, 2011).

Zem¢ dostava vyznamnou podporu od svych rozvojovych partnert, jako je UN Joint
Country Team, Global Fund, PEPFAR, WB, EU aj...(LBS, 2011). V roce 2014/2015 bylo
na boj s HIV/AIDS v Lesothu vy¢lenéno 97 milionti americkych dolart, z toho vlada pfispiva
asi 26 % (MOH, 2015).
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4.4 Trendy a dopady HIV/AIDS ve Svazijsku

Svazijsko je stejné jako Lesotho vnitrozemské kralovstvi obklopené ze vSech stran
Jihoafrickou republikou. Podle ekonomické rozvinutosti patii mezi zemé s nizS§imi stiednimi
ptijmy (Lower Middle Income Countries) (WB, 2015). V ramci lidského rozvoje se jedna
0 stat s nizkym lidskym rozvojem Low Human Development (UNDP, 2014).

Celkovou populaci odhaduje WB (2015) na 1 296 000. Pocet lidi, ktefi trpi nemoci
HIV/AIDS, je podle UNAIDS (2015) 210 000. Z toho je asi 200 000 dospélych a 10 000 déti.

Prvni pfipad HIV/AIDS byl v zemi oficidln¢ zaznamenan v roce 1986. V soucasné
dob¢ dosahuje mira prevalence HIV/AIDS nejvyssSich hodnot na svété, kdy je jeden ze Ctyt
dospélych nakazen virem HIV/AIDS (NAPSAR), 2014). Celkova mira prevalence HIV/AIDS
vV zemi u dospélé populace mezi 1549 lety tak dosahuje hodnoty az 26 % (NERCHA, 2014).
UNAIDS (2015) uvéadi pro rok 2014 stav prevalence HIV/AIDS dokonce 27,7 %. Celkovy
vyvoj prevalence od roku 1991 do roku 2014 zachycuje Graf ¢. 29. Podobné jako u ostatnich

zemi je patrny vyrazny vzestup prevalence v 90. letech a od roku 2005 jeji postupna
stabilizace.

Graf &. 29: Vyvoj miry prevalence HIV/AIDS ve Svazijsku

27.4 27,7
30 26,7
25,2 ] —il
25
X
S 20
o 15.5
g
@ 15
[«
©
€ 10
: zxsl///,
0 T T T T T 1
1991 1995 2000 2005 2010 2014
rok

zdroj: UNAIDS, 2015
Zeny jsou tak jako v ostatnich zemich postizeny nemoci HIV/AIDS vyraznéji vice

nez muzi. Mira prevalence HIV/AIDS u zen se vroce 2014 pohybovala kolem 30 %,
zatimco u muzt kolem 20 % (NERCHA, 2014).
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UNAIDS (2015) uvadi miru prevalence 32,9 % u Zen a 22,3 % u muZzl. Pfevladajici

mira prevalence u zen nad muzi od roku 2000 je zachycena na Grafu ¢. 30.

Graf ¢&. 30: Vyvoj miry prevalence HIV/AIDS ve Svazijsku (muZi X Zeny)
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I ve Svazijsku je vyS$i mira prevalence HIV/AIDS ve méstech (31 %) nez na venkové

(24 %). Graf ¢. 31 znazornuje tento stav.

Graf ¢&. 31: Mira prevalence HIV/AIDS ve Svazijsku (venkov X mésto)
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Mira incidence mezi 18-49 lety vroce 2010 c¢inila 2,38 %. U Zen byla nejvyssi
ve vékové kategorii od 20-24 let 4,2 % a u muzi v kategorii 30-34 let 3,12 % (NERCHA,
2014). Podle odhadu UNAIDS (2015) v roce 2015 byla mira incidence 1,8 %. Incidence
HIV/AIDS vrcholila vroce 1995 mirou 4,8 %. Nasledné¢ doslo kjejimu sniZzovani

az na soucasnou hodnotu 1,8 %. Tento vyvoj je zachycen v Grafu ¢. 32.

Graf ¢. 32: Vyvoj miry incidence HIV/AIDS ve Svazijsku
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Data UNAIDS (2015) udavaji miru vyuziti antiretrovirové 1é¢by lidmi s HIV/AIDS
v roce 2014 na drovni 58,5 %. Dostupnost antiretrovirové terapie je znazornéna v Grafu ¢. 33.

V ném mizeme také pozorovat rostouci tendenci vyuziti antiretrovirové 1ééby v zemi

z 31,7 % v roce 2010 na 58,5 % v roce 2014.
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Graf ¢&. 33: Procento lidi s HIV/AIDS, ktefi vyuZivaji ART ve Svazijsku
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Zdravotni systém se sklada z formalni a neformalni oblasti. Neformalni sektor
predstavuji tradi¢ni 1ékafi nebo Samani. Profesiondlni zdravotnictvi je zalozeno na zapadni
mediciné a sklada se z vefejného a soukromého sektoru. Poskytovateli zdravotni péce
jsou vlada, nabozenské organizace, soukromi 1ékaii (MOHSW, nedatovano). Hlavnimi hraci
v boji proti HIV v zemi jsou National Emergency Response Council for HIV and AIDS
(NERCHA), Ministerstvo zdravotnictvi a civilni sektor (NERCHA, 2014). Testovani
na HIV/AIDS je dnes bézné ve vSech zdravotnickych zafizenich. V roce 2013 bylo testovano
274 719 lidi. (NERCHA, 2014).

Pocet umrti na nasledky HIV/AIDS v roce 2014 dosahl 3 500. Celkovy pocet osifelych
déti se pohybuje okolo 56 000 (UNAIDS, 2015). Dle NERCHA (2014) zahrnuji sirotci
15 % populace. Oc¢ekavana délka zivota je pouze 48,7 let (NAPSAR, 2014). Vyvoj poctu
umrti v souvislosti s HIV/AIDS je vyobrazen na Grafu ¢. 34. V roce 2005 nasledkiim této
nemoci podlehlo 9 030 lidi, coz bylo nejvice za celou historii. Od této doby se tmrtnost

souvisejici s HIV/AIDS daii rok od roku snizovat.
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Graf ¢. 34: Pocet umrti v souvislosti s HIV/AIDS ve Svazijsku
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Hlavnim c¢initelem pifenosu HIV/AIDS je heterosexudlni pohlavni styk, kterym
jenakazeno 94 % vSech nové infikovanych. Mezi nejcastéjsi rizikové faktory patii
vicenasobné a soub&zné stfidani sexualnich partnerd, mezigeneracni Sex, Sex za penize
(prostituce — az 70 % zen od 15 do 49 let, které se povazuji za poskytovatelky sexualnich
sluzeb, je HIV pozitivnich), genderové nerovnosti, nizké a nepravidelné pouzivani kondomu
(NERCHA, 2014).

Mezi rizikové skupiny patii predev§im MSM (men sex with men), u nichz
je prevalence 17,7 %, sexudlni pracovnici s prevalenci 70,3 %. Epidemie je pomérné
rovnomeérné rozsifena ve vSech 4 regionech zemé (NERCHA, 2014).

Zeme Celi dvojité epidemii TBC a HIV, v niz 80 % nositeli TBC je také koinfikovano
HIV. Programy na zmirnéni téchto vzajemnych dopadt odstartovaly v roce 2007. V roce 2012
jiz 90 % pacientti s TBC bylo také testovano na HIV a pies 60 % bylo 1é¢eno, ¢imz doslo
ke snizeni umrtnosti z18 % na 9 % (NERCHA, 2014). O historii koinfikace TBC/HIV
pojednava Graf ¢. 35. Podle UNAIDS (2015) bylo v roce 2005 HIV koinfikovano 81 % lidi,
v roce 2010 to bylo 83 % lidi a v roce 2013 75 %. Muzeme tak sledovat nejprve rostouci

a nasledné klesajici trend koinfikace.
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Graf ¢&. 35: Procento nové nakazenych TBC a soucasné koinfikovanych HIV ve Svazijsku
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V ramci problematiky stigmatizace a diskriminace lidi Zijicich s HIV/AIDS prevlada
predevs§im internalizované stigma (NERCHA, 2014). Stigma index report (2011) pfichazi
s vysledky internalizovaného stigmatu: 26 % lidi s HIV, citi pocity viny, 45 % nechce
mit déti, 22 % odmita sex (NERCHA, 2014).

Svazijsko je typicky patriarchalni spole¢nost, a tak jako v ostatnich zemich regionu
sei zde setkdvdme s genderovou nerovnosti a nasilim v socio-kulturnim, ekonomickém
¢i polickém prostiedi (NERCHA, 2014). Epidemie je zde pohanéna piedevsim chudobou,
nezamgstnanosti, vysokym podilem migrujici populace, ndbozenskymi omezenimi, tradicemi
a povérami o kondomech (NAPSAR, 2014).

Od roku 2014 vzemi odstartoval tzv. Extended National Strategic Framework
(2014-2018), ktery se zamétuje predevsim na nejvice zasazené populace nemoci HIV/AIDS
a geografické oblasti, ze kterych pochédzi nejvice nakazenych touto nemoci. NERCHA
s podporovou svazijské vlady a ministerstva zdravotnictvi je hlavnim organizatorem
preventivnich programi. V celkovych c¢astkach dostava Svazijsko na boj s HIV/AIDS
63 776 000 USD od mezinarodnich partnert, 33 155 000 USD pak ptispiva samo (NERCHA,
2014).
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Shrnuti ¢tvrté kapitoly

Zaverecna kapitola se zabyva jednotlivymi charakteristikami HIV/AIDS ve vybranych
statech regionu jizni Afriky, kterymi jsou: Botswana, JAR, Lesotho a Svazijsko.

Analyzovana jsou zakladni fakta a trendy vyvoje tykajici se HIV/AID v jednotlivych
zemich regionu. Postupné se vénuji poctu nakazenych, mife prevalence u dosp€lé populace,
srovnani prevalence mezi muzi a Zenami, porovnanim prevalence mezi venkovem a méstem,
dale pak mife pokryti antiretrovirové 1écby, systému zdravotnictvi, mife incidence, poc¢tu
amrti souvisejicich s HIV/AIDS, rizikovym skupinam, zpisobiim pienosu, koinfikovanosti
tuberkuldzy s HIV/AIDS, stigmatu, financovani a postoji vlady a vladni politiky k problému.

Svazijsko je shodnotou 26-27,7 % statem s nejvy$si mirou prevalence HIV/AIDS
jak vramci jihoafrického regionu, tak i z globalni perspektivy. V Botswané se mira
prevalence HIV/AIDS odhaduje na 18,5 az 25 %. V Lesothu je mira prevalence 23,4 %
aVvJAR se pohybuje mezi 16,6 az 18,9 %. Graf ¢. 36 ukazuje srovnani vyvoje miry
prevalence HIV/AIDS ve zkoumanych zemich. V Botswan¢ vrcholila mira prevalence nemoci
HIV/AIDS v roce 2000 a od této doby klesd. V JAR, Lesothu a Svazijsku se prevalence
relativné ustalila v roce 2005. Od tohoto roku se jen nepatrné zvySuje. Prevalence se také
snizuje zejména u mladS$i populace a u starSi mirné nartistd. Ve vSech stitech je mira
prevalence HIV/AIDS vys8i u zen neZ u muZzu.

V absolutnich ¢&islech zije nejvice lidi s HIV/AIDS, cca 6 800 000 v Jihoafrické
republice. V Botswan¢ je pocet nakazenych asi 392 000, v Lesothu 315 000 a ve Svazijsku
214 000.
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Graf ¢&. 36: Vyvoj miry prevalence v Botswané, JAR, Lesothu a Svazijsku
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Statem s nejvyssi mirou incidence HIV/AIDS (2,01 %) je Lesotho. Nasleduje
jej Svazijsko s 1,8 %, Botswana s 1,4 % a JAR s 1,27 %. Vyvoj incidence ve vSech Ctyf

zemich za obdobi od roku 1991 do 2014 je znazornén v Grafu €. 37. U vSech stati dosahovala

incidence sveho maxima v roce 1995. Mira incidence se od této doby kazdym rokem snizuje.

Graf ¢. 37: Vyvoj miry incidence v Botswané, JAR, Lesothu a Svazijsku

== Botswana

e=@=]JAR ==fe=lesotho ==<¢=Svazijsko

mira incidence (%)

/BN
A
L/

'

1991

1995

2000 2005 2010 2014
rok

zdroj: UNAIDS, 2015

Procentualné vyuziva antiretrovirovou léébu nejvice lidi s HIV/AIDS v Botswané,

ato 62 %. Nejhafe si vtomto ohledu stoji Lesotho s pokrytim antiretrovirove terapie
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na urovni pouhych 35 %. Ve Svazijsku je pokryti ART 58,5 % a v JAR cca 45 %. Graf ¢. 38
znazornuje procentudlni vyuziti antiretrovirové 1é¢by u lidi zijicich s HIV/AIDS v téchto
zemich.

Z pohledu zdravotni péce je na tom nejlépe z hlediska profesionality a dostupnosti
antiretrovirové 1é¢by Botswana. Ta jako jedind zemé regionu také poskytuje antiretrovirovou

Cvwr

v této oblasti.

Graf ¢&. 38: Procento lidi s HIV/AIDS vyuZivajicich ART v roce 2014
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Obecné se pak zdravotnictvi téchto ¢tyi zemi potykd s nedostatkem antiretrovirovych
1ékt, spravnym dodrzovanim 1éEby nebo kvalitou a dostupnosti zdravotnich sluzeb. V rdmci
pfistupu ke zdravotnim sluzbam hraje roli piedevS§im socio-ekonmicky status pacienta,
genderovy status a geograficka lokalita.

Vyvoj poctu tmrti ve v§ech étyfech zemich je znazornén v Grafu ¢. 39. JAR je statem
snejvySsim poctem HIV nakazenych na svété, coz se promitd i do poctu zemielych
na nasledky této nemoci. U pfipadu Jihoafrické republiky je jasné patrny trend nardstu poctu
zemielych v disledku HIV/AIDS od roku 1991 do roku 2010. Kviili této nemoci v roce 2010
zemielo 332 928 obyvatel. Od této doby doslo k pomérné rapidnimu zvraceni tohoto trendu
a pocet zemielych v dusledku HIV/AIDS se podafilo redukovat na cca 140 000 za rok 2014.
U ostatnich zemi se pocty zemielych pohybuji v jednotkach tisicti: Botswana cca 5 000,

Lesotho asi 9 000 a Svazijsko kolem 3 500.
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Graf ¢ 39: Vyvoj poétu umrti v souvislosti s HIV/AIDS v Botswané, JAR, Lesothu
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Nekteré skupiny populace jsou v jihoafrickém regionu ovlivnény nemoci vice nez jiné.
Nejvice ohrozenymi skupinami jihoafrickych statii jsou predev§im marginalizovani obyvatelé,
Celici urcit¢é formé stigmatizace a diskriminace, ktefi maji zaroven omezeny piistup
k sluzbam.

Dle poznatki ze ¢tvrté kapitoly patii mezi nejvice ohrozené skupiny piredevsim
prostitutky, MSM (men sex with men), transsexudlové, obyvatelé mést, lidé zijici
nebo pracujici v blizkosti hlavnich cest, migrujici a pracujici obyvatelstvo, nevzdélana
populace a neobiezani muzi. Z hlediska pohlavi jsou nejhlife zasazeny Zeny od 15 do 30 let
amuzi od40 do 50 let. Nejvyznamnégji postizenymi hospodaiskymi sektory jsou tézba

a zemédéelstvi.
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Niz8i mira prevalence HIV/AIDS se vyskytuje na venkové, mezi vzdélanéjSimi
vrstvami obyvatel a mezi nepracujicimi. V ramci pohlavi je niz$i mira prevalence u muza
od 15 do 30 let a u zen od 40 do 50 let.

Udaje o nitrozilnich uZivatelich drog, ktefi v ostatnich &astech svéta patii mezi populace
nejvice zasazené nemoci HIV/AIDS, nejsou V jihoafrickém regionu piili§ dostupné. Zdroje
uvadeji nedostatecny monitoring a sledovani téchto skupin obyvatel.

Za hlavni priciny ptfenosu HIV/AIDS v jihoafrickém regionu mizeme oznacit
tyto faktory:

A) Faktory vztahujici se k chovani

e nckolik soubéznych sexualnich vztahi

e neadekvatni testovani na HIV/AIDS a neznalost svého HIV statusu

¢ nedostate¢né pouzivani kondomi mezi v§emi vrstvami populace

e maly pokrok ve zméné chovani v sexualnich vztazich u mladé populace

e vysokd mira uzivani alkoholu (uzivani alkoholu Casto ptedchézi rizikové sexudlni

aktivite)

e nizka ochota k dobrovolné muzské obfizce

B) Strukturalni determinanty ptenosu HIV/AIDS

e spoleCenské a kulturni faktory (tradi¢ni medicinské praktiky) negativné pusobici

na zeny a divky

e chudoba a nedostatek potravin

e piekazky k pfistupu ke zdravotnim sluzbam

Ackoli problém HIV/AIDS v téchto zemich ptetrvava jiz dlouhou dobu, pfesto se stale
lide sHIV setkdvaji sur¢itou formou stigmatizace a diskriminace. Nejcastéji se jedna
o0 pomluvy, urazky, ale existuji i fyzicka napadeni. Setkavame se také s genderové
motivovanym nasilim vici zendm.

Pro jihoafricky region je typickéa i vysokd mira koinfekce tuberkulézy s HIV/AIDS.
Riziko rozvoje zlatentni do aktivni faze tuberkuldozy je vyznamné vyssi u lidi trpicich
HIV/AIDS. Zaroven se také zvySuje zavaznost TBC a riziko pfenosu na ostatni. TBC/HIV
koinfekce také podkopava tspéchy antiretrovirové 1é¢by. Graf ¢. 40 ukazuje miru koinfekce
nové nakazenych tuberkulézou sHIV/AIDS u zkoumanych zemi wvroce 2013.

Trend koinfekce TBC/HIV ma v poslednich 5 letech klesajici tendenci.
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Graf ¢. 40: Procento nové nakaZenych TBC a soucasné koinfikovanych HIV v roce 2013
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Vlady vSech stati maji zajem o feSeni této zasadni zdravotni problematiky.
V kazdé zemi je pfipraven urCity plan a nékolik programli zamétujicich se na komplexni
problematiku HIV/AIDS, které se u véch zkoumanych stati snazi feSit prakticky totozné
oblasti — prevenci, pfenos z matky na dité, rizikové skupiny, dostupnost antiretrovirové 1é¢by,
genderové problémy aj. Tyto programy a strategie jsou koordinovany specializovanymi
agenturami zabyvajicimi se Sirokou Skalou Cinnosti vztahujicich se k HIV/AIDS — napf.
monitoring nemoci, prevence, financovani, poskytovani sluzeb aj. V Botswané
je to organizace NACA, v JAR SANAC a ve Svazijsku NERCHA. V jediném Lesothu pini
tuto roli pouze vlada. Cinnost organizace NAC, ktera byla diive hlavnim koordinatorem, byla
totiz v roce 2012 pozastavena a momentalné se ¢eka na jeji restrukturalizaci a znovu obnoveni
Cinnosti. V oblasti také operuji mezindrodni instituce typu UNAIDS, PEPFAR nebo USAID,
které prispivaji jak po strance finanéni, tak po strance profesionalni pomoci.

Ve vétsing piipadu je politika boje s HIV/AIDS financovana kombinované vladou
dané zemé a mezindrodnimi donory. Ve vSech ptipadech pfispiva vy§Sim procentem postizena
zem¢ a ostatni zdroje putuji z mezinarodnich organizaci.

Nejvétsimi vyzvami v budoucim boji s nemoci je vregionu zejména genderova
problematika, zaméteni na nejzranitelngjsi skupiny (prostituce, MSM) a otazky financovani.
Dtlezité jsou také legislativni zmény tykajici se ohroZenych skupin. Naptiklad kriminalizace

sexualnich pracovnikli prohlubuje negativni postoje spolecnosti, stigma a diskriminaci
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se tak nachyln&jsimi k infikaci touto nemoci.
Tabulka ¢. 4 na zavér shrnuje zékladni aspekty a ukazatele nemoci HIV/AIDS

Vv jednotlivych zemich.

Tabulka ¢. 4: Souhrnny piehled vybranych aspekti HIV/AIDS v jednotlivych zemich

v roce 2014
Stat Pocet Prevalence Lidé Incidence Umrti  ART
obyvatel s HIV/AIDS
(i) (%) (tis) (%) (tis) (%)
Botswana 2 18,5-25 392 1,35 5 62
(Z: 20,8)
(M: 15,6)
JAR 54 16,6-18,9 6 830 1,27 140 45
(Z:22,9)
(M: 15,1)
Lesotho 2 23,4 315 2,01 9 35
Z:27,4)
(M: 19,6)
Svazijsko 1,2 26-27,7 214 1,8 3,5 58,5
(Z: 32,9)
(M: 22,3)

zdroj: Central Statistics Office 2014; SSA 2015; LBS 2015; WB 2015; UNAIDS 2015
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Z.Aavér

V mé diplomové praci jsem se zabyval aktualnimi trendy vyvoje a dopady nemoci
HIV/AIDS na socioekonomicky rozvoj vybranych zemi regionu jizni Afriky.

V prvni kapitole byly pfedstaveny a definovany zékladni pojmy souvisejici s touto
nemoci a analyzovany aktudlni svétové trendy a piistupy k nemoci HIV/AIDS.
Jsou zde popsana vyvojova stadia HIV/AIDS (pfenos viru ze zvifete na ¢loveka, stadium
pandemie nemoci a soucasny trend klesajici incidence a mortality), vysvétleny pojmy
HIV (Human Immunodeficiency Virus) a AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome).
Déle jsou zminény tii zpisoby pienosu viru HIV (pohlavnim stykem, krevni cestou a pienos
viru zmatky na dité), popsan pribéh nemoci a jeji Ctyfi faze (primarni infekce,
asymptomatickd latentni faze, symptomatickd faze a kone¢né stadium AIDS), léc¢ba
a prevence nemoci.

V pribéhu prvni kapitoly pracuji také s aktudlnimi statistickymi daty, ktera se zabyvaji
globadlnimi trendy nemoci HIV/AIDS. Predstavuji zde sv€tovy vyvoj miry prevalence,
incidence nebo mortality v dasledku HIV/AIDS. PiinaSim také obecny piehled o stavu
nemocnosti Vv jednotlivych regionech a zminuji zakladni specifika nemoci v nich. Sub-
saharska Afrika a jeji jizni ¢ast jsou dle téchto statistik nejvice postizenou oblasti svéta.

Zavérem prvni kapitoly je vymezen region jizni Afriky a staty Botswana, Jihoafricka
republika, Lesotho a Svazijsko, které¢ jsou predmétem mého zkoumani.

V navazujici kapitole feSim teoreticky vztah mezi HIV/AIDS a rozvojem.
Jsou zde definovany pojmy rozvoj a ekonomicky rast a analyzovan vliv a dopady nemoci
narizné¢ sféry spoleCnosti. V ramci ekonomickeho rozvoje nemoc negativné pusobi
na fyzicky, lidsky i socialni kapital a snizuje produktivitu pracovniki. HIV/AIDS zpusobuje
rostouci naklady v soukromém i vefejném sektoru. Z hlediska domécnosti je nemoc
nezadoucim Cinitelem sniZujicim jejich piijmy a zvySujicim néklady.

HIV/AIDS je v této kapitole také predstavena v konceptu Rozvojovych cilu tisicileti,
do niz spad4 boj s HIV/AIDS pod Sesty rozvojovy cil. Dopady HIV/AIDS se ale promitaji
i do napliiovani ostatnich rozvojovych cild, jako jsou napiiklad eradikace chudoby, pfistup
ke vzdélani nebo genderova rovnost.

Na konci druhé kapitoly je feSena problematika stigmatizace a diskriminace lidi
trpicich touto chorobou. Je zde definovan pojem HIV stigma a jsou diskutovany jeho pficiny

a vliv na nakaZeného HIV 1 jeho okoli.
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Treti kapitola analyzuje dopady HIV/AIDS v regionu sub-saharské Afriky,
kde se nachazi ptes 70 % vSech nakazenych HIV/AIDS. Jsou zde vymezeny konkrétni dopady
HIV/AIDS, které jsou blize zkoumany. Krom¢ HIV/AIDS trpi sub-saharska Afrika také
dalsimi zavaznymi problémy, jako jsou napiiklad chudoba, konflikty nebo genderova
nerovnost.

Nemoc HIV/AIDS se v sub-saharské Africe v prvnich fazich projevovala zejména
u méstskych bohatSich obyvatel. K masivnimu rozsifeni HIV/AIDS v tomto regionu doslo
v pribéhu 90. let a nejmarkantnéj$i narust nastal v jihoafrické oblasti. Majoritnim zptisobem
pienosu zde je heterosexualni pohlavni styk.

V této kapitole je také popsan vztah africké kultury a nemoci HIV/AIDS.
Jsou zde predstavena zakladni fakta (1éCitelstvi), tradice (vira v nadpfirozené sily) a hodnoty,
které se prolinaji napfi¢ sub-saharskou Afrikou a které urCitym zplsobem ovliviuji
vztah africké spole¢nosti k nemoci HIV/AIDS. Ve vétsiné spoleCnosti zastava zena
podiizenou roli a sexudlni styk je chapan jako dominanta muzu.

Postupné je hloubgji diskutovan vliv epidemie na HDP, produktivitu populace,
vztah s modernizaci (zvySena mobilita populace, narist méstského obyvatelstva), chudobou
(downstream a upstream efekt), zdravotnimi systémy (rist poétu pacientli a nakladd),
vzdélanim  (snizovani poctu ucitelt, zaka, klesajici kvalita vyuky), genderem
(58 % HIV pozitivnich v subsaharské Africe jsou zeny) a dopadem na doméacnosti
(rtist vydaja na 1éCbu, sniZeni ptijmil).

Vzdélanéjsi populace maji lepsi ptistup ke sluzbam a prevenci, zatimco méné vzdélani
jsou chudsi, ziji v marginalizovanych oblastech a jejich pfistup ke sluzbam ¢i preventivnim
opatfenim je horsi.

Pokles pfijmu a riist vydajii na 1é€bu u mnohych domécnosti zplisobuje nestabilitu,
nékteré jsou ohrozeny chudobou. HIV/AIDS ovliviiuje také celkove vztahy v roding.
Déti v mnohych ptipadech opoustéji vzdélavaci systém a staraji se o rodiCe, stavaji se sirotky
nebo jsou samy postizeny touto nemoci.

ZavereCna Ctvrtd kapitola se zabyva jednotlivymi charakteristikami HIV/AIDS
ve vybranych statech regionu jizni Afriky, kterymi jsou: Botswana, JAR, Lesotho a Svazijsko.

V této Casti porovnavam a zkoumam fakta a trendy o HIV/AIDS v jednotlivych
zemich. Konkrétn¢ se jednd o vyvoj poctu nakazenych, miru prevalence u dospélé populace,
prevalenci mezi muZzi a Zenami, mezi venkovem a méstem, dale pak miru pokryti

antiretrovirové 1éCby, systém zdravotnictvi, miru incidence, pocet umrti Ssouvisejicich
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s HIV/AIDS, rizikové skupiny, zpusoby pienosu HIV, koinfikovanost tuberkulozy s HIV,
stigma, financovani a postoj vladni politiky.

Statem s nejvyssi mirou prevalence (26-27,7 %) je Svazijsko. V Botswané udavaji
rizné zdroje miru prevalence v rozmezi 18,5 az 25 %. V Lesothu je mira prevalence 23,4 %
av JAR se pohybuje mezi 16,6 az 18,9 %. Ve vSech zemich vrcholila prevalence mezi lety
2000 az 2005 a od této doby se pouze s minimalnimi nariisty v jednotlivych letech relativné
stabilizovala. Prevalence se také snizuje zejména u mladé generace, zatimco u starsi
se efektem setrvacnosti a antiretrovirové terapii, ktera prodluzuje Zivoty lidi trpicich touto
nemoci, mirn¢ narastd. Ve vSech statech je mira prevalence HIV/AIDS vys§i u Zen
nez U muzl. V ramci rozdéleni venkov X mésto je vyssi prevalence mezi obyvateli mést.

Z pohledu absolutnich hodnot Zzije nejvice lidi s HIV/AIDS, cca 6800 000
v Jihoafrické republice. V Botswané je pocet nakazenych asi 392 000, v Lesothu 315 000
a ve Svazijsku 214 000.

Nejvyssi mira incidence HIV/AIDS 2,01 % se vyskytuje v Lesothu. Nasleduje
jej Svazijsko s 1,8 %, Botswana s 1,4 % a JAR s1,27 %. Od svého vrcholu v 90. letech
20. stoleti je incidence ve vSech zemich na tstupu.

Antiretrovirova 1éc¢ba je lidmi s HIV/AIDS v nejvyssi mife vyuZzivana v Botswané
atov 62 %. Nejhute si vtomto ohledu stoji Lesotho s vyuzitim antiretrovirové terapie
na urovni pouhych 35 %. Ve Svazijsku se ART 1é¢i 58,5 % a v JAR cca 45 %. Botswana
jako jedind poskytuje svym obcantim antiretrovirovou 1é¢bu zdarma. Nejhtie si v ohledu
vyuziti antiretrovirové 1é¢by stoji JAR a Lesotho.

Statem s nejvys$$im poctem zemielych v disledku HIV/AIDS je Jihoafricka republika.
V roce 2010 zemielo na nasledky této nemoci 332 928 obyvatel. Od této doby ale doslo
k pomémé rapidnimu zvraceni tohoto trendu a pocet zemielych v dusledku HIV/AIDS
sevroce 2014 podafilo redukovat na cca 140000. Botswana prezentuje
Udaj cca 5 000 zemielych, Lesotho asi 9 000 a Svazijsko kolem 3 500.

Mezi nejvice ohroZzené skupiny obyvatel v celém jihoafrickém regionu patii
prostitutky, MSM (men sex with men), obyvatelé mést, lidé zijici nebo pracujici v blizkosti
hlavnich cest, migrujici a pracujici obyvatelstvo, nevzdélana populace a neobfezani muzi.
Z hlediska pohlavi jsou nejhlife zasaZzeny zeny od 15 do 30 let a muzi od 40 do 50 let.
Nejvyznamnéji postizenymi hospodaiskymi sektory jsou tézba a zemédélstvi.

Za hlavni pfi€iny pienosu HIV/AIDS v jihoafrickém regionu mizeme oznacit tyto

faktory: n€kolik soubéznych sexualnich vztahii, neznalost svého HIV statusu, nedostatecné
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pouzivani kondomii, vysoka mira uzivani alkoholu, dale pak genderovou nerovnost, chudobu
a prekazky v ptistupu ke zdravotnim sluzbam.

V jizni Africe je také typicka vysoka mira koinfekce tuberkuldzy s HIV/AIDS.
Trend koinfekce TBC/HIV ma v poslednich 5 letech ve vSech zemich klesajici tendenci. Mira
nové nakazenych TBC a koinfikovanych HIV/AIDS byla v roce 2014 v Botswané 60 %,
v JAR 60 %, v Lesothu 74 % a ve Svazijsku 75 %.

Vlddy vSech statl maji snahu tento problém fesit. V kazdé zemi kromé Lesotha
koordinuje boj sHIV/AIDS specializovana organizace. V Botswané je to NACA,
v JAR SANAC a ve Svazijsku NERCHA. Tyto agentury pak vytvaieji akéni plany zamétujici
se na komplexni problematiku HIV/AIDS. V regionu pusobi také nékolik specializovanych
organizaci. V oblasti také ptsobi mezinarodni instituce typu UNAIDS, PEPFAR
nebo USAID, které vladdm a mistnim organizacim pfispivaji po strance finanéni
i profesionalni pomoci. Boj s HIV/AIDS je financovan kombinaci zdroji jednotlivych
vlad se zahrani¢nimi partnery.

Nejvétsimi vyzvami v budoucim boji s touto nemoci je v regionu zejména genderova
problematika, zaméfeni preventivnich opatfeni na nejzranitelnéjsi skupiny (prostituce, MSM)

a otazky financovani. Dulezité jsou také legislativni zmény tykajici se ohroZenych skupin.
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