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Abstrakt 

Smyslem této práce je provést analýzu plnění šestého Rozvojového cíle tisíciletí – boj proti 

HIV/AIDS, malárii a jiným nemocem. Teoretická část se zabývá programem Rozvojové 

cíle tisíciletí a jeho úspěchy, zvláštní kapitola je věnována kritice programu. V praktické 

části je analyzováno plnění šestého cíle podle indikátorů stanovených k hodnocení. Jsou 

popsány geografické rozdíly v prevalenci HIV, používání kondomu, znalostech 

problematiky HIV, školní docházce sirotků a dostupnosti antiretrovirální léčby.  
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Abstract  

The aim of this thesis is to analyze the fulfillment of the Millennium Development Goal 6 – 

combat HIV/AIDS, malaria and other diseases. Theoretical part focuses on description of 

MDGs programme and its achievements. A special chapter is devoted to criticism of 

MDGs. The practical part analyzes fulfillment of MDG 6 based on indicators set for 

monitoring MDGs progress. It describes geographical differences in HIV prevalence, 

condom use, knowledge of HIV, school attendance of orphans and access to antiretroviral 

therapy.  
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Úvod 

Virus HIV a s ním spojené onemocnění AIDS jsou jedním z největších globálních problémů 

v oblasti zdraví. V současnosti žije na světě přibližně 35 milionů lidí nakažených virem HIV, 

převážná většina z nich v zemích Subsaharské Afriky. Jelikož jsou nakaženými nejčastěji mladí 

lidé v produktivní věku, pociťuje dopady onemocnění celá společnost. Závažnost epidemie 

potvrzuje i zařazení boje proti HIV/AIDS na seznam Rozvojových cílů tisíciletí. 

Program Rozvojové cíle tisíciletí je doposud největší a nejkomplexnější iniciativou OSN. Za 

cíl si klade zlepšit životní podmínky lidí žijících převážně v rozvojových zemích. Smyslem 

programu bylo definovat jasné, konkrétní a časově omezené cíle. Naplnění se potom hodnotí 

pomocí stanovených indikátorů. Do zakončení programu již zbývá jen několik měsíců, rok 2015 

je rokem, do kterého by měla být většina cílů naplněna. 

Rozvojových cílů tisíciletí bylo stanoveno celkem osm, každý z nich je konkrétněji 

specifikován prostřednictvím dílčích úkolů. Jejich obsahem je vyřešení nejpalčivějších 

problémů lidstva jako je chudoba, rovnost pohlaví, přístup ke vzdělání, stav životního prostředí 

nebo zdraví. Právě globálním zdravím se zabývá šestý cíl, na jehož analýzu je tato práce 

zaměřena. „Boj proti HIV/AIDS, malárii a jiným nemocem“ zahrnuje zastavení šíření 

HIV/AIDS, malárie a tuberkulózy a zabezpečení antiretrovirální léčby pro všechny, kteří ji 

potřebují. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

1. Cíle a metody práce 

Cílem mé bakalářské práce je provést geografickou analýzu plnění šestého Rozvojového cíle 

tisíciletí od spuštění programu až po současnost. Šestý cíl – boj proti HIV/AIDS, malárii a jiným 

nemocem je rozdělen do tří úkolů1, pozornost při analýze naplnění věnuji především úkolům 

týkajícím se HIV/AIDS, tedy úkolům 6.A a 6.B. Jejich cílem je zabránit šíření epidemie 

HIV/AIDS a zajistit přístup k antiretrovirální léčbě všem, kteří ji potřebují. 

Teoretická část práce bude zaměřena na stručné vysvětlení konceptu Rozvojových cílů tisíciletí. 

Vysvětlím důvody vzniku programu, popíšu obsah jednotlivých cílů a pozitivní přínosy 

programu. Podrobněji se budu zabývat kritikou rozvojových cílů, především co se sběru dat 

a metodiky hodnocení úspěšnosti projektu týká. Jelikož budu v praktické části práce analyzovat 

naplnění MDGs v různých regionech, budou mě v teoretické části zajímat i důsledky jejich 

nastavení na naplnění. 

V další kapitole teoretické části se zaměřím na onemocnění HIV/AIDS. Stručně vyložím historii 

onemocnění, průběh, příznaky a nejčastější způsoby přenosu. Část kapitoly věnuji 

antiretrovirální léčbě, kterou se zabývá druhý úkol šestého cíle.  

Praktická část se věnuje samotné analýze naplnění šestého MDG v jednotlivých státech 

i regionech světa. Pro potřeby analýzy se budu držet kategorizace regionů pro MDGs podle 

OSN. Toto členění na regiony vychází z klasického geografického členění světa OSN, obsahuje 

však drobné úpravy nezbytné pro lepší analýzu naplnění Rozvojových cílů. Mapy znázorňující 

toto rozdělení jsou přiloženy na konci práce (viz Příloha A a Příloha B).  

Provedu geografickou analýzu naplnění prvního a druhého úkolu šestého Rozvojového cíle 

tisíciletí. Stručně vyložím důvody naplnění, popř. nenaplnění v různých regionech světa. 

Zajímat mě budou geografické rozdíly: 

 Výskytu HIV v populaci 15–49 let 

 Přístupu k antiretrovirální léčbě 

                                                 
1 Informační centrum OSN v Praze používá při překladu anglického výrazu target do češtiny výrazu úkol, jde o 

totéž, co jiní autoři nazývají termínem úkol. Ve své práci se budu držet překladu Informačního centra OSN v 

Praze. 
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 Používání kondomu při rizikovém sexu 

 Správná znalost problematiky HIV/AIDS mezi mladými lidmi 

 Poměru sirotků a nesirotků mezi školáky 

Ke geografické analýze přiložím mapy zpracované v programu ArcGIS. U indikátorů, pro které 

jsou data dostupná, porovnám situaci výchozího roku s dosud nejnovějšími dostupnými daty. 

Data z let 1990 a 2013 propojím s atributovou tabulkou mapy světa, poté porovnám a výsledek 

barevně znázorním na tematické mapě. Tato mapa bude zobrazovat země, ve kterých se mezi 

lety 1990 a 2013 podařilo situaci ohledně HIV/AIDS zlepšit.  

Data pro geografickou analýzu budu čerpat pouze z jednoho zdroje, kterým je oficiální webová 

stránka indikátorů Rozvojových cílů tisíciletí2. Tímto bych se chtěla vyhnout chybám 

v analýzách způsobených rozdílnou metodikou sběru či vyhodnocování dat různých organizací 

nebo agentur. UNSD data upravuje, aby byla mezi různými zeměmi porovnatelná. Ucelená data 

o HIV/AIDS poskytuje na svých stránkách také UNAIDS, tato data nepoužiji přímo 

pro geografické analýzu, pouze pro doplnění textu. V současnosti jsou poslední zveřejněná data 

na oficiálním webu MDGs pro většinu indikátorů z roku 2013, web je neustále aktualizován.  

Dostupnost zdravotnických dat je obecně velkým problémem, pro indikátory MDGs jsou data 

často dostupná jen jednou za celé období trvání programu, chybí data výchozího roku 1990 

nebo data chybí úplně. V takových případech provedu analýzu situace za delší časové období 

a zaměřím se na rozdíly mezi muži a ženami. Rozeberu také situaci v jednotlivých regionech 

OSN. Součástí zhodnocení naplnění prvního úkolu podle indikátoru prevalence HIV bude 

korelační analýza závislosti na HDP dané země.  

Informace pro účely práce budu čerpat ze zpráv OSN a jejich agentur (např. UNICEF, 

UNAIDS, UNSTATS), organizací zabývajících se rozvojem nebo globálním zdravím 

a z odborných článků.  

  

                                                 
2 Tuto webovou stránku spravuje Statistická divize OSN (United Nations Statistics Division, UNSD), dostupná je 

na www.un.mdgs.org. 

http://www.un.mdgs.org/
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2. Rozvojové cíle tisíciletí  

Program Rozvojové cíle tisíciletí (Millennium Development Goals, MDGs) byl přijat na 

Valném shromáždění OSN v New Yorku v roce 2000. Tento komplexní program měl napomoci 

vyřešení problémů lidstva, jako jsou chudoba, hlad nebo negramotnost. Bylo definováno 

celkem osm konkrétních cílů, kterých má být do roku 2015 dosaženo prostřednictvím naplnění 

dílčích úkolů.3 Sedm cílů je zaměřeno na zlepšení situace v rozvojových zemích, v rámci 

osmého cíle je pak zdůrazněna role vyspělých států (FoRS, 2012). Za výchozí rok pro 

zhodnocení naplnění MDGs byl zvolen rok 1990 (Krylová a Strnadová, 2011). 

Celosvětovou pozornost si Rozvojové cíle tisíciletí získaly svou jednoduchostí a měřitelností. 

Rozvojové cíle nejsou jen mezinárodní agendou pro rozvoj, ale především agendou měřitelnou 

(Vandemoortele, 2007). Ke každému z jednadvaceti dílčích úkolu byly definovány indikátory, 

které slouží ke zhodnocení naplnění. Jelikož je rok 2015 rokem, do kterého by měly být cíle 

naplněny, zbývá do zakončení programu a celkové evaluace úspěšnosti jen několik měsíců. 

2.1 Historie 

Kořeny MDGs někteří autoři nacházejí už ve 40. letech 20. století, například Hulme (2009) 

uvádí proslov prezidenta Roosevelta z roku 1941, ve kterém stanovil 4 svobody nebo podepsání 

Všeobecné deklarace lidských práv v roce 1948. Na půdě OSN se snaha o boj s extrémní 

chudobou ve světovém měřítku diskutuje od počátku padesátých let (McArthur, 2013). Poprvé 

v roce 1960 se však rozvoj stal ústředním tématem OSN, nejnaléhavejším problémem bylo 

tehdy šíření hladu, proto byla spuštěna kampaň Free from Hunger (Jackson, 2007).  

Později však bylo zjištěno, že problém byl daleko komplexnější než jen hlad. V roce 1961 proto 

byla vyhlášena rozvojová dekáda OSN (Jackson, 2007). Tato dekáda byla založena především 

na urychlení ekonomického růstu v souladu s myšlenkou, že ekonomický růst řeší vše. 

Stanoveného růstového cíle se podařilo dosáhnout, nicméně sociální problematiku zaostávání 

některých zemí to nevyřešilo (Jeníček, Foltýn, 2010). Následovala 2. rozvojová dekáda (1971–

1980), během které byla definována doporučená výše oficiální rozvojové pomoci (Official 

Development Assistance, ODA) jako 0,7 % HDP (Jackson, 2007). Druhé dekádě dominovala 

filozofie „ekonomický růst a sociální spravedlnost“ (Jeníček, Foltýn, 2010). 

Jelikož se nepodařilo dosáhnout cílů stanovených pro druhou dekádu, byla stanovena nová 

                                                 
3 Kompletní seznam cílů s úkoly a indikátory plnění uvádím v příloze.  
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strategie a rozšířeny cíle, kterých mělo být dosaženo do roku 1990. Mezi tyto cíle patřilo snížení 

dětské úmrtnosti, vymýcení chudoby nebo změny v mezinárodních institucích (Jackson, 2007). 

V roce 1986 byl na Světovém potravinovém summitu OSN stanoven závazek o snížení počtu 

absolutně chudých na polovinu. Tento závazek se, stejně jako novou strategii, opět nepodařilo 

naplnit. Vlády rozvinutých zemích tehdy uznaly, že pro naplnění bude zapotřebí zvýšené 

nasazení z jejich strany (Stojanov, 2011).   

Samotnému stanovení Rozvojových cílů tisíciletí předcházelo několik konferencí na různá 

témata během 90. let. Mezi lety 1995 a 1996, kdy objem rozvojové pomoci klesl, rozhodl Výbor 

pro rozvojovou spolupráci OECD (Development Assistance Committee OECD) shrnout výsledky 

konferencí a vznikl tak seznam mezinárodních rozvojových cílů (International Development Goals, 

IDGs) (McArthur, 2014). Těmto cílům se nedostalo přílišné pozornosti od médií ani od členských 

států OECD (Hulme, 2009), byly však jasnou inspirací pro pozdější Rozvojové cíle tisíciletí. 

V roce 2000 se na do té doby největším Valném shromáždění OSN 189 členských států 

podpisem Miléniové deklarace zavázal zlepšit životní podmínky nejchudších obyvatel 

(Clemens a Moss, 2005). O rok později bylo stanoveno osm konkrétních cílů, které z Miléniové 

deklarace vycházely (McArthur, 2013). V roce 2002 pověřil generální tajemník OSN nezávislý 

poradní orgán Miléniový projekt (Millennium Project) sestavením konkrétního plánu pro 

naplnění MDGs. Pod vedením ekonoma Jeffreyho Sachse byl tento plán sestaven a v roce 2005 

představen pod názvem Investing in Development – A practival plan to achieve the Millennium 

Development Goals4 (Peeters, 2010). 

MDGs jsou dosud nejrozsáhlejší iniciativou v historii rozvojové spolupráce (Krylová 

a Strnadová, 2011). Zároveň jsou také prvním oficiálně ukotveným rámcem pro spolupráci 

rozvinutých a rozvojových zemí (McArthur, 2013). 

2.2 Jednotlivé cíle 

Jednotlivé cíle jsou zaměřeny na zlepšení životních podmínek lidí žijících převážně 

v rozvojových zemích. Podle prvního cíle by měl být na polovinu snížen počet lidí žijících 

v extrémní chudobě, každý člověk by měl mít možnost přiměřené práce a měl by být na 

polovinu snížen počet lidí trpících hladem. Druhý cíl se zabývá školní docházkou, do roku 2015 

má být zajištěno, aby všechny děti – dívky i chlapci – mohly absolvovat základní školní 

docházku. V roce 2012 byla zápisnost dětí do prvních tříd 91 % (UNSD, 2014). Třetí cíl je 

                                                 
4 Investice do rozvoje – praktický plán k dosažení Rozvojových cílů tisíciletí 
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zaměřen na rovnost pohlaví a přímo souvisí s předchozím cílem – měl by být vyrovnaný podíl 

dívek a chlapců ve vzdělání. V rámci indikátorů tohoto cíle se měří také podíl žen na placených 

pozicích a podíl žen v národních parlamentech. 

Čtvrtý a pátý cíl se zabývají globálním zdravím, měla by být snížena dětská úmrtnost a zlepšeno 

zdraví matek. Dětská úmrtnost by měla být snížena z 87 úmrtní na 1000 živě narozených dětí 

na 29 úmrtí (Tožička, 2013). Podle pátého cíle by měl být snížen počet žen, které umírají na 

následky těhotenství a porodu. Zdraví se týká také šestý cíl, kterým je boj proti HIV, malárii 

a dalším chorobám. Zdravotní problémy jsou často jednou z hlavních překážek pro rozvoj. 

Důvodem pro jejich zařazení je předcházení zbytečných úmrtí z příčin, kterým umíme 

v rozvinutých zemích předcházet.  

Sedmým rozvojovým cílem je zajistit udržitelnost životního prostředí. V rámci tohoto 

komplexního cíle by měly být začleněny principy udržitelného rozvoje do národních programů, 

a sníženo ubývání biodiverzity. Dalším úkolem je snížení počtu lidí bez přístupu k nezávadné 

vodě a hygienickým zařízením a zlepšení podmínek lidí žijících v chudinských slumech. Tento 

úkol by měl být naplněn do roku 2020. 

Poslední cíl se zabývá partnerstvím pro rozvoj. V rámci naplnění by se měl rozvíjet otevřený, 

předvídatelný, nediskriminační a na pravidlech založený obchodní a finanční systém. Světové 

společenství by se mělo zaměřit především na potřeby nejméně rozvinutých zemí, zemí bez 

přístupu k moři a malých ostrovních států. Důležitým bodem je řešení zadlužení nejchudších 

zemí. Jeden z úkolů tohoto cíle se týká také globálního zdraví – ve spolupráci s farmaceutickými 

firmami by měl být zajištěn přístup k základním lékům lidem v rozvojových zemích. Poslední 

úkol požaduje zajištění informačních a komunikačních technologií pro všechny a to opět ve 

spolupráci se soukromým sektorem. 

2.3 Úspěchy 

Do zakončení programu MDGs zbývá jen několik měsíců. Dnes už je jasné, že všechny cíle 

nebudou naplněny (Lebeda, 2014). Znamená to však, že projekt Rozvojových cílů byl 

neúspěšný? Podařilo se něčeho dosáhnout? 

Díky Rozvojovým cílům se povedlo mobilizovat světovou veřejnost a získat politickou 

pozornost. Rozvojové cíle byly motivací ke zvýšení úsilí o rozvoj (Easterly, 2009). MDGs také 

podnítily spolupráci mezi nevládními organizacemi, státními a soukromými donory (McArthur, 

2013). 
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Ban Ki-Moon, generální tajemník OSN, označil ve zprávě o MDGs z roku 2013 Rozvojové cíle 

tisíciletí za nejúspěšnější „postrčení“ směrem k boji s chudobou.5 Bill Gates zase Rozvojové 

cíle tisíciletí považuje za nejlepší způsob „soustředění světové pozornosti na boj s chudobou, 

který kdy viděl“.6 

Důležité je, že MDGs napomohly nastartovat pokrok tam, kde je to nejvíce potřeba – 

v Subsaharské Africe. Například extrémní chudoba7 mezi lety 1981 a 1999 vzrostla z 51 na 

52 %. Po spuštění programu Rozvojové cíle tisíciletí podíl chudých v Subsaharské Africe klesl 

na 48 % v roce 2008 (McArthur, 2013). Samozřejmě zůstává otázkou, do jaké míry k naplnění 

MDGs přispěly. Pokud se však na Rozvojové cíle tisíciletí díváme jako na symbol toho, o co 

bychom měli usilovat, a považujeme je za nástroj (tool) spíše než cíl (target) (Clemens a Moss, 

2005), nemůžeme mluvit o neúspěchu a nenaplnění. 

Všechny regiony nebyly v plnění rozvojových cílů stejně úspěšné, existují velké rozdíly mezi 

zeměmi a také v rámci jednotlivých zemí mezi městy a venkovem. Toto nerovné rozložení je 

jedním z hlavních témat hodnotících zpráv. 

2.3.1 Naplnění podle poslední zprávy 

Od roku 2005, kdy se v New Yorku konala konference o Rozvojových cílech tisíciletí, bývá 

každoročně vydávána zpráva, která shrnuje dosavadní výsledky v jejich plnění. Přípravu tohoto 

dokumentu má na starost Mezi-agenturní a expertní skupina pro indikátory Rozvojových cílů 

tisíciletí8 (Peeters, 2010). 

Podle poslední zprávy o naplnění Rozvojových cílů tisíciletí (The Millennium Development 

Goals Report 2014) bylo již několik úkolů naplněno. Extrémní chudoba zmíněná v předchozí 

kapitole ještě více klesla, podíl lidí žijících pod 1,25 dolaru na den ve všech rozvojových zemích 

klesl na polovinu, chudých je v celém rozvojovém světě 22 % (data k roku 2010).  

V roce 2010 byl také naplněn úkol sedmého cíle – snížit na polovinu podíl lidí bez přístupu 

k pitné vodě. Mezi lety 1990 a 2012 získalo přístup k vodě 2,3 miliardy lidí. Velké pokroky 

byly zaznamenány v boji s malárií a tuberkulózou. Byly odstraněny rozdíly mezi školní 

                                                 
5„The Millennium Development Goals (MDGs) have been the most successful global anti-poverty push in 

history.“ Ban Ki-Moon (UN, 2013) 
6 "the best idea for focusing the world on fighting global poverty that I have ever seen“ Bill Gates (McArthur, 

2013) 
7 Extrémní chudoba je podle Světové banky definována jako příjem nižší než 1,25 dolaru na osobu a den (WB, 

2010). 
8 Inter-Agency Expert Group on Millennium Development Goals Indicators (IAEG) 
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docházkou dívek a chlapců v primárním vzdělání. Přibývá také žen ve vyšší politice, v lednu 

2014 tvořily ženy ve 46 zemích více než 30 % členů parlamentu. Zatížení rozvojových zemí 

dluhem zůstalo na rovni 3 % hodnoty vývozu, oficiální rozvojová pomoc dosáhla v roce 2013 

nejvyšší hodnoty – 134,8 miliard dolarů. 

U jiných úkolů byl zaznamenán pokrok, k naplnění však bude zapotřebí vynaložit mnoho úsilí. 

Podíl lidí trpících podvýživou se podařilo snížit z 24 % (1990–1992) na 14 % (2011–2013), 

v posledních deseti letech se však tempo snížilo. Dětská úmrtnost byla snížena téměř na 

polovinu, v případě úmrtnosti matek došlo jen k mírnému zlepšení. Rezervy v plnění jsou také 

v zajištění základního vzdělání pro všechny, v roce 2012 byl podíl dětí navštěvujících základní 

školy 90 %. Polovina dětí, které přístup k základnímu vzdělání nemají, žije v konfliktních 

oblastech. 

Situace ohledně HIV/AIDS je podrobně rozebrána v 5. kapitole. Šestý rozvojový cíl je zaměřen 

také na boj s malárií, tuberkulózou a dalšími nemocemi. V boji s malárií byly zaznamenány 

velké úspěchy. Mezi lety 2001 a 2012 poklesla úmrtnost na malárii o 42 %, podle nejnovějších 

čísel se podařilo odvrátit 3,3 milionu úmrtí. Pro boj s malárií je nezbytné strategické plánování 

a financování, podle odhadů je globálně na prevenci, diagnózu a léčbu malárie potřeba 

5,1 miliard amerických dolarů. V roce 2012 z této částky chybělo 2,6 miliardy dolarů. 

Tuberkulóza je dalším závažným onemocněním, na které je šestý cíl zaměřen. Problémem je 

absence efektivní strategie. Mezi roky 2011 a 2012 se sice podařilo snížit počet nových případů 

o 2 %, nicméně na tuberkulózu zemřelo v roce 2012 přibližně 1,3 milionu lidí, z toho 320 tisíc 

HIV pozitivních. 

Ban Ki-moon, generální tajemník OSN, v předmluvě ke zprávě o naplnění Rozvojových cílů 

tisíciletí zdůrazňuje důležitost dalšího úsilí o jejich naplnění. Podle něj jsou zapotřebí 

odvážnější a soustředěnější kroky. Zveřejnění poslední zprávy o naplnění cílů The Millennium 

Development Goals Report 2015 je naplánováno na červenec 2015. 

2.4 Kritika rozvojových cílů tisíciletí 

Rozvojové cíle tisíciletí jsou, jako největší rozvojový program na světě, podrobeny kritice. 

Nejvíce výhrad vůči MDGs se týká jejich procesu stanovení, struktury a obsahu (Fehling, 

Nelson, Venkatapuram, 2013). Do procesu MDGs patří témata jako vliv politiky na stanovení 

cílů, důvody k výběru konkrétních úkolů a indikátorů měření nebo osoby a organizace 

zodpovědné za zvolení cílů a úkolů. Některé neziskové organizace například nedůvěřují 
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dohodám, pokud se jejich podepsání účastní mezinárodní finanční instituce (McArthur, 2013).  

Kritika struktury cílů se týká především toho, jak jsou cíle nastaveny, zda je jejich naplnění 

realistické a zda nejsou nastaveny příliš ambiciózně. Kritici obsahu zastávají názor, že MDGs 

postrádaly cíle v důležitých oblastech, často zmiňovaná témata, která nebyla zahrnuta do 

programu Rozvojových cílů tisíciletí, jsou bezpečnost, dobré vládnutí nebo lidská práva 

(Lebeda, 2014). Jelikož se praktická část této práce zabývá analýzou naplnění jednoho z cílů, 

zaměřím se v následujících odstavcích na kritiku, jež se hodnocení naplnění přímo týká – kritika 

sběru dat a vlivu nastavení cílů a indikátorů na naplnění. 

2.4.1 Sběr dat 

Kvalitní data o prevalenci HIV/AIDS jsou důležitá nejen z hlediska hodnocení Rozvojových 

cílů tisíciletí, ale především pro plánování programů prevence, vzdělání a léčby a jejich 

následné evaluaci. Porozumění chování lidí, které je spojeno se šířením HIV, je zase potřebné 

ke správnému zaměření intervencí. 

Amir Attaran (2005) upozorňuje na nedostatek kvalitních dat pro posouzení úspěšnosti projektu 

MDGs. Tento problém se týká především úkolů z oblasti zdraví, jelikož zdravotnická data jsou 

obecně obtížněji dostupná. Mezi spolehlivá a snadno získatelná data patří například informace 

o paritě kupní síly a to proto, že měřením cen a příjmů se zabývají jak vlády, tak firmy 

v soukromém sektoru. Získat nejzákladnější zdravotnická data (např. data o počtu narozených 

a zemřelých) není snadné, jelikož v nejchudších zemích nefungují správně a spolehlivě 

evidence obyvatel. Například v Senegalu ženy nemusí podle zákona nahlásit porod, dětem však 

potom chybí rodné listy, které potřebují například pro zápis do škol (Hronová, 2015). 

Důležitým zdrojem informací jsou průzkumy domácností (například formou rozhovoru nebo 

dotazníku). V rozvojových zemích nahrazují chybějící statistické úřady a matriky (UNSTATS, 

2005). Zdravotnická data o HIV jsou získávána například z tzv. DHS průzkumů (Demographic 

and Health Surveys), do kterých je dnes už zařazováno HIV testování (UNSD, 2012). Co se 

týká šestého rozvojového cíle, uvádí UNSD (2012) jako důležitý zdroj dat o prevalenci HIV 

také data z prenatálních klinik. 

Výzkumy však ukazují, že data získaná z průzkumů domácností, mohou být velmi nepřesná. 

Arodys Robles a Noreen Goldman (1999) se ve svém výzkumu, který prováděli v Latinské 

Americe, pokusili zhodnotit spolehlivost dat o váze novorozenců získaných právě z průzkumů 

domácností. Z jejich závěrů vyplývá, že takhle získaná data jsou zkreslená a výsledky 
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podobných průzkumů popisují skutečnost spíše optimističtěji. I u nejjednodušších otázek, jako 

je váha novorozence, se odpovědi přibližují skutečné váze jen velmi hrubě (Attaran, 2005). 

Problémem při sběru dat tímto způsobem je také velké množství organizací, které průzkumy 

provádí9. Různá metodika vede k překrývání dat nebo nesouhlasným informacím, vyšší počet 

průzkumů zase k vyšším nákladům a také nadměrné zátěži pro národní statistické úřady 

(Attaran, 2005).  

Dodnes má jedna třetina rozvojových zemí potíže s měřením poloviny indikátorů MDGs (UN 

System Task Team, 2013). Těmto problémům se bude nová rozvojová agenda OSN po roce 

2015 bránit nižším počtem indikátorů a investicemi do národních statistických systémů (UN 

System Task Team, 2013). Při přípravě nové agendy je měřitelnost pokroku jednou z hlavních 

priorit. 

Přes všechny problémy je důležité podotknout, že Rozvojové cíle tisíciletí vedly 

k mnoha zlepšením ve sběru dat (Cassidy, 2014). Díky pozornosti, která je Rozvojovým cílům 

tisíciletí věnována, bylo nezbytné přinášet kvalitní a spolehlivá data. Schweinfest (UN Task 

Team, 2013) zdůrazňuje důležitost spolupráce rozvojových pracovníků a statistiků. Za dobrý 

krok považuje sestavení skupiny IAEG, která je mimo jiné zodpovědná za přípravu dat 

a analýzy pokroku v plnění cílů. 

Dostupnost dat k šestému rozvojovému cíli je diskutována u konkrétních indikátorů v páté 

a šesté kapitole. Podle oficiálního webu pro indikátory Rozvojových cílů tisíciletí je pro šestý 

cíl ze všech MDGs nejméně dostupných dat (UNSD, 2015). 

 

2.4.2 Nastavení cílů a indikátorů 

Rozvojové cíle tisíciletí, ač možná zamýšlené jako nástroj motivace, dnes slouží k měření 

úspěchů. V případě chudých zemí toto měření však mnohdy sklouzává, alespoň podle některých 

autorů, pouze ke zdůrazňování jejich neúspěchů. Podle Easterlyho (2009) je to způsobeno 

špatným nastavením indikátorů MDGs, které při evaluaci nejvíce škodí Subsaharské Africe a to 

ve všech případech o něco více než ostatním regionům.  

                                                 
9 V oblasti veřejného zdraví jsou nejznámější průzkumy Demographic and Health Survey (DHS) a Multiple 

Indicator Cluster Survey (MICS), který je hlavním nástrojem pro měření indikátorů MDGs zaměřených na 

populaci (David a Haberlen, 2005). Dále průzkumy provádí Centers for Disease Control and Prevention, World 

Health Organization (WHO), United Nations Population Fund (UNFPA) nebo World Bank (WB). 
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Existuje několik možností, jak indikátory nastavit. Rozhodnutí o způsobu měření může, 

vzhledem k odlišným výchozím podmínkám v různých regionech a zemích, mít různý dopad 

na náročnost naplnění daného cíle. Při sestavování indikátorů a cílů se tak musíme rozhodnout, 

zda chceme měřit:  

 absolutní změny nebo procentuální změny,  

 změnu nebo dosažení stanovené úrovně,  

 kladné nebo záporné indikátory. 

Kombinací těchto tří dimenzí potom můžeme sestavit pět druhů cílů: absolutní kladnou změnu, 

procentuální kladnou změnu, absolutní zápornou změnu, procentuální zápornou změnu, nebo 

dosažení stanovené úrovně (Easterly, 2009). Na výběru metody hodnocení a taky na počátečním 

stavu potom záleží, jak náročné bude cíl splnit.  

Tabulka 1 Indikátory MDGs a jejich vliv na naplnění cílů v Africe 

  

Běžný indikátor  

(kladná změna) 

Obrácený indikátor  

(záporná změna) 

Stanovení 

úrovně 

Procentuální 

změna 

Absolutní 

změna 

Procentuální 

změna 

Absolutní 

změna 
 

Dosažení cíle pro Afriku: (+) jednodušší, (-) náročnější 

Míra chudoby - + + + - 

Základní vzdělání pro všechny + + - + - 

Rovnost pohlaví ve vzdělání + + + + - 

Dětská úmrtnost - + - + - 

Úmrtnost matek Nejsou data     

Prevalence nakažených HIV  Nejsou data    

Přístup k pitné vodě + + - + - 

Zvýraznění žlutou označuje způsob, kterým jsou cíle MDGs ve skutečnosti stanoveny. 

Zdroj: Easterly (2009), upraveno podle Easterly (2010), přeloženo z angličtiny. 

Znaménko plus (+) a mínus (-) v tabulce značí, zda je pro Afriku jednodušší (+), nebo náročnější 

(-) dosáhnout cíle ve srovnání s ostatními regiony. U pátého a šestého cíle (úmrtnost matek 

a prevalence nakažených HIV) nejsou podle Easterlyho (2009) dostupná data spolehlivá. 

Z tabulky vyplývá, že všechny cíle jsou pro Afriku nastaveny nevýhodně. Následující dva 

příklady objasňují proč: 

a) Pokud stanovíme konkrétní číselnou úroveň, které má být dosaženo, je obtížnější cíl 

naplnit pro regiony, které jsou od cíle nejvíce vzdáleny (Easterly, 2009). Jak je patrno 

z tabulky 1, týká se to například druhého cíle – zajistit univerzální školní docházku pro 

všechny. Jelikož byla Subsaharská Afrika nejdále od naplnění tohoto absolutního cíle, 

má nejnižší předpoklad pro naplnění cíle.  
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b) Pokud jako úkol stanovíme snížení o určitý počet procent u běžného indikátoru 

a výchozí úroveň sledovaného jevu je vysoká (např. chudoba v Subsaharské Africe 

oproti ostatním regionům), je opět obtížnější cíle dosáhnout (Easterly, 2009). Naopak 

pokud by byl takto nastaven druhý cíl, bylo by pro Subsaharskou Afriku jednodušší jej 

naplnit. To samé platí také pro druhý, třetí a sedmý cíl. 

Stefan Schweinfest uvádí mírně odlišnou definici druhů cílů použitých v MDGs (UN System 

Task Team, 2013). Podle něj byly použity čtyři druhy cílů: stanovení úrovně (např. rovnost 

pohlaví), procentuální změna (např. snížit absolutní chudobu o 50 %), záporná změna 

(např. snížit ubývání biodiverzit) a změna směru vývoje (např. zvrátit šíření HIV) (UN System 

Task Team, 2013). Schweinfest zdůrazňuje důležitost jednoduchosti nastavení cílů a indikátorů, 

protože umožňuje sledovat naplnění MDGs i veřejnosti. Sledování „afrického neúspěchu“ je 

však podle Easterlyho (2009) demotivující a to jak pro chudé země a jejich vůdce, tak pro 

případné donory. Tvrdí, že Afrika má problémy i bez toho, aby mezinárodní společenství 

africké úspěchy znevažovalo tím, že označí MDGs v Africe za neúspěch.  

Pokud by byly cíle nastaveny jinak, „mohla Afrika jednoduše naplnit cíle číslo 2, 3 a 7 

[…] a všechny závěry o neúspěchu Afriky v Rozvojových cílech tisíciletí by byly 

nesmyslné“. (Easterly, 2009, přeloženo z angličtiny) 

Clemens a Moss (2005) si naopak myslí, že i pokud státy Subsaharské Afriky nenaplní 

Rozvojové cíle tisíciletí, nebude to známka neúspěchu. Většina z nich totiž s koncem roku 2015 

dosáhne pokroku ve zlepšování kvality života svých obyvatel. To potvrzují jak každoroční 

zprávy o naplnění MDGs, tak ekonom Jeffrey Sachs, speciální poradce generálního tajemníka 

OSN v oblasti MDGs. Podle něj cíle týkající se školní docházky, malárie a AIDS fungují 

(Filipovic, 2013). 

Otázkou však zůstává, proč byly cíle nastaveny tak velkoryse. Vandemoortele (2007) 

argumentuje tím, že cíle nebyly navrženy pro hodnocení regionální, nýbrž pro celosvětové. Cíle 

totiž vychází z historických globálních trendů a nezohledňují historický vývoj konkrétních 

regionů. Podle názoru Jana Vandemoortela by také rozvojové země měly být uchráněny před 

přílišným nátlakem (McArthur, 2014). „Pokud se všechny země v roce 2015 budou držet svého 

tempa rozvoje, bude naplněn celosvětový cíl roku 2015 a to i bez naplnění Rozvojových cílů 

tisíciletí.“ (Vandemoortele, 2007, přeloženo z angličtiny)  
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John W. McArthur (2014) však vysvětluje, že Vandemoorteleho pojetí nebylo přijato OSN. 

Dokument Road Map10 z roku 2001, ve kterém byly MDGs poprvé definovány, stanovuje, že 

pokroky v plnění Rozvojových cílů tisíciletí budou hodnoceny na úrovni státní i celosvětové 

(McArthur, 2014). Každoroční zprávy o naplnění Rozvojových cílů tisíciletí uvádí data za 

jednotlivé regiony, zvláště za rozvojové a rozvinuté země a také celosvětové výsledky. Protože 

by při hodnocení měly být zohledňovány odlišné priority zemí, mají státy podle zprávy UNDP 

(2001) tři možnosti, jak s cíly naložit:  

a) Stanovit si cíle podle MDGs tak, jak byly odsouhlaseny na mezinárodní úrovni 

b) Stanovit si cíle podle MDGs, ale upravit je podle vlastních potřeb 

c) Připojit k MDGs další relevantní cíle pro danou zemi 

Šestý Rozvojový cíl tisíciletí si tak pozměnila například Česká republika. Cíl byl rozšířen 

o snižování rozšíření nemocí oběhové soustavy, zhoubných nádorů a výskytu úrazů. Cíl týkající 

se HIV byl jen poupraven, měl by být udržen „výskyt infekce HIV/AIDS a tuberkulózy alespoň 

na stávající úrovni“ (Potůček et al., 2004). S přihlédnutím ke specifikům České republiky tak 

byly odstraněny cíle týkající se malárie, které by nebyly ve středoevropských podmínkách úplně 

aktuální.  

Podle Fukuda-Parr (2013) byly cíle původně stanoveny jako nástroj pro monitorování plnění 

závazků Miléniové deklarace. Smyslem programu mělo být pouze určení globálních priorit. 

Postupem času se však vnímání MDGs změnilo, cíle se začaly používat jako národní strategie 

(Fukuda-Parr, 2013). To, jak se k Rozvojovým cílům tisíciletí jednotlivé vlády postaví, záleží 

na jejich vnímání celého programu. 

 

 

  

                                                 
10 Road map towards the implementation of the United Nations Millennium Declaration (2001) 
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3. Boj proti HIV/AIDS 

HIV/AIDS je největším světovým problémem v oblasti zdraví. Podle Světové zdravotnické 

organizace (World Health Organization, WHO) bylo koncem roku 2013 na světě přibližně 

35 milionů HIV pozitivních lidí. Počet nově nakažených lidí se každoročně snižuje, celkový 

počet nakažených lidí však stále roste. To je způsobeno kombinovaným efektem nově 

nakažených a prodlužováním délky života HIV pozitivních (Navrátilová a Šafaříková, 2011). 

Nejvíce nakažených virem HIV žije v Subsaharské Africe, některé státy vykazují prevalenci 

vyšší než 20 %. Takto vysoká prevalence negativně ovlivňuje fungování států. Ze studie 

Světové banky (World Bank, WB) vyplývá, že vyšší než 8% podíl nakažených v zemi vede ke 

zpomalení ekonomického růstu a přetížení zdravotního a sociálního systému (Rozvojovka, 

2011). 

Následující odstavce jsou věnovány průběhu, příznakům, prevenci a léčbě HIV/AIDS. 

3.1 Virus HIV 

Virus HIV (Human Immunodeficiency Virus) patří mezi retroviry, poškozuje imunitní systém 

a způsobuje onemocnění AIDS. Je schopen přežívat v napadených buňkách, nejčastěji 

T lymfocytech (typ bílých krvinek), a to i několik let (Strnisková, 2014). Virus dostane svou 

genetickou informaci dovnitř cílové buňky a změní její metabolické procesy. Po tzv. probuzení 

viru, které je nejčastěji způsobeno infekcí, se vir začne množit a uvolňovat do krevního oběhu. 

Než se systém stačí zformovat k obraně, je virem ochromen (ČSAP, 2014a). Napadáním dalších 

buněk potom HIV způsobuje postupný pokles počtu bílých krvinek a vede k selhání imunity 

(Strnisková, 2014). 

Infekce HIV má čtyři stadia, posledním a nejzávažnějším je AIDS. Toto onemocnění bylo 

poprvé rozeznáno v roce 1981 v USA (SZÚ, 2011). Jde o smrtelné onemocnění způsobené 

virem HIV. Acquired Immunodeficiency Syndrome, zkráceně AIDS, se do češtiny překládá jako 

syndrom získaného selhání obranyschopnosti (Strnisková, 2014). V současné době má 

v některých oblastech onemocnění charakter pandemie11. 

 

                                                 
11 Pandemie – rozsáhlá epidemie; infekční onemocnění postihuje velké skupiny lidí na rozsáhlém území v řadě 

zemí, popř. i na různých kontinentech (zdroj: Velký lékařský slovník, 

http://lekarske.slovniky.cz/pojem/pandemie)  

http://lekarske.slovniky.cz/pojem/pandemie


25 

Nemoc se AIDS se podle výzkumníků z anglického Oxfordu a belgické Lovani začala šířit 

z Konga již v roce 1920 (Novotná, 2014). Pandemie HIV/AIDS dosáhla svého vrcholu v roce 

1996, kdy byl počet nově nakažených odhadován na 3,2 milionu (Navrátilová a Šafaříková, 

2011).  

3.2 Průběh a příznaky 

K propuknutí infekce většinou dochází během 2–6 týdnů od nákazy a to asi u poloviny 

nakažených (Strnisková, 2014). Druhá polovina infikovaných zůstává zcela bez projevů. Akutní 

primární infekce připomíná chřipkové onemocnění, nejčastějšími příznaky jsou vysoká 

horečka, noční pocení, zvětšené uzliny (ČSAP, 2014b). V této fázi je člověk vysoce infekční, 

mnoho nakažených však o svém stavu zatím netuší. Vzhledem k necharakteristickým 

příznakům bývá nakažení virem HIV často diagnostikováno až dodatečně.  

Následuje bezpříznakové (asymptomatické) stadium, v krvi nakaženého jsou již protilátky anti-

HIV, člověk je infekční, stále to však nemusí vědět. Asymptomatická fáze trvá většinou 8–9 let 

(Strnisková, 2014), délka tohoto období záleží na řadě faktorů, např. původní úroveň 

obranyschopnosti, životní styl nebo stravovací návyky (SZÚ, 2011). Současná léčba tuto fázi 

výrazně prodlužuje, čímž prodlužuje život pacientů (ČSAP, 2014b).  

Třetí fáze onemocnění se nazývá časné symptomatické stadium. Imunitní systém člověka je již 

značně oslaben (ČSAP, 2014b). V tomto stadiu se u HIV pozitivních vyskytují tzv. oportunní 

infekce, což jsou infekce, které by se u zdravého člověka nerozvinuly, neboť zdravý imunitní 

systém je dokáže odrazit (Strnisková, 2014). Mezi tyto infekce patří např. pásový opar nebo 

kvasinkové infekce.  

Ve čtvrtém stadiu u nakaženého člověka propukne AIDS. U 80 % pacientů toto stadium přichází 

do 14 let od nakažení (Strnisková, 2014). Mezi příznaky patří opět oportunní infekce, nádorová 

onemocnění a často i neurologické problémy (ČSAP, 2014b). Bez léčby tato fáze trvá průměrně 

tři roky, v případě nakažení oportunní infekcí jeden rok (AIDS.gov, 2013). 

3.3 Přenos 

Virus HIV se vyskytuje v tělních tekutinách (krev, sperma, sliny, slzy, moč, mateřské mléko, 

vaginální sekret). Nejčastěji se HIV přenáší prostřednictvím spermatu, vaginálního sekretu 

a krve, v ostatních tekutinách je množství viru zanedbatelné (Strnisková, 2014). Mezi skupiny 

rizikové k nákaze patří uživatelé drog, sexuální pracovníci a muži, kteří mají sex s muži.  
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Existují tři způsoby přenosu viru:  

 Nechráněný pohlavní styk 

 Prostřednictvím krve 

 Z matky na dítě 

Nejčastějším způsobem přenosu infekce je pohlavní styk, HIV se však může přenášet také při 

orálním a análním styku. Anální styk je z důvodu křehkosti anální sliznice nejrizikovější 

(Strnisková, 2014). Při pohlavním styku je k nákaze náchylnější žena, jelikož jí hrozí vyšší 

riziko poškození sliznice a je vystavena většímu množství tělních tekutin po delší dobu. 

V rozvojových zemích jsou ženy ohroženy více než muži ještě z dalších důvodů, nemají 

například možnost aktivně se chránit při rizikovém sexu a také vykazují nižší znalosti 

o problematice HIV/AIDS (viz kapitola 5). 

Přenos při krevní transfúzi je v rozvinutých zemích velmi vzácný, v České republice nebyl 

zaznamenán žádný případ od roku 1985 (Strnisková, 2014). To neplatí v rozvojových zemích, 

kde je velmi ohrožen také zdravotnický personál. Například chirurgové v rozvojových zemích 

mají patnáctkrát vyšší riziko nákazy než chirurgové v zemích rozvinutých (Crush, 2006). Co se 

týká přenosu HIV prostřednictvím krve, jsou nejrizikovější skupinou uživatelé drog a to 

z důvodu sdílení použitých injekčních stříkaček.  

V rozvojových zemích je velkým problémem přenos HIV z matky na dítě. V rozvinutých 

zemích je riziko přenosu z nakažené ženy na dítě 26 %, kdežto v zemích rozvojových až 60 % 

(Strnisková, 2014). Přenos HIV během těhotenství, porodu nebo kojení je také nejčastějším 

způsobem nákazy u dětí (AVERT, 2015). HIV pozitivním těhotným ženám je proto dnes 

automaticky podávána léčba, která brání přenosu na dítě, a to bez ohledu na počet CD4 buněk 

v krvi. V roce 2013 mělo k léčbě přístup 67 % nakažených těhotných žen (WHO, 2014). 

Důležité je, aby se těhotné ženy dostavovaly na pravidelné prohlídky a také aby v rizikových 

oblastech byly na přítomnost viru testovány. 
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3.4 Léčba 

AIDS je smrtelné onemocnění, proti kterému neexistuje očkovací látka, ani lék. Existuje však 

účinná antiretrovirální léčba, která dokáže zpomalit průběh HIV infekce, čímž nakaženým 

lidem prodlužuje život a zvyšuje jeho kvalitu (WHO, 2014). Pokud nakažení nepodstoupí léčbu, 

umírají v průměru po jedenácti letech od nákazy12. Není bez zajímavosti, že na výzkumu 

antiretrovirotik se podílel český profesor Antonín Holý (ÚOCHB AV ČR, 2014). 

Názory na správnou dobu nasazení léčby se různí. Profesor lékařské fakulty Texaské Univerzity 

Sunil K. Ahuja ve své studii uvádí, že pokud je léčba zahájena ihned po diagnóze, existuje 

pouze poloviční šance propuknutí AIDS (ČSAP, 2015). I při včasném podání léků je důležitá 

následná spolupráce pacienta s lékařem. Antiretrovirotika musí být podávána pravidelně, 

vynechání má výrazný vliv na účinnost (Strnisková, 2014). 

Nejnovější vědecké poznatky ukazují, že léčba HIV/AIDS je současně také jeho prevencí, 

protože omezuje přenos viru z osoby na osobu až o 96 % (Lékaři bez hranic, 2011). 

V rozvinutých zemích onemocnění AIDS téměř vymizelo. Pokud je člověk nakažen virem HIV, 

neznamená to pro něj jistou smrt, „jen“ doživotní závislost na lécích (Pisani, 2010). 

Podle posledních údajů mělo v červnu 2014 přístup k antiretrovirální léčbě 13,6 milionu 

nakažených (UNAIDS, 2014a). Díky antiretrovirální léčbě se každoročně podaří zachránit 

tisíce životů a tento počet stále roste. Přístupu k antiretrovirální léčbě je věnována 6. kapitola. 

  

                                                 
12 Ženy žijí průměrně 11,5 let, muži 10,5 let od okamžiku nákazy (UNSD, 2012). 
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PRAKTICKÁ ČÁST 

4. Cíle, úkoly, indikátory 

Pro hodnocení úkolu 6.A jsou stanoveny celkem 4 indikátory – prevalence mezi mladými lidmi, 

používání kondomu při rizikovém sexu, znalost bezpečného sexu mezi mladými lidmi a podíl 

sirotků mezi školáky. Druhý úkol (dostupnost antiretrovirální léčby pro všechny, kdo ji 

potřebují) má jen jeden indikátor a tím je podíl lidí s přístupem k léčbě HIV/AIDS. Naplnění 

úkolu 6.C se hodnotí pomocí pěti indikátorů – výskyt malárie a úmrtnost na ni, podíl malých 

dětí spících pod ochrannými sítěmi proti hmyzu, podíl dětí léčených antimalariky, rozšíření 

TBC a léčené případy tuberkulózy. Přesné znění cílů a indikátorů ukazuje Tabulka 2. 

Tabulka 2 Cíle, úkoly a indikátory 6. rozvojového cíle 

Cíl 6: Boj proti HIV/AIDS, malárii a dalším chorobám 

Úkol Indikátor 

6.A: Do roku 2015 zastavit a zvrátit 

šíření HIV/AIDS 

6.1 Výskyt HIV v populaci ve věku 15–24 let  

6.2 Používání kondomu při vysoce rizikovém sexu 

6.3 Podíl lidí ve věku 15–24 s podrobnou a správnou znalostí 

problematiky HIV/AIDS  

6.4 Poměr sirotků a nesirotků mezi školáky ve věku 10–14 let   

6.B: Do roku 2010 zajistit přístup k 

léčbě HIV/AIDS všem, kteří to 

potřebují   

6.5 Podíl populace v pokročilém stadiu infekce HIV s přístupem 

k antiretrovirální léčbě 

6.C: Do roku 2015 zastavit a zvrátit 

výskyt malárie a dalších závažných 

chorob   

6.6 Výskyt malárie a úmrtnost na ni  

6.7 Podíl dětí mladších pěti let spících pod ochrannými sítěmi proti 

hmyzu ošetřenými insekticidy  

6.8 Podíl dětí mladších pěti let s horečkou/podezřením na malárii, 

které jsou léčeny příslušnými antimalarickými léky  

6.9 Výskyt, míra rozšíření a úmrtnost na TBC  

6.10 Počet případů tuberkulózy, která byla diagnostikována a léčena 

pod přímým dohledem lékařů  

Zdroj: UNSD (2012). Přeloženo z angličtiny. 

V následujících odstavcích jsou před samotnou analýzou vždy nejprve stručně definovány 

jednotlivé indikátory, důvody k jejich zařazení a jejich limity. Zdrojem informací o indikátorech 

jsou, pokud není uvedeno jinak, oficiální webové stránky MDGs, které spravuje United Nations 

Statistics Division: UNSD (2013) a UNSD (2015). Všechny země podávají zprávy o situaci 

ohledně HIV/AIDS do systému GARPR (Global AIDS Response Progress Reporting). Sběr dat 

a jejich analýzu pro indikátor 6.1 má potom na starost UNAIDS, data pro zbylé indikátory úkolu 

6.C UNICEF. Dostupnost léčby a naplnění druhého úkolu hodnotí WHO.   
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5. Naplnění 1. úkolu 

Program OSN pro boj s HIV/AIDS (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, UNAIDS) 

si pro boj s HIV stanovil naplnit do roku 2015 své vlastní cíle. Mezi ně patří prevence šíření 

HIV, zajištění léčby, eliminace nerovnosti pohlaví, odstranění stigmatizace nakažených 

a podpora jejich integrace. Šestý cíl MDGs je oproti tomu zaměřen pouze na zastavení šíření 

HIV (a dalších závažných chorob) a poskytnutí léčby.  

Jelikož bylo HIV/AIDS dlouhou dobu označováno jako nemoc homosexuálních mužů, 

uživatelů drog a pracovníků v sexuálním průmyslu, bylo poněkud obtížné získávat prostředky 

na léčbu a prevenci nakažených. Až s nárůstem počtu infikovaných v Africe se podařilo 

zdůraznit sociální rozměr epidemie a spojit stigmatizované onemocnění s otázkou chudoby, 

nerovnosti pohlaví a lidských práv (Pisani, 2011). Díky tomu se HIV/AIDS dostalo do popředí 

světové pozornosti. V roce 2011 bylo na programy týkající se HIV určeno 25 % veškeré 

rozvojové pomoci v oblasti zdraví (Geldsetzer et al., 2015). 

Dnes zbývá do ukončení programu Rozvojové cíle tisíciletí jen několik měsíců. Podle DESA13 

(2014) se úkol 6.1 podařilo naplnit (popřípadě se doku 2015 předpokládá naplnění) 

v Subsaharské Africe, Jižní Asii, Oceánii a Latinské Americe a Karibiku. Pokrok, který však 

zatím k naplnění cíle nestačí, byl zaznamenán ve Východní Asii, Jihovýchodní Asii, na Kavkaze 

a ve Střední Asii. V Severní Africe a Západní Asii bylo zaznamenáno zhoršení nebo stagnace. 

V následujících kapitolách je podrobněji rozebrána situace v různých zemích a regionech podle 

jednotlivých indikátorů stanovených OSN k hodnocení Rozvojových cílů tisíciletí. 

5.1 Prevalence HIV 

Hlavním indikátorem pro měření úspěšnosti boje proti HIV je prevalence. Prevalence, tedy 

podíl lidí, kteří prodělali určité onemocnění, se většinou uvádí v procentech. Společně 

s incidencí je prevalence jedním ze základních ukazatelů v epidemiologii.  

5.1.1 Definice 

Indikátor 6.1 je definován jako prevalence HIV v populaci 15–24, tedy podíl mladé populace 

žijící s HIV. Indikátor byl stanoven pro měření výskytu HIV mezi mladými lidmi, protože 40 % 

nových případů nákazy HIV připadá právě na tuto skupinu. Také se u prevalence spočítané pro 

                                                 
13 Department of Economics and Social Affairs, UN 
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mladé lidi rychleji projeví změny v incidenci HIV. Kvůli nedostatku dat pro populaci ve věku 

15–24 let se však pro hodnocení naplnění MDGs používá nejčastěji prevalence HIV v populaci 

ve věku 15–49 let. 

Data prevalence HIV sbírá a zpracovává agentura UNAIDS ve spolupráci s WHO a místními 

vládami. Na úrovni států mají sběr dat na starost národní programy pro boj s HIV/AIDS nebo 

ministerstva (nejčastěji zdraví). Data jsou dostupná přibližně pro 147 zemí, ne však pro všechny 

sledované roky. 

Problémem při hodnocení tímto indikátorem je, že snížení prevalence nemusí nutně ukazovat 

na úspěšnost intervencí a zlepšení situace v zemi. Pokles v indikátoru může být následkem 

například zvýšené mortality nakažených nebo naopak vyšším pokrytím antiretrovirální léčbou. 

Proto jsou pro hodnocení úkolu 6.A – zastavit a zvrátit šíření HIV/AIDS – zařazeny další 

indikátory, které sledují také změny v chování.  

5.1.2 Naplnění 

Cílem tohoto úkolu je zastavit a zvrátit šíření HIV/AIDS. Jelikož indikátorem pro naplnění je 

prevalence HIV, naplnění zde znamená snížení prevalence. Pro vyhodnocení naplnění jsem 

použila data o prevalenci HIV mezi lidmi ve věkové kategorii 15–49 let (UNSD, 2015). 

Databáze byla zrevidována v lednu 2015, data jsou však prozatím dostupná jen za rok 2013. 

Jelikož je program Rozvojových cílů tisíciletí zaměřen především na rozvojové země, nejsou 

v databázi uvedena data prevalenci HIV ve všech státech světa. To samozřejmě neznamená, že 

data nejsou dostupná z jiných zdrojů. Při přebírání dat z rozdílných zdrojů by však nebyla 

zaručena porovnatelnost a jednotnost dat. Různé organizace používají ke sběru a analýze dat 

odlišnou metodiku. Data v databázi UNSD jsou upravena, aby byla porovnatelná a aby se 

zabránilo nesrovnalostem ve vyhodnocování dat. 

Srovnáním hodnot za rok 1990 s hodnotami pro rok 2013 jsem zjistila, ve kterých zemích se 

podařilo prevalenci snížit a ve kterých naopak vzrostla. Výsledky srovnání jsem potom barevně 

zobrazila na mapu světa. Obrázek 1 tedy znázorňuje naplnění šestého Rozvojového cíle tisíciletí 

podle indikátoru 6.1. Speciální kategorii tvoří země s velmi nízkou prevalencí (nižší než 0,1) 

v obou sledovaných letech.  
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Obrázek 1 Naplnění 6. cíle podle indikátoru 6.1 mezi lety 1990 a 2013 

 

Zdroj dat: UNSD (2015), vlastní zpracování v programu ArcGIS. 

Pokud úkol 6.A (zastavit a zvrátit šíření viru HIV) hodnotíme indikátorem 6.1 (výskyt HIV 

v populaci ve věku 15–24 let), nemůžeme mluvit o velkém úspěchu. Ze všech zemí, pro která 

jsou dostupná data, se prevalenci podařilo snížit jen ve čtrnácti. Čtyři z těchto zemí patří do 

regionu Latisnká Amerika a Karibik, konkrétně jde o Honduras, Bolívii, Panamu a Haiti. 

Zbylých deset zemí se nachází v Subsaharské Africe: Senegal, Demokratická republika Kongo, 

Pobřeží slonoviny, Zambie, Kongo, Burkina Faso, Malawi, Rwanda a Uganda. V dalších 20 

zemích se podařilo udržet prevalenci HIV na velmi nízké úrovni (tedy nižší než 0,1 %).   

V nejúspěšnější14 Ugandě se podařilo prevalenci snížit z hodnoty 12,4 % v roce 1990 na 7,4 % 

v roce 2013. V případě Ugandy je úspěch způsoben kombinovaným efektem progresivních 

preventivních programů a bohužel také vysoké úmrtnosti způsobené dřívější nedostupností 

léčiv (Rozvojovka, 2011). V současnosti je již antiretrovirální léčba v zemi poskytována zdarma 

všem nakaženým (WHO, 2008), více o antiretrovirální léčbě v kapitole 6. 

Naopak nejvíce prevalence vzrostla v Jižní Africe, konkrétně ve Svazijsku (z 1,3 % na 27,4 %), 

Lesothu (z 0,7 % na 22,9 %) a v Jihoafrické republice (z 0,3 % na 19,1 %).  

                                                 
14 Za nejúspěšnější zde označuji zemi s největší změnou v procentních bodech prevalence mezi lety 1990 a 2013. 
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Naplnění či nenaplnění Rozvojového cíle tisíciletí však nevypovídá o současné situaci ohledně 

prevalence HIV. Některé „úspěšné“ státy, tak mají mnohem vyšší prevalenci než státy 

„neúspěšné“. Obrázek 2 znázorňuje prevalenci HIV v jednotlivých zemích v roce 2013. 

Obrázek 2 Prevalence HIV v jednotlivých státech v roce 2013, [%]  

 

Zdroj dat: UNSD (2015), vlastní zpracování v programu ArcGIS. 

Důležité je také uvědomit si, že i „neúspěšné“ země, ve kterých prevalence mírně vzrostla, 

mohou být v konečném důsledku úspěšné. Neklesající či mírně rostoucí prevalence totiž může 

být způsobena rozšířením dostupnosti léčby (UNSD, 2012), což vede ke snížení úmrtnosti 

pacientů a tím ke zvýšení počtu nakažených. Faktem také je, že za vrchol epidemie je 

považován rok 1996 (Navrátilová a Šafaříková, 2011). Pokud bychom hodnotili pokrok ve 

snižování prevalence mezi lety 1996 a 2012, mohli bychom označit více zemí za úspěšné.  

Mimo prevalenci HIV je zajímavým údajem také incidence HIV, tedy počet nově nakažených 

na 100 obyvatel. Incidence vypovídá lépe o současné situaci. Oproti prevalenci, do které jsou 

započítáni všichni nakažení, bere totiž incidence v potaz jen nově nakažené v daném roce. Tento 

indikátor nebyl zvolen jako oficiální indikátor MDGs, dnes jsou však dostupná data pro všechny 

regiony (UNSD, 2014), proto je OSN v současnosti v některých hodnotících materiálech uvádí. 

Stejně jako prevalence se i incidence uvádí pro populaci od 15 do 49 let. 
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Tabulka 3 Incidence HIV v regionech OSN v letech 2001 a 2012 

 2001 2012 

Svět 0,09 0,05 

Rozvojové země 0,1 0,06 

 Severní Afrika 0 0,01 

 Subsaharská Afrika 0,65 0,31 

 Latinská Amerika a Karibik 0,04 0,03 

 Východní Asie 0,01 0,01 

 Jižní Asie 0,03 0,02 

 Jihovýchodní Asie a Oceánie 0,04 0,03 

 Západní Asie 0 0,01 

 Kavkaz a Střední Asie 0,02 0,02 

Rozvinuté země 0,03 0,03 

Zdroj: UNSD (2014). Přeloženo z angličtiny a upraveno. 

Region Svět v tabulce zahrnuje jen země s nízkým nebo středním příjmem (podle Světové 

banky). Z Tabulky 3 vyplývá, že incidence HIV v těchto zemích mezi lety 2001 a 2012 klesla. 

Zajímavé je, že tento pokles se odehrál jen v rozvojových regionech, incidence v rozvinutých 

zemích se nezměnila. Jedinými regiony, ve kterých incidence HIV vzrostla, je Západní Asie 

a Severní Afrika. Rozvinuté země vykazují stejnou incidenci v obou sledovaných letech, 

nicméně protože jde ve srovnání s ostatními regiony o velmi nízké počty nakažených, nemusí 

být zachyceny změny v incidenci. Například v České republice bylo v roce 2001 zaznamenáno 

58 nových případů nákazy HIV, v roce 2012 se nakazilo 212 lidí a v loňském roce dokonce 232 

(SZÚ, 2014). Oproti zemím Subsaharské Afriky je to nesrovnatelně nízké číslo, nárůst mezi 

sledovanými roky je však vysoký. 

V Subsaharské Africe se v roce 2001 nakazilo 2,6 milionu lidí, v roce 2012 to už bylo o milion 

méně (UNAIDS, 2013a), incidence mezi těmito roky klesla z 0,65 na 0,31. Značné rozdíly 

v incidenci HIV jsou i mezi jednotlivými subregiony Afriky (regionalizace viz Příloha B). 

Nejvyšší incidenci ze subregionů v roce 2012 vykazovala Jižní Afrika (1,02), s velkým 

odstupem ji následuje Střední Afrika s incidencí 0,29 (UN, 2014).  

Regionem, ve kterém mimo Subsaharskou Afriku nejvíce hrozí rozšíření epidemie HIV, je Jižní 

Asie, Jihovýchodní Asie a Oceánie. V roce 2001 bylo v regionu kolem 4,1 milion nakažených 

(IAS, 2014) převážná většina z nich mezi třemi nejrizikovějšími skupinami – drogově 

závislými, sexuálními pracovníky a homosexuálními muži. Studie naznačovaly, že epidemie se 

začíná šířit i mezi ostatní populaci (Mendoza, 2004). V současnosti v některých oblastech roste 
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prevalence HIV, počet nakažených vzrostl do roku 2012 na 4,8 milionu (IAS, 2014). Nárůst je 

stále především mezi rizikovými skupinami (UNAIDS, 2013b). Problémem je, že spousta lidí 

o své nákaze HIV neví, podíl nakažených s přístupem k léčbě je také nízký (viz kapitola 6.1). 

Počet nově nakažených HIV roste také ve Východní Evropě a Střední Asii. V roce 2001 byl 

celkový počet nakažených 970 tisíc, do roku 2012 toto číslo vzrostlo na 1,4 milionu (UNAIDS, 

2012). Michel Sidibé, výkonný ředitel UNAIDS, při příležitosti zahájení konference o HIV 

v Moskvě ve svém projevu prohlásil, že v tomto regionu by prioritou mělo být zajištění čistých 

jehel pro všechny uživatele drog a zlepšení dostupnosti léčby drogově závislých (Sidibé, 2014). 

Vyjádřil také obavy z rostoucího počtu zemí, které uvádí v platnost zákony týkající se 

homosexuality15. Zdůrazňuje, že kriminalizace homosexuality a také sexuálních pracovníků, 

uživatelů drog a ostatních rizikových skupin je jen staví do role ohrožených. Nemají potom 

přístup k programům prevence, nenechávají se testovat na HIV a tím pádem nemají přístup 

k léčbě. Podle UNAIDS (2013a) existovaly v roce 2012 v 60 % zemí zákony, které 

představovaly překážku pro efektivní prevenci a léčbu HIV. 

V celosvětovém měřítku tedy počet případů nově nakažených HIV klesá a to především díky 

úspěchům v Subsaharské Africe. Jen v Jižní Africe se incidenci mezi roky 2001 a 2012 podařilo 

snížit z hodnoty 1,98 na 1,02 (UN, 2014). V roce 2012 bylo na světě 2,3 milionu nových infekcí, 

což je nejnižší číslo od druhé poloviny devadesátých let, kdy bylo každý rok nakaženo přibližně 

3,5 milionu lidí (UNAIDS, 2013a). Celosvětová prevalence HIV mezi mladými lidmi mezi lety 

1990 a 2001 vzrostla z 0,3 na 0,8, od roku 2001 se tato hodnota nezměnila (UNSD, 2012) To, 

že incidence HIV klesá a prevalence zůstává na stejné úrovni, je způsobeno již výše zmíněným 

kombinovaným efektem nově nakažených a prodlužováním délky života HIV pozitivních.  

5.1.3 Korelace počtu nakažených na HDP země 

Podle Deklarace o závazcích s HIV/AIDS, která byla přijata na zasedání Valného shromáždění 

v roce 2001, patří mezi hlavní faktory napomáhající šíření HIV/AIDS chudoba, zaostalost 

a negramotnost (UN, 2001). Existují průzkumy dokazující vztah mezi chudobou a výskytem 

HIV, tyto průzkumy však byly vypracovány pro vztah bohatství domácnosti a prevalence HIV 

jednotlivce (Parkhurst, 2010). Vztah mezi HDP na osobu a prevalencí HIV v Subsaharské 

Africe v roce 2013 vyjadřuje následující graf. 

                                                 
15 Zákony týkající se homosexuality, někdy nazývané protihomosexuální nebo anti-gay zákony, jsou zákony, které 

kriminalizují homosexualitu. 
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Obrázek 3 Korelace prevalence HIV na HDP na osobu, 2013 

 

Zdroj dat: UNSD (2015) a UNdata (2015), vlastní zpracování. 

Do korelační analýzy byla zahrnuta pouze Subsaharská Afrika a státy, pro které je dostupná 

prevalence za rok 2013, data o HDP na osobu pochází z databáze UNSD. Z grafu vyplývá, že 

mezi jevy existuje slabá pozitivní závislost. Ke stejnému výsledku dochází i Chin (2006), podle 

něj v Subsaharské Africe s rostoucím HDP roste i prevalence HIV. To platí pro Botswanu 

a Jihoafrickou republiku, které patří mezi čtyři nejvíce epidemií HIV postižené země na světě 

a zároveň mají ve srovnání s ostatními státy Subsaharské Afriky vysoké HDP na osobu (kolem 

7 tisíc USD). Pokud z korelační analýzy odebereme 4 nejpostiženější státy (Svazijsko, Lesotho, 

Botswana, Jihoafrická republika), klesne korelační koeficient z hodnoty 0,4 na 0,18.  

Velkým limitem této analýzy je absence dat o prevalenci ze všech zemí Subsaharské Afriky. 

Rozdíly v prevalenci HIV jsou v rámci jednotlivých zemí velké a stejně tak HDP nevyjadřuje 

rozdíly v rozložení bohatství.  

Pokud rozdělíme všechny státy světa do skupin podle prevalence HIV tak, jak to udělal Chia 

(2007) ve své studii, dostaneme jiný výsledek. Podle jeho analýzy existuje záporná korelace 

mezi prevalencí HIV a HDP na osobu. Pokud by taková korelace existovala, znamenalo by to, 

že nižší HDP má souvislost s vyšší prevalencí HIV. Chia (2007) také věří, že vztah mezi 

ekonomickým růstem a prevalencí HIV je jednostranný. Podle něj může dobré zdraví  

(nízká prevalence HIV) přispět k ekonomickému růstu, kdežto vysoká prevalence a chudoba se 

vzájemně posilují.  
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Parkhurst (2010) na základě své analýzy dochází k závěru, že bohatství ani chudoba nevedou 

k vyššímu riziku HIV. Bohatství i chudoba mohou vést stejně k vzorcům chování, které jsou 

riskantní z hlediska nákazy HIV, jako k vzorcům bezpečného chování. To potvrzuje i Whiteside 

(2002), který ve své práci zmiňuje také vliv sociálních a kulturních faktorů na sexuální chování 

lidí. Dále zdůrazňuje důležitost vzdělání a znalostí jako nejlepší prevence. Bezpečnému chování 

a správné znalosti problematiky HIV se věnují další dva indikátory zvolené k měření naplnění 

šestého rozvojového cíle. 

5.2 Používání kondomu při vysoce rizikovém sexu 

Důvod pro zařazení tohoto indikátoru je zřejmý – používání kondomu při sexuálním styku 

snižuje riziko přenosu HIV. Podle UNAIDS (2014a) celkově roste podíl lidí, kteří při rizikovém 

sexu kondomy používají. To ale neplatí ve všech zemích, podle UNAIDS (2013a) klesá podíl 

lidí používajících kondomy ze zemí Subsaharské Afriky v Pobřeží slonoviny, Senegalu, Nigeru 

a Ugandě. Velké rozdíly v používání ochranných prostředků jsou také mezi muži a ženami.   

5.2.1 Definice 

Za vysoce rizikový sex je považován pohlavní styk mezi partnery, kteří nejsou sezdaní a nežijí 

spolu ve společné domácnosti. Do výpočtu indikátoru se započítávají jen muži a ženy ve věku 

15–24 let, kteří měli v posledních 12 měsících vysoce rizikový sex. Indikátor je potom podílem 

těch, kteří při takovém posledním styku kondom použili. Růst indikátoru by měl značit nárůst 

podílu bezpečného sexu mezi mladými lidmi a zároveň by mohl poukazovat na úspěch kampaní 

propagujících používání kondomu při rizikovém sexu.  

Cíl byl stanoven jako dosažení úrovně 95 % lidí používajících kondomy (UN, 2014). Data jsou 

získávána prostřednictvím průzkumů, za celý indikátor je zodpovědná agentura UNICEF. Data 

jsou dostupná pro 174 zemí, pro více než 130 z nich za nejméně dvě různá období. 

5.2.2  Naplnění 

Z důvodu chybějících dat pro výchozí rok 1990 (UNSD uvádí data až od roku 1996), není 

možné porovnat naplnění cíle stejně jako u prvního indikátoru. Data sice existují pro 174 zemí, 

nicméně pro každou zemi v jiných letech, porovnání je tudíž poměrně nepřesné. 

Nejzmapovanějším rokem je rok 2006, za který data o používání kondomu mezi ženami 

vykázalo 26 zemí a ta samá data pro muže 14 zemí. Jelikož jde o starší data, použiji pro 

znázornění situace data z let 2008–2012, vždy nejnovější pro každou zemi. Rok 2010 je rokem 

s druhým nejvyšším počtem dat, sousední roky jsem zvolila z důvodu zahrnutí více zemí. Stejné 
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období používá pro zhodnocení situace i UNSD. Samozřejmě jde o dlouhé období a je možné, 

že některé země v šíření osvěty pokročily. Podle zemí, které data vykázaly dva po sobě jdoucí 

roky, se ale dá předpokládat, že se situace meziročně nemění nijak zásadně. Data za rok 2012 

jsou prozatím nejnovější, za rok 2013 UNSD data uvádí pouze hromadně za regiony (UNSD, 

2014, viz Tabulka 4). 

Obrázek 4 mapuje používání kondomů při rizikovém sexu v Subsaharské Africe. Region je 

vymezen podle regionalizace OSN pro potřeby MDGs. Z důvodu velkých rozdílů v používání 

kondomu mezi pohlavími jsou data uvedena zvlášť pro ženy a muže. 

Obrázek 4 Používání kondomů při rizikovém sexu v Subsaharské Africe [%], 2008–2012 

Zdroj dat: UNSD (2015), vlastní zpracování v programu ArcGIS. 

V žádné ze znázorněných zemí nedopadly ženy lépe než muži. Zajímavým zjištěním je, že země 

s nejvyšší prevalencí HIV (Svazijsko, Lesotho, Botswana) patří zároveň k zemím 

s nejzodpovědnějším přístupem k používáním kondomů ze všech sledovaných. To by se dalo 

vysvětlit jako důsledek úspěšných kampaní na propagaci bezpečného sexu. Například 

Botswana, která vykazuje nejvyšší podíl lidí, kteří používají kondomy (82 % žen a 92 % mužů), 

má prevalenci 21,9 %, čímž se řadí mezi čtyři infekcí HIV nejpostiženější státy. Lesotho sice 

vykazuje nižší podíl osob, které používají kondom při rizikovém sexu (v roce 2010 to bylo 66 % 

žen a 68 % mužů), uvádí však i data za rok 2004, můžeme proto pozorovat velké zlepšení 

(nárůst oproti 50 % žen a 48 % mužů v roce 2004). Nejhorší výsledky vykazuje Madagaskar 

(5 % žen a 11 % mužů používá kondom) a Sierra Leone (10 % žen a 22 % mužů). Nízké hodnoty 

vykazují i další africké země, pro které jsou však dostupná data jen za ženy: Čad (1 %), Jižní 
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Súdán (5 %) a Demokratická republika Kongo (6 %). Ze zemí mimo Subsaharskou Afriku má 

nejnižší podíl lidí používajících kondom Kiribati (2 % žen a 29 % mužů) a Filipíny (13 % žen). 

Největší rozdíl mezi daty za muže a ženy vykazuje Eritrea. Podle dat z roku 2010 používá 

kondom při vysoce rizikovém sexu 92 % mužů, ale jen 25 % žen. Nerovnost mezi pohlavími 

potvrzuje i následující tabulka. 

Tabulka 4 Používání kondomu při rizikovém sexu, vybrané regiony [%], 2008–2013 

 Ženy Muži 

Subsaharská Afrika 37,0 57,4 

Oceánie 34,4 49,4 

Jižní Asie 22,2 37,1 

Zdroj: UNSD (2014). Přeloženo z angličtiny a upraveno. 

Ve všech třech uvedených regionech vykazuje používání kondomu vyšší procento mužů než 

žen. Důvodem je, že ženy v některých oblastech nemohou spolurozhodovat o použití kondomu, 

protože je pro ně sex tabuizované téma (Agha et al., 2002). Také se mohou obávat, že pokud 

budou trvat na použití kondomu, bude na ně pohlíženo jako na promiskuitní. Společenské 

normy a tradice jim nedovolují aktivně se chránit (UNSD, 2012). 

Existuje několik vysvětlení, proč lidé celkově kondomy nepoužívají. Důvodem může být špatná 

dostupnost, vysoká cena či stigmatizace kondomů. Agha (et al., 2002) uvádí, že je na kondomy 

někdy pohlíženo jako na ochranu pouze pro rizikový sex, používání kondomu ve vztahu potom 

může vyznít jako nedostatek důvěry. V některých afrických zemích se lidé paradoxně bojí 

navrhnout použití kondomu, protože by protějšek mohl nabýt dojmu, že jsou HIV pozitivní 

a mohl by sex rovnou odmítnout (Mash et al., 2010). 

5.3 Podíl lidí se znalostí problematiky HIV/AIDS  

Třetím indikátorem šestého cíle je podíl lidí ve věku 15–24 let se správnou a podrobnou znalostí 

problematiky AIDS. Znalost problematiky HIV je velmi důležitá a přímo souvisí s indikátorem 

6.2. Různé nepřesné informace o viru mohou vést k nižší opatrnosti při rizikových aktivitách, 

rozšiřování mýtů o HIV nebo k diskriminaci nakažených (UNSD, 2015). Vzdělávání 

v problematice HIV je proto základní strategií v boji proti šíření HIV/AIDS (Stojanov, 2011). 

Podle UNAIDS (2014a) ukazují výsledky z nejnovějších průzkumu zlepšení ve znalostech lidí 

oproti průzkumům v letech 2001 až 2006. 
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5.3.1 Definice 

Tento indikátor sleduje podíl mladých lidí, kteří správně identifikují dva hlavní způsoby 

přenosu HIV, nevěří dvěma nejčastějším lokálním mýtům o HIV a vědí, že i zdravě vypadající 

člověk může být virem HIV nakažen. Indikátor je vypočítán na základě odpovědí na následující 

otázky: 

1. Je možné snížit riziko přenosu nákazy HIV tím, že má člověk pohlavní styk jen s jedním 

partnerem, který zároveň také nemá další sexuální partnery? 

2. Může člověk snížit riziko nákazy HIV používáním kondomu? 

3. Může být zdravě vypadající člověk nakažen HIV? 

4. Může se člověk nakazit virem HIV komářím kousnutím? 

5. Může se člověk nakazit, pokud sdílí jídlo s HIV pozitivním člověkem? 

Otázky 4 a 5 mohou být nahrazeny jinými v závislosti na nejčastějších mýtech o HIV v dané 

zemi. Lidé se například často domnívají, že se mohou nakazit objímáním či podáním ruky 

s nakaženým nebo že je možné nakazit se virem HIV prostřednictvím různých nadpřirozených 

sil. 

Za podrobnou a správnou znalost se považuje správné zodpovězení všech pěti otázek. Limitem 

tohoto indikátoru je obtížné získávání dat, které se provádí formou průzkumů. Data jsou 

dostupná pro přibližně 80 zemí a to jen pro ženy, data o znalostech mužů jsou dostupná pouze 

pro 40 zemí. 

5.3.2 Naplnění 

Jelikož je indikátor zaměřen především na země s vysokou prevalencí HIV, zabývá se 

následující kapitola aktuální situaci v Subsaharské Africe. Z důvodu nedostupnosti dat pro 

výchozí rok 1990 je analýza zaměřena na rozdíly mezi muži a ženami. Data o podílu žen se 

správnou znalostí problematiky HIV/AIDS máme z let 2008 až 2013 pro 41 zemí Subsaharské 

Afriky, ta samá data o znalostech mužů pouze pro 30 zemí. Časové období je zvoleno v souladu 

UNSD, své statistiky uvádí pro stejné roky. Region Subsaharská Afrika odpovídá regionalizaci 

OSN pro potřeby Rozvojových cílů tisíciletí.   
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Obrázek 5 Podíl lidí se znalostí problematiky HIV v Subsaharské Africe [%], 2008–2013 

 
Zdroj dat: UNSD (2015), vlastní zpracování v programu ArcGIS. 

Stejně jako u předchozího indikátoru je patrný rozdíl mezi muži a ženami. Téměř ve všech 

zemích si muži v průzkumu vedli lépe. Zajímavé však je, že ženy ve znalostech vedou ve všech 

zemích s nejvyšší prevalencí HIV. Lepších výsledků dosáhly v Lesothu (27 % mužů a 39 % žen 

se správnou znalostí), Svazijsku, Botswaně i Jihoafrické republice. Celkově nejhorší výsledky 

vykazuje Súdán (11 % mužů a 5 % žen odpovědělo správně), Mauritánie (6 % žen), Jižní Súdán 

(10 % žen) a Čad (10 % žen).  

Keňa a Malawi jsou jedny z mála zemí, které měřily správnou znalost už v devadesátých letech, 

Keňa v roce 1993, Malawi dokonce 1991. Jen 4 % žen v Keni měly tehdy správnou znalost, 

dnes je to již 47 %. V Malawi má dnes 42 % žen správnou znalost o problematice HIV/AIDS, 

v roce 1991 to bylo jen 1 %, což je velmi nízké číslo, když uvážíme, že prevalence HIV 

v Malawi v tom roce dosahovala téměř 14 %.  

Situace ohledně správné znalosti není zdaleka nejhorší v Subsaharské Africe, což potvrzují 

i průměrné hodnoty za regiony v následující tabulce.  

Tabulka 5 Podíl lidí ve věku 15–24 se znalostí problematiky HIV/AIDS [%], 2008–2013 

 Ženy Muži 

Subsaharská Afrika 26,7 35,7 

Jižní Asie 17,1 30,2 

Jihovýchodní Asie 24,5   

Zdroj: UNSD (2014). Přeloženo z angličtiny a upraveno. 
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Nejhorších výsledků mezi lety 2008 a 2013 dosáhli muži v Arménii (9 %, ženy v Arménii 

dopadly lépe, 16 % z nich prokázalo správnou znalost), v Pákistánu (5 %) a ve státě Samoa 

(5 %). Ženy si v průzkumech nejhůře vedly v Afghánistánu (1,8 %), Egyptě (5 %), Iráku (6 %), 

Jordánsku (9 %), ve státě Samoa a Severní Koreji.  

Situaci ohledně HIV na Blízkém východě a v Severní Africe16 sleduje UNAIDS MENA (Middle 

East and Northern Africa). Blízký východ je regionem s nízkou prevalencí HIV, nicméně počet 

nových případů roste a mortalita spojená s AIDS se od roku 2001 do roku 2011 téměř 

zdvojnásobila (UNAIDS, 2011) Největší nárůst incidence je pozorován u rizikových skupin. 

V regionu celkově neprobíhá dostatek preventivních programů, což má za následek rizikové 

chování a nedostatek informací o HIV (UNAIDS, 2011) a také ze všech regionů nejnižší pokrytí 

antiretrovirální léčbou (UNSD, 2014).  

Podle Burgoyne a Drummonda (2008) jsou obecně nevzdělané ženy žijící v rurálních oblastech 

skupinou, která je nejohroženější nedostatkem informací o onemocnění HIV/AIDS. Tabuizace 

diskuzí o sexu a také tradiční role žen vedou v Subsaharské Africe k nižší informovanosti 

o problematice HIV. Podle UNSD (2012) mají muži většinou lepší přístup k médiím a dalším 

zdrojům informací. 

Celkově jsou znalosti o HIV na velmi špatné úrovni. Pokud se podíváme na HIV nejvíce 

zasaženou Subsaharskou Afriku, zjistíme, že 65 % mužů a více než 70 % žen znalosti o této 

problematice nemá.  

5.4 Poměr sirotků a nesirotků mezi školáky 

Podíl sirotků ve společnosti v mnoha zemích roste. Sirotci jsou ohrožení chudobou, jelikož se 

o ně často jejich dospělí příbuzní nejsou schopni postarat. Sirotci tak nemají přístup k dostatečné 

a plnohodnotné stravě, zdravotní péči a bydlení. Často také opouští školy z důvodů 

diskriminace, neschopnosti platit za vzdělání, nebo protože se musí postarat o mladší 

sourozence (UNSD, 2012). Na celém světě ztratilo kvůli AIDS jednoho nebo oba rodiče 

17,8 milionu dětí ve věku 0–17 let (UNAIDS, 2013a). Předpokládá se, že do roku 2015 toto 

číslo vzroste na 25 milionů (AIDS Orphan, 2013). 

                                                 
16 Blízký východ a Severní Afrika zahrnují země: Alžírsko, Bahrajn, Džibutsko, Egypt, Irák, Írán, Jemen, Jižní 

Súdán, Jordánsko, Katar, Kuvajt, Libanon, Libye, Maroko, Palestina, Omán, Saúdská Arábie, Somálsko, Spojené 

arabské emiráty, Súdán, Sýrie, Tunisko 



42 

5.4.1 Definice 

Indikátor 6.4 měří dopady epidemie AIDS na děti. Sirotek je, pro účely měření tohoto 

indikátoru, dítě ve věku 10–14 let, jehož oba biologičtí rodiče zemřeli. Nesirotek17 je definován 

jako dítě, jehož oba biologičtí rodiče stále žijí a jež žije alespoň s jedním z nich. Indikátor 

vypočítáme vydělením míry školní docházky sirotků mírou školní docházky nesirotků. Míra 

školní docházky je počet dětí, které navštěvují školu, vydělený počtem všech dětí. Data jsou 

dostupná přibližně pro 70 zemí. 

Indikátor je limitován tím, že nepočítá jen se sirotky, jejichž rodiče zemřeli na AIDS. Tento 

indikátor proto není přímým měřítkem vlivu AIDS na školní docházku dětí, nicméně se 

předpokládá, že velká část úmrtí v oblastech zasažených epidemií HIV má spojitost s AIDS (viz 

Tabulka 6). 

5.4.2 Naplnění 

Pokud je hodnota indikátoru rovna 1, znamená to, že školu navštěvuje stejný podíl sirotků jako 

nesirotků. V případě, že je indikátor nižší než 1, navštěvuje školu nižší poměr sirotků než dětí, 

které mají rodiče. Indikátor tedy nevyjadřuje míru školní docházky ani jedné z těchto skupin, 

pouze je srovnává. 

Pro tento indikátor opět nejsou dostupná data za výchozí rok 1990. Nejsou dostupná ani nová 

data pro země nejvíce zasažené epidemií HIV. Pro Lesotho máme poslední data z roku 2009 

(hodnota 0,98), pro Botswanu naposledy za rok 2001.  

Následující obrázek ukazuje situaci ohledně poměru školní docházky sirotků a nesirotků 

v Subsaharské Africe. Subsaharská Afrika je regionem s nejvyšší prevalencí HIV a tím pádem 

i nejvyšším počtem dětí, které o rodiče přišly kvůli HIV/AIDS. Pro zobrazení situace na mapě 

je zvoleno stejné časové období jako u předchozích indikátorů, za rok 2013 nejsou dostupná 

data pro žádnou zemi Subsaharské Afriky. 

                                                 
17 Výraz nesirotek v češtině neexistuje, jde pouze o překlad anglického výrazu non-orphan. Tento překlad 

používá i Informační centrum OSN v Praze. 
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Obrázek 6 Poměr sirotků a nesirotků mezi školáky ve věku 10–14 let, 2008–2012 

 
Zdroj dat: UNSD (2015), vlastní zpracování v programu ArcGIS. 

Nejvyšší hodnoty vykazuje Čad (1,17), znamená to, že míra školní docházky sirotků je vyšší 

než míra školní docházky dětí s rodiči. Stejná hodnota byla vypočítána i pro Guinea-Bissau 

a v roce 2008 pro Nigérii, v roce 2012 však poměr v Nigérii klesl na 1,0. Nejnižší hodnoty ze 

Subsaharské Afriky jsou pro Pobřeží slonoviny (0,66) a pro Guineu (0,71). Guinea měla v roce 

1999 poměr sirotků k nesirotkům ve školách 1,13, v roce 2005 už toto číslo kleslo na 0,73, což 

je během pěti let poměrně velká změna. 

Tabulka 6 Počty sirotků v regionech UNICEF podle příčiny HIV/AIDS, 2012 

 

Počet dětí, které 

ztratily oba rodiče 

Počet dětí, které 

ztratily oba rodiče 

kvůli HIV/AIDS 

Podíl školní 

docházky sirotků a 

docházky 

nesirotků 

Subsaharská Afrika 10 300 000 5 000 000 0,91 

Blízký východ a Severní Afrika  490 000 21 000  

Jižní Asie 3 600 000 180 000 0,72 

Východní Asie a Pacifik 2 000 000 110 000  

Latinská Amerika a Karibik 520 000 110 000  

CEE/CIS 410 000 57 000  

Země s nízkým a středním příjmem 17 300 000 5 500 000  

Zdroj: UNICEF (2013). Přeloženo z angličtiny.  
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Tabulka 6 uvádí počty sirotků a sirotků, jejichž rodiče zemřeli na AIDS v různých 

regionech.UNICEF používá odlišnou regionalizaci než UNSD. CEE/CIS (Central and Eastern 

Europe and the Commonwealth of Independent States) zahrnuje Evropu, Rusko, Zakavkazsko 

a Středoasijské republiky. Také věková kategorie dětí je jiná – tabulka bere v potaz děti od 

narození až do 17 let, nejen školní děti ve věku 10–14 let.  

Z tabulky vyplývá, že ze všech dětí, které v Subsaharské Africe přišly o oba rodiče, jich téměř 

polovina ztratila rodiče kvůli AIDS. Celkově je v Subsaharské Africe míra docházky sirotků 

rovna 91 % míry docházky nesirotků. V Jižní Asii je tento podíl ještě nižší. Tento regionální 

rozdíl by mohl naznačovat úspěch rozvojových intervencí zaměřených na sirotky v Subsaharské 

Africe. UN (2014) zdůrazňuje roli národních programů a globálního partnerství ve zlepšování 

dostupnosti školní docházky pro děti, které nemají rodiče. 

Co se týká rozdílů mezi pohlavími, ovlivňuje ztráta rodičů školní docházku dívek i chlapců. 

Dívky jsou však většinou ohroženy více, je totiž větší pravděpodobnost, že opustí školu kvůli 

péči o mladší sourozence nebo jiné nemocné příbuzné (UNSD, 2012). Problémem školní 

docházky a rovnosti pohlaví se podrobněji zabývá druhý a třetí Rozvojový cíl tisíciletí18. Podle 

UN (2014) byly již v roce 2012 ve všech rozvojových zemích na úrovni základního školství 

odstraněny rozdíly mezi docházkou dívek a chlapců (popřípadě jsou země velmi blízko 

odstranění). 

Důvodem k přerušení školní docházky nebývá přímo ztráta rodičů, většinou je problémem 

následný nedostatek finančních prostředků. Ohroženější jsou sirotci v zemích, kde není celková 

školní docházka příliš vysoká, v zemích s vysokou školní docházkou mají sirotci a nesirotci 

přibližně stejnou míru docházky (Akwara, 2010).  

  

                                                 
18 Druhý cíl se zabývá zajištěním základního vzdělání pro všechny, třetí je zaměřen na prosazování rovnosti pohlaví 

a posilování postavení žen ve společnosti. 
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6. Naplnění 2. úkolu 

Druhý úkol šestého rozvojového cíle se zabývá zvyšováním dostupnosti antiretrovirální léčby. 

Do roku 2010 měl být zajištěn přístup k léčbě všem, kteří ji potřebují. Jediným indikátorem 

zvoleným pro zhodnocení naplnění je podíl nakažených s přístupem k léčbě. Následující 

kapitola se zabývá geografickými rozdíly v dostupnosti léčby. 

6.1 Podíl HIV pozitivních s přístupem k antiretrovirální léčbě 

V roce 1996 byla představena antiretrovirální léčba HAART. V rozvinutých zemích během čtyř 

let poklesla úmrtnost na příčiny spojené s AIDS o 84 % (AVERT, 2014). Podle nejnovějších 

dat UNAIDS (2014a) mělo v červnu roku 2014 přístup k antiretrovirální léčbě 13,6 milionu lidí. 

Jak už bylo zmíněno výše, proti HIV/AIDS neexistuje vakcína ani lék, antiretrovirální léčba 

však dnes umožňuje nakaženým vést plnohodnotný a dlouhý život.  

6.1.1 Definice 

Indikátor druhého úkolu je definován jako podíl všech dětí a dospělých v pokročilém stádiu 

infekce HIV, kteří v současnosti mají přístup k antiretrovirální léčbě. Pokročilé stádium infekce 

se určuje podle počtu CD4 buněk19.  

Při měření naplnění tímto indikátorem se mohou vyskytnout chyby, indikátor totiž započítává 

i pacienty, kteří v průběhu léčby zemřeli nebo pacienty, kteří v léčbě z různých důvodů 

nepokračovali. Zkreslovat výsledky mohou i soukromé kliniky a firmy, které poskytují 

antiretrovirotika a svou činnost nevykazují do oficiálních statistik. Indikátor ani nezohledňuje 

kvalitu a účinnost léčby. 

Zdrojem dat o pokrytí nakažených léčbou jsou nejčastěji zdravotnická zařízení, která léčbu 

poskytují, v některých případech i farmaceutické firmy. Za sběr dat na globální úrovni jsou 

zodpovědné agentury UNAIDS, UNICEF a WHO, data sbírají od roku 2003. Od té doby více 

než 95 % zemí podalo alespoň jednou zprávu o pokrytí antiretrovirální léčbou. 

6.1.2 Naplnění 

Podle UN (2014) mělo přístup k léčbě v roce 2012 pouze 30 % ze všech nakažených. Druhý 

úkol šestého Rozvojového cíle tisíciletí – do roku 2010 zajistit přístup k léčbě HIV/AIDS všem, 

                                                 
19 Podle WHO se za pokročilé stádium infekce HIV do roku 2012 považovalo počet CD4 buněk nižší než 350 na 

mm3. V roce 2013 bylo vydáno doporučení nasazovat léčbu dříve – při počtu nižším než 500 buněk na mm3. 

Převzatá data uvedená v této práci jsou všechna vypočítána podle první definice pokročilého stádia HIV. 
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kteří to potřebují – tedy naplněn nebyl. Dostupnost antiretrovirální léčby však roste a pokud se 

podaří tento trend udržet, mohl by být naplněn cíl stanovený na speciálním summitu OSN 

o HIV/AIDS v červnu 2011 – rozšířit dostupnost antiretrovirální léčby na 15 milionů 

nakažených do roku 2015 (Lékaři bez hranic, 2011). 

Graf 1 Počet lidí s přístupem k antiretrovirální léčbě v milionech, 2003–2015 

 

Zdroj: UN (2014). Přeloženo z angličtiny. 

Analýza počtu lidí s přístupem k antiretrovirální léčbě je obzvlášť složitá a to z důvodu různých 

metodik pro hodnocení dat. Například WHO (2014) uvádí, že přístup k ARV mělo v roce 2013 

11,6 milionu nakažených. UNAIDS (2014b) ve zprávě Gap report uvádí, že přístup k léčbě mělo 

ve stejný rok 12,9 milionu lidí. Za poslední roky se několikrát změnily pokyny pro měření 

a vykazování dat, změnilo se také doporučení WHO týkající se nasazování léčby. Léčba má být 

nyní podávána všem nakaženým dříve a těhotným ženám, malým dětem a lidem s tuberkulózou 

nebo hepatitidou B bezodkladně (UN, 2014). Podle těchto nových doporučení vzrostl počet lidí, 

kteří by měli být léčeni, z 15,4 milionu na 27,5 milionu. 
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Rozdíly v podílu populace s přístupem k léčbě vypočítané různými organizacemi komplikuje 

ještě problematická definice pokročilého stádia HIV. UNAIDS (2015) pro měření pokroků 

v rozšiřování dostupnosti léčby proto indikátor počítá jako podíl lidí s přístupem k léčbě ze všech 

nakažených, nejen z lidí v pokročilém stádiu nemoci. To by mělo zabránit nesrovnalostem mezi 

daty vykázanými různými zeměmi podle různých pravidel a různých definic pokročilého stádia. 

Kromě problémů s nejednotností dat je limitem také nedostupnost starších dat. UNSD uvádí 

hromadně data jen pro roky 2009, 2010 a 2011, nová data budou zveřejněna až v průběhu roku 

2015. I při porovnávání dat z těchto tří let je možné pozorovat téměř ve všech zemích významné 

pokroky. Následující graf znázorňuje situaci v deseti zemích Subsaharské Afriky, které mají 

v současnosti nejvyšší prevalenci HIV. 

Graf 2 Podíl HIV pozitivních s přístupem k léčbě ve vybraných zemích [%], 2009–2010 

 

Zdroj dat: UNSD (2015), vlastní zpracování. 

Mezi dostupností léčby v zemích se současnou nejvyšší prevalencí HIV (Svazijsko, Lesotho, 

Botswana a Jihoafrická republika) jsou velké rozdíly. Svazijsko mezi měřenými roky 

vykazovalo růst z 64 % na 83 %, Lesotho z 50 % na 58 %. V Botswaně mělo v roce 2009 přístup 
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k léčbě 90 % nakažených v pokročilém stadiu, v roce 2011 nad 95 %20. Vláda Botswany se už 

v roce 2001 zavázala zajistit antiretrovirální léčbu všem, kteří ji potřebují (Wester et al., 2005). 

Jihoafrická Afrika také v poskytování léčby pokročila, v roce 2009 mělo přístup k léčbě 42 % 

nakažených, kteří léčbu potřebují, o dva roky později 66 %. 

Kromě samostatných dat pro jednotlivé země jsou dostupná novější data z roku 2012 pro 

regiony OSN. Podle srovnání s těmito regiony (viz Tabulka 7) si epidemií nejpostiženější státy 

v Subsaharské Africe (viz Graf 2) vedly ve zlepšování dostupnosti léčby velmi dobře.  

Tabulka 7 Dostupnost antiretrovirální léčby v regionech OSN v letech 2010 a 2012, [%]  

  2010 2012 

Svět 47 64 

Rozvojové země 46 61 

Severní Afrika 31 42 

Subsaharská Afrika 46 63 

Latinská Amerika a Karibik 60 75 

Východní Asie 29 46 

Jižní Asie 39 48 

Jihovýchodní Asie a Oceánie 49 56 

Západní Asie 31 37 

Kavkaz a Střední Asie 22 39 

Zdroj: UNSD (2014). Přeloženo z angličtiny a upraveno. 

Region Svět v tabulce zahrnuje jen země s nízkým nebo středním příjmem (podle Světové 

banky). Ve všech regionech se daří dostupnost léčby zlepšovat.   

Přes „neúspěch“ v naplnění šestého cíle zachránila antiretrovirální léčba mezi lety 1995 a 2012 

6,6 milionu životů, z toho 5,4 milionu v rozvojových zemích (UN, 2014), což lze považovat za 

velký úspěch rozvojových intervencí. V roce 2005 zemřelo na příčiny spojené s AIDS 

2,3 milionu lidí, v roce 2012 to bylo 1,6 milionu lidí (UNAIDS, 2013a).  

Co se týká rozdílu naplnění u mužů a žen, nejsou ženy znevýhodněny. Podle analýzy dat 109 

zemí z roku 2010 tvořily ženy 58 % všech dospělých, kteří měli přístup k antiretrovirální léčbě. 

Ze všech lidí nakažených HIV přitom tvořily ženy „pouze“ 53 % (UNSD, 2012). 

Velkým omezením dostupnosti léčby je její finanční nákladnost. Cena roční léčby jednoho 

pacienta byla v devadesátých letech kolem 10 tisíc USD (UNAIDS, 2013a).  

                                                 
20 UNSD u zemí, jež mají pokrytí antiretrovirální léčbou nad 95 % neuvádí přesnou hodnotu. 



49 

Pouze 2 % nakažených v rozvojových zemích mělo k léčbě přístup (WHO, 2002). Na počátku 

21. století začaly farmaceutické firmy sídlící v Indii vyrábět generická antiretrovirotika, což 

vedlo k cenové válce s ostatními farmaceutickými společnostmi a stlačilo cenu až na 295 

amerických dolarů v polovině roku 2001 (AVERT, 2014). Velkou zásluhu na snížení cen mají 

také vlády rozvojových zemí, aktivisti a neziskové organizace. V roce 2013 byla cena léčby na 

jednoho pacienta na rok mezi 115 a 330 americkými dolary (AVERT, 2014). Nejvíce 

generických léčiv se v současnosti vyrábí v Indii, Brazílii, Thajsku a Jihoafrické republice. 

Kromě vysoké ceny jsou problémem antiretrovirotik, který pociťují především pacienti 

v rozvojových zemích, vedlejší účinky léčby. Aby byly minimalizovány, musí mít pacient 

dostatek jídla a celkově zdravý životní styl. Pokud pacienti dostatek jídla nemají, trpí 

nevolnostmi a velmi často přeruší léčbu. Následný návrat k léčbě je obtížný z důvodu možné 

mutace viru a následné rezistence vůči léčbě (Rozvojovka, 2011). 

Lidé v Subsaharské Africe mají i jiné důvody k přerušení léčby. Rosen, Fox a Gill (2007) 

analyzovali výsledky programů na zvýšení dostupnosti antiretrovirální léčby v Subsaharské 

Africe. Do svého průzkumu zahrnuli data o více než 70 tisících pacientech. Závěrem jejich 

studie je, že po půl roce od zahájení v léčbě pokračuje pouze 80 % pacientů. Hlavními důvody 

pro přerušení jsou podle Millera (et al., 2010) náklady na dopravu na kliniky, časová náročnost 

a cena léčby (v zemích, ve kterých není poskytována zdarma). 

Celkově se daří rozšiřovat léčbu poměrně rychle, existují však velké rozdíly mezi regiony i mezi 

epidemií nejpostiženějšími zeměmi v Subsaharské Africe. Tempo zlepšování dostupnosti léčby 

sice nestačilo k naplnění Rozvojových cílů tisíciletí, nicméně pokud se podaří trend udržet, 

bude dosaženo cíle UNAIDS – do roku 2015 zajistit léčbu pro 15 milionů HIV pozitivních.  
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Závěr 

Hlavním cílem této práce bylo analyzovat plnění šestého Rozvojového cíle tisíciletí – boj proti 

HIV/AIDS, malárii a dalším nemocem. HIV/AIDS je největším světovým problémem v oblasti 

zdraví, v současnosti je na světě přibližně 35 milionů HIV pozitivních lidí, převážná většina 

z nich v Subsaharské Africe. V nejpostiženějších zemích je více než pětina obyvatel HIV 

pozitivních, což má rozsáhlé socioekonomické důsledky. 

Program Rozvojové cíle tisíciletí ukázal, jak důležitá mohou být kvalitní data pro správné 

zamíření rozvojových intervencí. Díky celosvětovému zájmu, který program MDGs od počátku 

provázel, bylo zapotřebí rozvíjet a vylepšovat statistické systémy. Byla založena speciální 

skupina odborníků z různých agentur OSN, národních statistických úřadů, organizací 

zabývajících se hodnocením rozvojových programů a dalších expertů. Vytvoření této skupiny 

vedlo ke zlepšení monitorování a ke zlepšení sběru a analýze dat na národní i mezinárodní 

úrovni.  

Zdravotnická data jsou však stále dostupná jen ve velmi omezené míře. Pro většinu indikátorů 

zvolených k hodnocení naplnění šestého Rozvojového cíle tisíciletí nejsou v databázi UNSD 

data za výchozí rok 1990. Pro mnoho zemí je dostupný jen jeden údaj za celé trvání projektu, 

což znemožňuje analýzu pokroku v plnění stanovených cílů. 

Hlavní část této práce – analýza geografických rozdílů v plnění šestého cíle – je založena na 

hodnocení situace pomocí stanovených indikátorů. Těmito indikátory jsou prevalence HIV, 

používání kondomu při rizikovém sexu, správná znalost problematiky HIV/AIDS a poměr 

sirotků a nesirotků mezi školáky. Pro druhý úkol je jako indikátor stanoven podíl lidí s přístupem 

k antiretrovirální léčbě. 

Prevalence HIV v populaci ve věku 15 až 49 let je jediným indikátorem šestého cíle, pro který 

jsou dostupná data za celé trvání programu. Jediná země, pro kterou v Subsaharské Africe data 

chybí, je Rovníková Guinea. Při porovnání dat o prevalenci HIV pro rok 1990 s daty pro rok 

2013 bylo zjištěno, že úkol zastavit a zvrátit šíření HIV byl naplněn pouze ve čtrnácti zemích. 

Čtyři z těchto zemí se nachází v regionu Latinská Amerika a Karibik, zbylých deset jsou státy 

Subsaharské Afriky. Dalších 20 sledovaných zemí udrželo prevalenci HIV pod úrovní 0,1 %. 

Počet nových případů infekce HIV celosvětově klesá, což však neplatí pro regiony Západní Asie 

a Severní Afrika. I přes tento pokles v počtu nakažených je celosvětová incidence HIV stále 

velmi vysoká, v roce 2012 se nakazilo 2,3 milionu lidí. 
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Indikátory 6.2 a 6.3 sledují změny v chování. Podle nejnovějších dat celkově roste podíl lidí 

používajících kondom při rizikovém sexu. V Subsaharské Africe však používání kondomu stále 

není rozšířeno, mezi lety 2008 a 2013 uvedlo jen 37 % žen a 57 % mužů, že při posledním 

rizikovém pohlavním styku kondom použili. Ještě nižší je tento podíl v Jižní Asii. Dobrou 

zprávou však je, že v zemích s nejvyšší prevalencí HIV vykazuje používání kondomu vysoký 

podíl lidí, například v Botswaně 82 % žen a 92 % mužů. Používání kondomu přímo souvisí 

s dalším indikátorem, který sleduje podíl lidí se správnou a podrobnou znalostí problematiky 

HIV/AIDS. Celkově má v Subsaharské Africe správnou a podrobnou znalost problematiky 

HIV/AIDS pouze 27 % žen a 36 % mužů. Lidé v Jižní a Jihovýchodní Asii dopadli stejně jako 

u předchozího indikátoru ještě hůře. Zajímavé je, že ve čtyřech zemích s nejvyšší prevalencí HIV 

na světě (Svazijsko, Lesotho, Jihoafrická republika a Botswana) dopadly ženy v porovnání 

s muži lépe.  

Poslední indikátor prvního úkolu se zabývá vlivem HIV/AIDS na školní docházku dětí. Na 

celém světě ztratilo kvůli AIDS alespoň jednoho rodiče 17,8 milionu dětí. Indikátor srovnává 

míru školní docházky sirotků a nesirotků. Deset zemí Subsaharské Afriky, pro které jsou 

dostupná data, vykazuje vyšší míru školní docházky sirotků než dětí, které mají rodiče. Celkově 

je však v Subsaharské Africe míra školní docházky sirotků rovna 91 % míry školní docházky 

nesirotků, v Jižní Asii jen 72 %. 

Ve třech indikátorech dopadla Jižní Asie hůře než Subsaharská Afrika. Incidence HIV v Jižní 

Asii sice mezi lety 2001 a 2012 klesla z hodnoty 0,03 na 0,02, v regionu však chybí preventivní 

programy, lidé nemají znalosti o HIV a nechrání se při rizikovém pohlavním styku. Je potřeba 

v regionu zavádět preventivní programy, detabuizovat onemocnění a odstraňovat nejčastější 

mýty spojené s AIDS. 

Cílem druhého analyzovaného úkolu je zajistit antiretrovirální léčbu pro všechny, kdo ji 

potřebují. Naplnění cíle bylo stanoveno do roku 2010, to se bohužel nepodařilo naplnit. Podle 

hodnotící zprávy o naplnění MDGs mělo v roce 2012 přístup k léčbě pouze 30 % ze všech 

nakažených. Mezi zeměmi s nejvyšší prevalencí HIV jsou velké rozdíly v pokrytí léčbou, co se 

týká regionálních výsledků, nejhorší dostupnost léčby mají nakažení v Západní Asii. Dobrou 

zprávou je, ženy nejsou v dostupnosti antiretrovirální léčby znevýhodněny. Podle údajů OSN se 

mezi lety 1995 a 2012 podařilo díky antiretrovirální léčbě zachránit 6,6 milionu životů, což lze 

rozhodně považovat za velký úspěch. Boj proti HIV/AIDS je příkladem, jak může zafungovat 

spojení vědeckého výzkumu a politické vůle.  



52 

V roce 2014 si UNAIDS stanovil nové velmi ambiciózní cíle. Ve zprávě Fast-Track – Ending 

the AIDS epidemic by 203021, jsou shrnuty dosavadní výsledky boje proti HIV/AIDS. Zpráva se 

zabývá postupem, kterým by mohlo být dosaženo ukončení epidemie AIDS do roku 2030. 

Využít se snaží poznatky nashromážděné za poslední desetiletí. Aby byla epidemie AIDS 

zastavena, musí podle této zprávy klesnout incidence HIV do roku 2030 o 90 %.  

Námětem pro další práci by mohla být hlubší analýza příčin a důsledků nerovnoměrného 

naplnění Rozvojových cílů tisíciletí v různých regionech a zemích, na kterou nebyl v této práci 

prostor. Podrobnější prozkoumání by si jistě zasloužil také vliv preventivních programů 

v Subsaharské Africe na změny v rizikovém chování a na pokroky v podílu lidí se správnou 

znalosti problematiky HIV. Podobné výzkumy jsou důležité z hlediska správného míření 

preventivních programů, které mohou do budoucna přispět k zastavení šíření epidemie 

HIV/AIDS.  

                                                 
21 Rychlá cesta – Konec epidemie AIDS do roku 2030 
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