JIHO CESKA UNIVERZITAV CESKYCH BUDEJOVICICH
ZDRAVOTN E SOCIALNI FAKULTA

Lékarska p&e a nemoci v rozvojovych zemich

Diplomova prace

Jméno autora: Bc. Lucie Emarikova
Vedouci prace: Mgr. Monika kfotska



Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci na téma kska pée a nemoci
v rozvojovych zemich vypracovala samostgtouze s pouzitim pramém literatury

uvedenych v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Zze v souladu s 8§ 47b z&kanal11/1998 Sb., v platném &mi
souhlasim se zvejreénim své diplomové prace, a to v nezkracené pddaniklé
vypusténim vyzn&enych casti archivovanych  Zdravatn socialni fakultou
elektronickou cestou ve ¥ejné pristupné casti databaze STAG provozované
Jihateskou univerzitou Ceskych Budjovicich na jejich internetovych strankach.

V Ceskych Budjovicich 17.8. 2009

podpis studenta



Touto cestou bych radda p#abvala své vedouci prace Mgr. Monicendtské
za cenné rady, poskytnuté materialy, konzultacell@omé vedeni mé diplomoveé
prace. Dale bych c#ia podtkovat Iékaim a sestram gesko-slovenské nemocnice

v Ugand za poskytnuté informace.



Shrnuti:

Afrika je kontinentem, ktery je nejvice postizendgmii HIV/AIDS. Jizni a
vychodni Afrika je zpravidla vice postizena nezaslstedni a zapadni Afriky.
Existuji zn&né rozdily v arovni prevalence infekce HIV mezizmymi staty
subsaharské Afriky. V subsaharské Africe véemmé dob Ziji 2/3 vSech lidi
nakazenych virem HIV. K &ni viru HIV v subsaharské Africe napomahajkteré
tradice a socio-kulturni zvyklosti. Jedna se zejménpodizené postaveni Zen ve
spolenosti, chudobu a klesajici socialni vypomoc. Epideapisobuje vysokou
amrtnost mladych ekonomicky produktivnich skupinli,licoz vede k dalSimu
zpomaleni ekonomického vyvoje z&ém

Rozséahlost epidemie HIV/AIDS v Africe také souvise zhorSovanim
epidemiologické situace dalSich zavaznych nakamémea TBC a malarie. Podle
odhadi WHO se kazdy rok infikuje 300-500 miliénlidi malérii. TBC je jedna

ARy

Uganda je jednou z mala zemi nat8y které se poddo zastavit epidemii
HIV/AIDS. Podle odhad WHO v Ugand Zije cca 10-12% HIV+ lidi. Tyto udaje ale
mohou byt zkreslené. Nejvice ohroZzenou skupindysou Zeny, mladé divky gt a
chudi lidé, kt& trpi podvyzivou a nemajiifstup ke zdravotni gé Mnozi lidé svoji
HIV+ okoli negiznaji, protoze maji strach, Zze v AIDS piijdou o zamistnani,
které znamena jediny finani prijem.

Nemér dulezitym problémem, se kterym se Uganda potyka, ysoka
perinatalni a mateka umrtnost, jejiz snizeni jéldzitou prioritou ugandské viady.
Zakladni podminkou snizeni této umrtnosti je dostigp neodkladné porodnické

p&e v nemocnicich, jejich vybaveni zkuSenym a pragkain personalem.



Abstract:

Africa is a continent most affected by the HIV/AlI@Bidemic. Generally, the
southern and eastern parts of Africa are more @fflethan the central and western
parts. There are considerable differences in tleldeof HIV infection occurence
amid the individua countries of sub-Saharan Afritao thirds of all HIV positive
individuals live in sub-Saharan Africa. Among othespreading the HIV virus is
also the result of some traditions and social antii@al cystome, such as an inferior
position of women within a household , poverty atetreasing social aid. The
epidemic cause a high death rate among young ptigdugroups of people which
results in further deceleration of the countrycsmomic development.

The extent of the HIV/AIDS epidemic in Africa issal connected with the
deterioration in the epidemiologic situation of @tlserious infections, tuberculosis
and malaria in particular. As shown by the WHO’s8reations, each year sees 300-
500 milion people infected by malaria. Tuberculasi®ne of the most serious HIV
co-infections and therefore the most frequent cafsdeath of the HIV positive

Africans.

Uganda is now the only country in the world that mmanager to stop the
HIV/AIDS epidemic. The WHO'’s estimations show thattout 10-12% of HIV
positive individuals live in Uganda. Nonethelesgese data could be distorted. The
most endangered are women, young viros, childresh @vor, who suffer from
malnutrition and cannot access any health cane. duite common that many HIV
positive people do not admit to anyone that theyewsfected. They are afraid of

losing their jobs, their only source of income.

Another problem faced by Uganda is a high periratal maternal death rate,
whose decrease is one of the Uganda govermentsti@s. The basic condition for
decreasing this mortality is the availability ofrmadiate obstetric care in hospitals
and well educated and experienced personel.
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Uvod
Pro svoji diplomovou praci jsem si vybrala téma &éka pée a nemoci

v rozvojovych zemich.

Jelikoz se jedna o Siroké téma, zgifa jsem se na oblast subsaharské Afriky,
konkrétreé region Uganda. Stejnjako ostatni staty jizni a subsaharskée Afrideli
Uganda na prahu 21. stoleti zavaznym zdravotnim tém ssouvisejicim
spole&enskym problénim.

Rozsfeni nemoci AIDS nyni ffgdstavuje obrovsky socialni a ekonomicky
problém rozvojového sta a steja tak vaejny problém bezprecedentniho rozsahu.
Subsaharska Afrika je nejvice zasazenou oblasttas tiadvaceti miliony
nemocnychti zasazenych virem HIV.

Infekce HIV/AIDS a TBC se nejviceisimezi chudymi a nevathnymi
lidmi, ktefi predstavuji ¥tSinu mistniho obyvatelstvairdipokladana délka Zivota,
ktera v subsaharské Africe za patnact let postkalonéry vzrostla na actyhodnych
59 let, poklesla v devadesatych letech natolikn&&onci dekaddy se odhadovala jeji
vySe na 45 let. V nejpostizglich statech je nakazeno az 25 % dlspopulace.

Za poslednich deset let se v subsaharske Africalagroblematika AIDS
stale vice promitat do politiky. Uganda a Seneg@ali jdikazem schopnosti africkych
vlad efektivié zakrait proti AIDS. Omezeni infekce HIV bylo dosaZzenaesgivni

vefejnou vzalavaci kampani.

V jihoafrickém regionu byl v gibéhu devadesatych let pet novych pipadi
infekce HIV odhadovan na 50Gipadi denré. Zadna ze zemi jihoafrického regionu
nebyla schopna zavést v dostatem gedstihu komplexni systém prevence
Z davodu velkého tempai&ni epidemie, specifického charakteru nemoci arojgc
politickych a socio-ekonomickych podminek.

V podminkach, kdy nelze onemdaen |&it a ani zabranit jeho dalSimueni,
je nutné zam&it pozornost nareSeni dalSich problém jako jsou chudoba,

fatalismus, nejistota, nasili a nedostateuspokojeni zakladnich Zivotnich jfsdt.



1. Sowasny stav

Nemoc je obecn definovana jako vysledek komplexni interakce mezi
pricinnymi faktory (etiologické agens), lidskym organsm a zevnim prosdim.
Cinitelé prostedi, které psobi naclovéka bshem jeho Zivota a které oviiuji jeho
zdravotni stav, seétl na girodni, socialni a ekonomické. Ve slozitém komplexu
vzajemnych vztalnse prosazuji zejméninitelé socialni, ekonomické a politicke.

Rozdily incidence a prevalenc&kierych nemoci jsou zgobeny tim, Ze
urcité skupiny obyvatel Ziji v podstatnvysSsi socialni a ekonomické urovni.
V rozvojovych zemich Zije 1,3 miliardy lidi v absti bidt, 17 milioni lidi na swte
ro¢né umira na nemoci, jejichz prevence je mozna na niraakladni zdravotni
sluzby.

Tradiéni zvyklosti, naboZenské fijpazy a sty mohou byt vfic¢inné
souvislosti s vyskytem a i®him rekterych nemoci. PodvyZiva je zhorSovana i
socialnimi a kulturnimiginiteli, nag. nedostatym vyuzZitim zdroj potravin
vlivem tradice, ndboZenskych zakaziikazi a powr se snizuje odolnost proti

pirenosnym nemocem.

1.1.Zdravotnictvi rozvojovych zemi

Rozvojové zema Ize charakterizovat vysokou porodnosti i umrtnastlast
kojeneckou a &skou, kratkym pimérnym lidskym wkem, velmi vysokym
priristkem obyvatelstvajdkymi dopravnimi spoji, vysokou negramotnosti zkgim
poctem okEani s vy$Sim vzélanim, nizkym narodnimidhodem, vysokym podilem
parazitarnich a infalich nadkaz na celkové nemocnosti a umrtnosti aonizkovni
zdravotnickeé sluzby.

ey

V rozvojovych zemich panuje nigglstavitelnéd bida a pré&vodiny, Zijici na

nejnizsi socialni a ekonomické Udrovni s vysokou rasmtnosti, jsou v naprosté

vétsine zbaveny moznosti vyuzivat zdravotnické slu#y).



1.1.1.Fistup k l&bé

Podle udaj agentury UNAIDS nemaji na &¢ pristup k prevenci HIV/AIDS
Ctyfi z peti lidi, i kdyz prav preverni programy jsou veliceuezité, zejména pokud
se zamfuji na Zeny a mladé lidi. Wezitou metodou preventivnich kampani je
zasobovani kondomy, které ale v mnoha zemich negsadno k dostani. Zasadni
vliv na Steni epidemie maji takérgdstavy vychazejici z kultury a nabozenstvi, Ze
poceti se Zena nesmi nijak branit. V takoveiipad predsudky zakazuji uZziti
kondomi a kazdoroné se tak narodi velké mnoZzstvéti] které jsou infikované
virem HIV od svych rodii. Kondom je pitom jedind znama metoda zalwgci
pienosu HIV @i pohlavnim styku. V mnoha zemich s vysokynéteon nakazenych

lidi HIV nema \tSina z nich na kondom peni¢zl).

Pristup k [ékim a odborné Iékaké péi nemaji v rozvojovych zemich vice
nez d¢ tretiny lidi nakazenych virem HIV. Zcela bez pomoitstava minimald 6,7
milionu nakazenych, a to zejména v subsaharskécefriv roce 2007 ®io
v rozvojovych zemich ifstup k anti-retroviralnim lé&kn prodluzujicim Zivot jen
31% nakazenych. iBun pomoci je limitovan zaostalosti lé&lych systérin
v Africe, chronicky nedostatek zkuSeného persoadlnartnich prostedki. (39).

Podle WHO trpi dlouhodobym nedostatkem zdravo#hck personalu 57
zemi s¥ta. 36 stat pochazi ze subsaharské Afriky. \iperu jeden ze&tyi 1ékaa a
jedna z 20 zdravotnich sester dtashych v Africe pracuje mimo tuto oblagt7).

DalSi problémy spoivaji vtom, Ze zézeni, materidl i personal jsou
neekonomicky vyuzivany vlivem nedostatgch organizénich zkuSenosti, nizké
arovre pracovnik i tradicnich zvyklosti. Zdokonaleni systému planovani,
organizace, zvySovani kvalifikace zdravotnickychaqmvniki, racionalni vyuziti
zaizeni, materialu a personaluibe mit pro rozvoj zdravotnictvi rozvojovych zemi

rozhodujici vyznam.
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Podle WHO je dlezité likvidovat masovou bidu, zvysitist pracovnich
piilezitosti a uspokojovat p@by vSech lidi. Tim se dosahne i zlepSeni zdrakotni

stavu.

1.1.2.2%i a Zeny v rozvojovych zemich

Zdravotni stav &i vrozvojovych zemich je ovlilovan komplexnim
pusobenim nedostateé vyzivy, infeknich a parazitarnich onemaan, ale i
populani explozi. Nelze ovlivnit nes$eny zdravotni stavétd bez celkového
zvySeni socialni a ekonomické ur@vnV rekterych oblastech trpi az 23%std
mladSich 5 let akutni, 65% méjgi podvyZivou. Misty je jen 80% n&e, Ze di¢
piezije do 5. roku Zivota.

V p&i o matku a di, ktera je v rozvojovych zemich obvykle integrovajea
alarmujici vysok& amrtnost ragik (aZ 500 na 100 000 Zwarozenych &i). V fad
rozvojovych zemi jsou komplikace &hiotenstvi, i porodu a v Sestingtl hlavni

piicinou umrti Zen vesku 15-19 let(44).

Zeny tvdi témst polovinu z celkového ptu nakazenych virem HIV vesku
15-49 let, v subsaharskych statech dokonce 57figinBu vysoké koncentrace
HIV/AIDS mezi Zenami je jejich nerovné postavenic¢ivmuzim. Navic jako

nakazené zazivaji mnoher&t$i diskriminaci nez mu#i30).

1.1.3.Léky, zdravotnicky personal, nemocnice

Nedostatek ginnych léki je dalSim velkym problémem rozvojovych zemi. Je
nutno dovazet jejich naprostodtsinu a v mnoha zemich vSechny léky. Vedést
rozpaitu byva rkdy venovana na Iéky malo¢inné nebo HliS drahé a naklady na
n¢ predstavuji neurrny podil rozpétu na zdravotnictvi. WHO vydava publikace o
zakladnich Iécich, které se dopé&uji pro prvni linii @ nemocnice. Jedna se zejména
o kys. acetylosalicylovou, antacida, atropin, beegkzoat, chlorhexidin,
chlorfenamin, ergometrin (krvaceni post partumi, jinkturu, preparat Zeleza a kys.
listovou, mebendazol, tetracyklin, paracetamodhionast, efedrin a dalsi.
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V poslednich 10-15 letech bylo dosazeno ¢mgho pokroku v budovani
zdravotnického Skolstvi. Kazdym rokem jsou zakldd@ové Skoly pro sedni
zdravotnické pracovniky i lékské fakulty. Tisice |éka a zdravotnickych
pracovniki se Skoli ve vysflych zemi, také je anovana pé&e vycho¥ wWwiteld.
Presto fist padtu zdravotnik nepokr&uje Zadoucim tempem. Zdravattii
pracovnici byvaji nerovno&nné rozmiséni, c¢asto koncentrovani v hlavnim a
nékolika vétSich nestech. Problémem takeé je, Ze lBk&tefi vystuduji v zahrasi,
se ¢asto odcizi své zemi. Zvyknou si na vysokou Zivatrdvei, zapadni zfisob
Zivota a astavaji po promoci z velkéasti v zahrawi a nejsou fpraveni pro
pusobeni na venka@wsvych zemi, kde je jich nejvice pelba.

Nové nemocnice maji byt budovany jen podle plammvoje a v koordinaci
s potebami zdravotnické sluzby. Veéstech i na venkavse Zizuji zdravotnicka
strediska, kde pracuje jeden nebo skupina zdravotofclpracovnili pod trvalym,
pop. pravidelnym dohledem |éka a zabezp®iji zakladni Ukoly zdravotnické
sluzby. Na tato pracoviStyvaji organiz&né napojena jedna nebo vice zdravotnich
jednotek, v nichz ysobi trvale jeden polyvalentni zdravotnik, kteryniplien
nejdilezitjSi funkce. Nkterd zdravotnicka sdiska jsou vybavena personéln
material tak, Ze mohou poskytovat jiz specializo¥@n a komplexyjsi sluzby.
Nekdy maji i rekolik ltazek. Na vySSim stupni (okres, provincie) jsou jiz
zabezpeéovana odborna vySeni Wetre slozigjSich laboratornich a cyklické Skoleni
pracovniki z celého pislusného Uzemniho celku, ktery také zasobuje Iéky
zdravotnickym materialem periferni oblasti.

Zdravotnicka sluzba jgizena ministerstvem zdravotnictvi, které spolupj@cu
S mistnim reprezentantem a dalSimi experty WHOb®Jlovani zdravotnické sluzby
prvni linie je nutno fistoupit k postupné racionalni integraciésittizeni, ktera byla
budovana autonongrs personalem Skolenym jen pro vykon specializowamgosti.
Ptikladem toho je malariologicka sluzba, ktera byiad zemi zorganizovana j&st
diive, nez se zala budovat zakladni zdravotnicka sluzba. Tatd \sjtvorila

v nékterych rozvojovych zemich podklad pro budovani ladiki zdravotnické
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sluzby, ktera byla postupnntegrovana tam, kde vstoupil program eradikackrea
do udrzovaci faze.

V ne¢kterych zemich jsou rozvijeny nezavisle zdravot@iskuzby podléhaji
jinym ministerstéim, nag. ministerstvo vnitra v projektech rozvoje venkova,
ministerstvo Skolstvi, gmyslu a dok. Jiné nemocnice a zdravotnick&izani jsou
spravovany Cervenym kizem, fiznymi soukromymi spotmostmi, z&vody
domécimi i zahrakdnimi, misiemi atd.

Zdravotnické laborate jsou budovany a reorganizovany vetsing
rozvojovych zemich jako so¢ast integrované zdravotnické sluzby z vedésti za
pomoci expeft WHO. Vyznam méa zejména standardizace a racioraiza
laboratornich metod, Skoleni laboratornich pradavna zabezpgeni plynulého

zasobovani materialem &igtroji (44).

Namibijsky stat zaruje svym obBanim bezplatnou zdravotni §ié Diky
spolupraci s donory maji namibijSti pacienti trpiczvinutou formou onemog¢ni
AIDS moZnost uzivat antiretroviralni Iéky, jezupéh onemoc#ni zpomaluji a
poméahaji obnovit oslabenou imunitu. Také lidé trgiderkulézou maji narok na
bezplatnou tuberkul6zni dbu. Navzdory tomuto ,luxusu®, ktery je na africkém
kontinent neobvykly, je zde AIDS i nadale wepgjSi pricinou umrti. Navic

pandemie TBC, ktera zasahla Namibii, je jednoujaor8ich na sité (32).

Nejvice se TBC a AIDS 8i mezi chudymi a nevztanymi lidmi, ktei
piedstavuji ¥tSinu mistniho obyvatelstva.al2zitou otazkou pro odborniky je, jak
motivovat nemocné, aby seiléa zarove dodrzovali velmi pisna pravidla samotné
lécby. AIDS zabiji zejména mladou &exini generaci, tedy generaci rada Zivitel
rodin. Vysledkem je rychle rostouci & sirotki a prohlubujici se chudol§as).

1.2.HIV/AIDS

Epidemie HIV/AIDS vstupuje do svého druhého désetiAckoli v oblasti
poznani nemoci samotné achg jejich ukitych komplikaci bylo dosazeno
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vyznamného pokroku, neni proti této smrtelné nendmsud k dispozici Zadna
vakcina ani lék, jenz by ji dokazal vyié | v doke, kdy jiz bude dostupna vakcina
nebo Iék proti infekci HIV, bude ale stale hlavngmostedkem boje znama dvojice
informovanost-prevence. AIDS ma& totiz souvislosturdgtym typem chovani
(sexudlni aktivita a spaleé sdileni jehel a injgkich stikacek). AIDS neni

problémem pouze zdravotnickym, ale zasahuje dahwsie lidsk&innosti(26).

Syndrom ziskané imunodeficience (AIDS, Acquired miamodeficiency
Syndrome) je stav, ktery vznika wsledku destrukce imunitniho systémiiipfekci
virem lidské imunodeficience (Human Immunodeficign¢irus, HIV). AIDS je
definovan na zakladpritomnosti kkterého z indikativnich onemo&mi, mezi nez
pafti ,velké" oportunni infekce, @ité nadory, kachexie a encefalopatie.

Vroce 1981 Gottlieb popsal prvnitipady pneumocystové pneumonie u
mladych homosexudélnich muyZu kterych byl sotasré zjiS€tn pokles CD 4+
lymfocyta. Friedman-Kien pozoroval tekvapivy vyskyt Kaposiho sarkomu u
mladych mug. V roce 1982 byla stanovena prvni definice AIDSet¥éch 1983-84
Montagnier a Gallo nezavisle objeviliypdce- virus lidské imunodeficience HIV,
1985 firma Burroughs Wellcome zahajila zkouSeni nfime retrovirostatika-
azidothyminidu (AZT). V roce 1986 Montagniertym objevil HIV-2.

Pivod HIV infekce neni jasny. Vychazi se ze dvou ekubsti a to, Ze
kolébkou AIDS je Afrika a Ze virus HIV jeffbuzny s virem ogi imunodeficience
(SIV). Jaké piciny vedly k adaptaci opiho viru na¢lovéka neni znamo. Nabizi se
cesta poraini opicemi i jejich lovu. Virus HIV se z&al Skt mezi lidmi v centralni
Africe jiz zasatkem 50. let. $éni bylo umozi#no ,krvavymi“ domorodymi ritualy,
prostituci, pohyby obyvateléhem valek a shovanim lidi z venkova do #st.

Z Afriky se virus dostdva do Karibské oblasti a IHaiti- letovisek americkych
homosexual. Odtud byl virus zaviken do Spojenych sigt dale do Evropy a
ostatnich zemi ta (36).
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1.2.1.Vyskyt

Virus HIV se vyskytuje v podabdvou typi oznaenych HIV-1 a HIV-2. Oba
typy se liSi antigennimi vlastnostmi, patogenit@entpisnym vyskytem. HIV-1 se
vyskytuje na celém sw, zatimco HIV-2 se vyskytuje té&fhvyhradré v zapadni
Africe a pisobi jen pomalu se rozvijejici onemdeon U typu HIV-1 Ize rozliSit
nékolik subtypi, které se ozraji velkymi pismeny a maji odliSny geograficky
vyskyt. V Evrog a Severni Americesobi ndkazu neastji subtyp B. V Africe se
v populaci S§ii vice subtyp. V jihovychodni Asii pevaZzuje subtyp E, ktery se
vyznauje snadnym fenosem i heterosexualnim pohlavnim styku.

Nékaza HIV-1 se v s@asnosti vyskytuje v podébcelos¥tové pandemie.
Nejvice je postizena subsaharska Afrika, jihovyctiodsie a karibska oblast.
V nekterych lokalitach &chto oblasti prevalence nakazy u mistni populacatige
nekolik desitek procents).

Podil HIV pozitivnich lidi se v roce 2007 veesy ustalil a poklesl p&et now
infikovanych, a to zasti diky prografam na potirani HIV/AIDS. Celkovy pet
HIV pozitivnich vSak pesahuje 33 milioin Dva a @l milionu lidi bylo v roce 2007
now infikovano, vice nez dva miliony na nasledky AlR&ntely. Nejwtsi nafist
epidemie nadale zaznamenava vychodni Evropa ifedrst Asie, kde piet
infikovanych vzrostl od roku 2001 o 150%. V Asiifpejhorsi situace v Indonésii a
Vietnamu, kde se get HIV pozitivnich od roku 2000 vice nez zdvojnasgBl).

Hlavni b'emeno epidemie AIDS lezi na subsaharské Africe. tBatiny vSech
HIV pozitivnich — cca 24,7 milionu - Ziji prévzde. Jen letosijpylo 2,8 milionu
novych gipadi HIV. V subsaharské oblasti zéahy na nasledky AIDS v roce 2006
vice nez dva miliony lidi, coz je vice nez 70 prtceSech pipadi umrti ve s¥té v
souvislosti s AIDS. Nejhorsi situace je na jihuioegl. V jizni Africe Zije 32 procent
HIV pozitivnich celého ssta. Na tuto oblastipada téemt 35 procent vSech umrti

nasledkem AIDS. NejvySsi mira vyskytu HIV/AIDS naée je ve Svazijsku:
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infikovano je 33,4 procenta populace. Podolkmiticka situace je v Botswan
Lesothu a Namibii, kde je prevalence 20 — 24 prbcen

Zatim jediny pokles epidemie v regionu byl zaznaamewn Zimbabwe. Zprava
UNAIDS ale zarova upozonuje, Ze data, ktera jsou k dispozici, nemusi bylac
spolehlivd. Nicmé& v Zimbabwe Ize pozorovat zmy v sexualnim chovani i

zvyseneé pouzivani kondam(30).

1.2.2.Epidemiologie

Infekce HIV se i nékolika zpisoby, sexudlni cestou, parenteralbénos
(kontaminované injedni stikacky narkomad, pri tetovani,...) a vertikalniignos (z
matky na dit)- kinfekci mize dojit hem €hotenstvi HIV pozitivni matky
transplacentagn nebo Bhem porodu a vzaénkojenim. HIV je vyhradé lidskym
patogenem, virus byl laborat@rprenesen na Simpanze, k rozvoji AIDS nedosSlo
(22).

V nepatrném mnoZzstvi se virus vyskytuje i v dal&ighich tekutinach jako
jsou sliny nebo slzy, ty se vSak ngesii viru neuplatuji.

Prenos pohlavnim stykemigdstavuje hlavni Zjsob fenosu. Mize k imu
dojit pi vaginalnim i anélnim sexualnim stykut aZ heterosexualnim nebo
homosexualnim. Ve $t& je prevladajicim zpsobem penosu styk heterosexualni
(asi 70%), poet nakazenych homosexualnim stykem proti 8Gnépokles| (5-
10%). Vstupni branou infekce je sliznice kéniku nebo pohlavniho Ustrojiréhos
umoziuji mikroskopickeé léze, pdp viditelna porasni, k nimz dochazi v fibéhu
pohlavniho styku, nebo ulcerace sliznice u pohlavnéhorob. K infekci mze
ziejme dojit i neporusenou sliznici. Rizikagnosu je vySSi ve situ muz- Zena nez
v opa&ném snéru. Analni receptivni styk je spojen s nejvySSinzikem.
Prava@podobnost nakazy roste s¢em pohlavnich styks infikovanou osobou, ale
je samozejme, Ze se lze infikovat jedinym stykem. Ze stakych analyz vyplyva,
Ze riziko infekce f jediném nechramém styku s HIV pozitivhi osobou se pohybuje
fadow v desetindch procenta. Pokusy in vitro s virefotygau E ukazuji na vysSi
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afinitu k Langerhansovym lilkdm sliznice genitalu, cozZ inklinuje Kt&i saInosti
pii pohlavnim penosu. Libanti vzajemna masturbace parthesisi nepedstavu;ji
realné riziko penosu.

K parenteralnimu ifgnosu niZe dojit spolénym sdilenim kontaminovanych
injekénich jehel a stkatek a to u injeknich uzivatel drog, vzaca u sportové,
kteri si aplikuji anabolické steroidy. Teoreticky je iné@ se nakazit i tetovacimi nebo
nesterilnimi akupunkturnimi jehlami. Vysoka prewannfekce mezi narkomany je
rovrez disledkem jejich sexualni promiskuity. Omamné latkyfivaiuji chovani
jedince a snizuji jeho schopnost uplatnit prevenitigpateni. Mimoto prostituce
slouzi k ziské&ni prostdki na opateni drogy(36).

K ptenosu transfuzemi a krevnimi derivaty v rozvinutygdmich dochazi
v souasné dob skuteénd vyjimetns. V CR dochéazi od roku 1987 k povinné
kontrole vSech krevnich vzaik K transfuzim se pouzivaji pouze séronegativni
vzorky. Jisté nepatrné riziko (1/200 000 jednotekek nelze zcela vylaiit, protoze

cerstv infikovany darce mize @i vySeteni vyjit jako negativn(26).

V mnoha zemich svysokym vyskytem HIV infekce jebeEp&né i
vyhledavani zdravotni pé. Viadt zdravotnickych zézeni se nelze pénspolehnout
na to, Ze jsou dostat® dodrzovany dezinfaki a sterilizéni postupy.
Problematicka niwze byt i kvalita testovani narippmnost HIV v krvi ugené
k transfuzi. Aplikaci injekci, transfuzi a infuzie sv €chto zemich dopotwije
podstoupit pouze v nezbytmutnych pipadech. Je vhodné mit s seb@iuaiik jehel
a stikatek na jedno pouziti. Bez rizika také neni aktivaskytovani prvni pomaoci
domoroddm, je nutné postupovat s mitidnou opatrnosti a pouzivat ochranné

rukavice a dalSi pofitky (5).

Nozokomialni infekce b dodrZeni zakladnich zasad asepse nejsou prakticky

mozné. Nebyl prokazarrgnos komary nebo jinym bodavym hmyzem.
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K vertikalnimu genosu dochazi v pbehu gravidity a zejménaipporodu,
vyjimeéné se miZze uplatnit penos kojenim. Pravgodobnost fenosu z HIV
pozitivni matky na dé& je (v Evrog) asi 20-30%, ale je mozno ji snizit cca na 8%

vedenim porodu a podavanim antiretrovirové teraptce a nasledrditsti (36).

Riziko prenosu z matky na ditzavisi na stadiu HIV infekce matky.
Pravdpodobnost nakazy je nejvyssi ve fazi rozvinutéhenoocréni, ale také i v
obdobi primarni infekce projevujici sefgdkovymi priznaky Ehem rekolika tydni
po nékaze. Studie prokazaly, Ze vySSi rizikenpsu je tam, kde je divice a déle
vystaveno infe&nim €lesnym tekutinam a krvi matky. Dale se zjistilo $iy$iziko
pii predcasném porodu, ipnaseni, nedostatku vitaminu A a&mné pitomnosti
hepatitidy A u matky. Riziko i@nosu infekce z matky na &ije v rozvojovych
statech zhruba dvakrat vySSi nez ve statechélydp Rozdil je dan gasnou a
dokonalejSi p& o HIV pozitivni matky a propracovg$im systémem preventivnich
opateni. ProtoZze v rozvojovych zemickt$inou nefunguje systém zdravotniho
pojistni a I1éky jsou pro lidi drahé, je tu snaha o hrazetiretrovirovych preparét
z raznych fond (pi. UNICEF)(25).

DalSim faktorem, ktery zvysSuje rizikagnosu HIV infekce z matky na djt
imunologicky profil matky (nizky p&et CD4+ lymfocyt), vlastnosti viru (SlI
fenotyp), virova naloz, Zysob infekce matky (vysSi riziko u i.v. toxikomangk)
vicetetna gravidita, termin porodu (nedonoSenostisap porodu, markery virové
hepatitidy C a satasna genitalni infeko@6).

1.2.3.Etiologie a patogeneze
Virus lidské imunodeficience gatdo ¢eledi Retroviridae, existuji dva typy

viru a to typ HIV-1 a typ HIV-2. Prolovéka jsou patogenni oba dyd0).

| kdyz se HIV-1 a HIV-2 do wité miry svou strukturou navzajem lisi, jsou
oba pivodci téhoZz onemoeni — AIDS. HIV-2 je vS8ak ménvirulentni.(26).
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Virova c¢astice ma pmér 110 nm. Vnitek ¢astice je vyplan kénickou
(nukleo) kapsidowore, ktera obsahuje protein p24. Kapsidu kryje #imitnembrana
— matrix, jenZ je tvtena myristilovanym proteinem pl7M. Na matrix naléha
povrchovy sféricky zevni obal tieny fosfolipidovou membranou, do niz jsou
zakotveny utvary z glykosylovanych prot&intransmembranového glykoproteinu
gp41 a povrchového glykoproteinu gp120. V obalylpybkazany i buétné slozky-
proteiny MHC | a MHC I, které pochazi z megkeé buiky.

Geny HIV jsou v integrovaném stavu v Biné DNA oddleny od gei
hostitelské biiky sekvencemi LTR (long terminal redundancies). dlysahuji
sekvence analogické sekvencimigenikastnicich se aktivace CD4+ lymfotytoz

muze vys¥tlovat snizenou odpéd’ na aktivani signaly.(36).

HIV-1 ma dosud 6 identifikovanych subtyp(A,B,C,D,E,F), picemz
virulence jednotlivych subtypse znang lisi. Zadny pacient nikdy neni nakazen
dvéma iznymi subtypy HIV-1, i kdyZ mze byt infikovan éznymi variantami téhoz
subtypu. Ne kazdy subtyp vyvolava létalnilgth onemocini (38).

PoSkozeni imunitniho systému vede k vydrd podminek pro vznik &itych
oportunnich a recidivujicich¢i perzistujicich bakterialnich infekci. afodci
opurtunnich infekci u HIV pozitivnich, zvi&tpacientt s AIDS jsou paraziti
(Toxoplasma gondii, Cryptosporidium parvum, mikrosgie), houby
(Pneumocystis carinii, Cryptococus neoformans,)atity a to zejména herpetické
viry (herpes simplex typ 1 a 2, cytomegalovirusiicalla-zoster a Epstein-Barrovée
virus) a bakterie (Mycobakterium tuberculosis, atlgp mykobakteria, Salmonella
enterica, Bartonella henselae).

Virus HIV ma vysokou afinitu k membranovému znakD4; ktery se vyskytuje
jednak na Th lymfocytech, jednak v menSienhna povrchu monoayt makrofag,
dendritickych bugk, gliovych burk a pravédpodobr i urcitych burék endotelu a

strevni sliznice.
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Po proniknuti viru do hiky se uvohuje virovA RNA. Virovy genom je
Z RNA prepsan specifickym virovym enzymem reverzni tramgédou do
dvourettzcové DNA, kterda je v cirkularizované foénzalenéna virovou integrazou
do chromozomu hostitelské tiky. Pri aktivaci T lymfocyti dochazi k pepisu
informace, syntéze virovych protéim uvolréni novych virionii. | ve stadiu klinické
latence dochéazi k intenzivhimu mnoZeni viru. Regaék viru vede k postupné
destrukci imunitniho systému.

Porucha funkce imunitniho systému se tykagbné i humoralni imunity. Po
celou dobu infekce dochéazi k rychlému mnoZzeni vi@D4+ buikach (lymfocytech,
monocytech a makrofazich). Kazdy den se viitwawa miliarda virovychéastic,
jejichz plasmaticky pokas je malo fes @t hodin. Tyto viriony napadaji nové CD4+
buiky a tak dochazi neustale k akcentovanému zanikw dasledku toho i
k zrychlenému obnovovani CD4+ hikn Takto zrychleny obrat CD4+ bék
vycerpava imunitni systém.

Ve stadiu Kklinické latence je nastolena zdanlie@énovaha mezi vznikem a
zanikem CD4+ bu¥k, ale postupeniasu zanik fevliada a pool butk CD4+ nestai
byt obnovovan. Objevuje se nejnap&d8n imunologickd abnormita- absolutni i
relativni pokles CD4+ lymfocyt Jejich sniZzeni koreluje s klinickou pokilosti
infekce. Hluboky pokles obvykle pod 200 kil je zakladnim pedpokladem pro
vznik velkych oportunnich infekci.

HIV infekce je vysledkem interakce viru, hostitelemér dalSich faktoi.

Z vlastnosti viti, které se vyznandji podileji v progresi HIV infekce, je to zejména
schopnost viru twviat syncytia(36).

Syncytium je mnohojaderny b&my utvar, ktery vznikd rozruSenim
bunsénych membran &kolika sousednich bwk a dojde ke splynuti jejich

cytoplazem. Ve vysledku se tedy jedna dkawobsahujici vice jadéd1).

Tento Sl (syncytia- indukujici) fenotyp je izolov&asgji od pacient
s rychlou progresi HIV infekce a od pacientpokraiilejSich stadiich nemoci. Lidé
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se také liSi vnimavosti k HIV infekci, ro¥h pribéh infekce je @izny. Vyznamné
misto zde zaujimaji genetické faktory, jenz awlif vnimavost bugk k infekci i
imunitni odpo¥d’ hostitele(36).

1.2.4.Vyvoj a klasifikace infekce

Inkubani doba je 2-6 tydin nekdy i nekolik mésiai.

Primoinfekce HIV probihda pod obrazemfighkovitych piznalka, zwtSeni
lymfatickych uzlin nebo letiho syndromu infeéni mononukle6zy. Laboratatn
dochazi k pechodnému poklesu CD4+ lymfoéytv krvi se objevuje antigen p24 a
za rekolik dni jsou jiz prokazatelné HIV protilatky. Z&3 tydny odezni klinické
piiznaky, normalizuji se CD4+ lymfocyty a p24 zmidiaké dochazi k poklesu
virové naloze v periferni krvi (klinicka kategorg.

Nasleduje asymptomatické stadium, kterézentrvat az &kolik let, HIV
protilatky jsou pozitivni. Nemocny @ie mit generalizované &$eni lymfatickych
uzlin (perzistujici generalizovana lymfadenopati®GL). V krvi miZze byt
lymfopenie a mirna anémie.dl2zitym ukazatelem je sledovani celkovéhaitpo
CD4+ lymfocyti. Pokud se jejich hladina snizi pod 500/maZe dojit k prvnim
klinickym piiznakim dalSiho stadia.

DalSim stadiem nemoci j@asné symptomatické stadium, které se vyujea
typickymi ,malymi* oportunnimi infekcemi nap pasovy opar, leukoplakie, soor a
nékterymi  imunopatologickymi  projevy jako je periférn neuropatie,
trombocytopenie apod. CD4+ lymfocyty klesaji pod/g0 Dochazi ke zmenSeni
adenopatie, cozipdstavuje nefiznivé prognostické znameni (klinicka kategorie B)
(22).

Pozdni symptomatické stadium je svazano s vyznamngaklesem
imunitnich funkci. Objevuji se onemagn, ktera definuji AIDS. Rget CD4+
lymfocyta klesa pod 20@4. Toto stadium obvykle trva 1-4 roky. Jiz v tétohbd
muze ¢lovék podlehnout #které z oportunnich infekci nebo nadoru (klinicka
kategorie C)36).
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V naSem prosedi se vyskytuji mikroorganismy, zejména viry, leaid a
paraziti, ktéi obvykle nevyvolavaji onemoegni, protoze je imunitni systém dokaze
znicit. Je-li imunita oslabena, vyvolavaji tyto mikrganismy ¢Zké infekce, které se
oznauji jako ,oportunni“. Tyto infekce jsou zavaznépfmze organismus nerbe
spontana brzdit jejich vyvoj, a nejsou-li eny a rkdy i prestoZze jsou keny,

mohou vést az ke smrti pacierfgb).

Vedle pozdniho symptomatického stadia sélefuje jeS€ rozvinuté stadium,
v jehoZz ptibchu se projevuji infekce vazané na velmi hlubokyeefburgéné
imunity s hodnotami CD4+ lymfoc§tpod 504l. Hlavnimi oportunnimi infekcemi
tohoto obdobi jsou onemasm vyvolana cytomegalovirem a atypickymi
mykobakteriemi. B odvraceni oportunnich infekciaslednou profylaxi dochézi
k postupnému Werpani organismu, kachektizaci a nemocny umir&Zitigpickych
projeuvi nekteré z velkych oportunnich infekci).

Urcité klinické, imunologické a virologické markery ojs dilezité
k hodnoceni progrese HIV infekce. Mezi hlavni ldk# prediktory bliziciho se
AIDS pati orofaryngealni kandidéza, Ustup perzistujici geliwované
lymfadenopatie, celkov&iznaky jako hor&y, naini poty a hubnuti.

Dulezité laboratorni markery progrese HIV infekce ujsaejmeénactyii
nésledujici. Pget CD4+ lymfocyti (absolutni i relativni) je z&kladnim markerem
progrese. Dovoluje fedvidat morbiditu. Pokles pod ditou hranici vytvdi
piedpoklad pro vyskyt ditych oportunnich infekci, pdp nadoti. Také rychly
pokles CD4+ lymfocyi obvykle vice nez 40-8Ql/ rok znamena néfznivou
prognozu. Elevacg, mikroglobulinu (>5ug/l ) a elevace neopterinu (> 15 nmol/l )
predikuji rychly vyvoj do AIDS. Antigenémie p24 sgyskytuje v pfibéhu akutni
HIV infekce a podruhéip zhorSeni imunitnich funkci jako prognosticky tiepiva
znamka bliziciho se AIDS. Virova nalogegdstavuje mnozstvi volného viru v plasm
meétené koncentraci HIV-RNA. Stanovuje geni testy : PCR, test bDNA a NASBA
(36).
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Prikaz specifickych HIV protilatek je spolehlivou, laibu a specifickou
metodou diagnostiky. Pouziva se i k vydeani krevnich dafc Pro vylogeni
faleSné pozitivnich vysledkje treba kazdy pozitivni vysledek &wvat v systému
konfirmainich test. F¥i interpretaci negativnich vysledke nutno u vySébvaného
uvazovatcasovy faktor tak, aby se vylsil faleSre negativni vysledek, Zigobeny
vySeteni v obdobi tzv. imunologického okénka, tedy v&diy vySetovany jest
nestail po své HIV infekci vytvait detekovatelné protilatky. Délka tohoto obdobi
byla stanovena v fiméru na ti mésice. Po této dabje nutné u HIV negativnich
osob s rizikem HIV infekce vyS&ni opakovat pro zabezfsni validity negativniho
nalezu. VySdbvani slin jako alternativniho biologického matkrigro detekci HIV
protilatek je vyhrazeno pro epidemiologické studi&pliv pro diagnosticke dely.

Prikaz virového genomu (virovych nukleovych kyselin)biglogickém
materialu, pedevsim polymerazovatetzovou reakci (PCR). Tato metoda je zatim
vyhrazena pro specializovana pracavi¥do budoucna sec¢ekava, ze tato metoda
bude jednou zdZnych diagnostickych metod. VyZzaduje édib-10 ml nesrazlivé
krve.

Ptimy prikaz viru v biologickém materialu je velmi nesnadmérana,
zdlouhava a z hlediska profesionalni infekce neb&®p metoda pouzivana jen pro

specialni pipady (. u novorozent HIV infikovanych matek)35).

Délka Zivota HIV infikovanych je zra¢ individuélni. Ptimérnd doba od
nakazy do vznikugZkych komplikaci infekce je u nelénych osob asi 10 let. Okolo
20% infikovanych nema do 10 let po infekci zadnéikké piznaky. Asi 5%
pacienfi jsou tzv. non-progre$p u kterych nedoSlo dhem 10 let ke vzniku
oportunni infekce ani k vyznamnému poklesu CD4+foepta. Ale i u WtSiny
téchto osob je zaznamenavanoul@izné zvySeni virové naloZze. Dobawepiti
s definujicim onemoamim pro AIDScini pramérné 1-2 roky, obvykle nefesahne 5
let. L&ba HIV infekce a profylaxe oportunnich infekci vedk prodlouzeni jak
asymptomaticke faze, tak k prodlouzeni Zivota pagis AIDS (36).
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Swtova zdravotnicka organizace navrhla v roce 199uklasifikaci, ktera
bere v Gvahu jak klinicky obraz, tak imunologickargmetry, konkrégh absolutni
mnoZstvi CD4+ T lymfocyt, piipadré tam, kde toto stanoveni neni mozné, absolutni
mnozstvi lymfocyl. Jde o nejpropracovgsi a dnes nejvyznansj$i klasifikaci HIV

infekce.

1.2.5.Bakterialni infekce i HIV onemocreni

Bakterialni infekce v gibéhu HIV onemocini &lime na rkolik
problémovych okrul, které se do jisté miry odliSuji. Tyto infekce ipat
k negasgjSim komplikacim imunodeficitu vyvolaného HIV, kjerse projevuje
v oblasti buitkami zprostedkované imunity,casté jsou defekty i v protilatkove

imunits.

1.2.5.1.Respiréni infekce

Respir&ni bakterialni infekce jsou vfioehu HIV infekce velmi ¢aste,
zejména ve velkych #&stech. Typickymi etiologickymi agens jsou Haemogpsil
influenzae, streptokoky a zlaté stafylokqi8g).

Castym indikativnim onemoé&nim je pneumocystova pneumonie, i kdyZ
incidence klesd. Rov¥id je vysoka incidence bakteridlni pneumonie,
bronchopneumonie obvykle nez§igé etiologie se vyskytuje relati¥ncasre
v pribéhu HIV infekce. Tuberkul6za je obvykla spisSe v ropwych zemich.

Pneumocystova pneumonie postihuje 20-40% pacie#tiDS. Rivodcem je
Pneumocystis carinii. Onemasri vznika @i poklesu CD4+ lymfocyt pod 2004l.
Onemocgni se projevuje neproduktivnim kaslem,irsdajici duSnosti a subfebridi
febrilii. RTG obraz je v typickémifpadt charakterizovan difuzni retikulonodularni
kresbou s maximem postizeni veesinich polich. Onemoéni probiha obvykle

subakut®. Nasazeni adekvatni chemoterapie s kortikostenedyg ke zlepSeni stavu
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do dvou dii. Moznou komplikaci byva pneumothorax. Prognéza lB&ay je vzdy
infaustni, s adekvatnidbou je letalita asi 20%.

Bakterialni (broncho)pneumonie je u HIV infikovaiycosob c¢asta.
Piavodcem jsou zejména Haemophilus influenzae, Stkepits pneumonie,
Staphylococus aureus apod. Objevuji se jii ptredre snizeném stupni
imunodeficitu. Onemocimi je charakterizovano nahlym c&kem, horékou,
kaslem, gkdy dusSnosti¢i pleuralni bolesti. Poslechévna plicich byva nalez
piizvuénych chiipka ¢i trubicovitého dychani, negativni nélez je ré¥ncasty.
Onemocsini HIV infikovanych se neliS§i od onemagri bronchopneumonii HIV
negativnich. Ribéh byva akutni. Progndza je¢tginou dobra, ale byv&astou
bezprostedni gicinou smrti u osob s AIDS.

Tuberkuléza (plicni i mimoplicni) postihuje asi 4p@acientt s AIDS, ale
v Africe a Asii se vyskytuje mnohengastji. Pivodcem je Mycobacterium
tuberculosis. Onemoéni se objevuje relativncasreé v pribehu HIV infekce i
hodnotach CD4+ lymfocwytokolo 350{. K obvyklym projevim plicni tuberkulozy
pati produktivni kasel, nmi poty, horéky a hubnuti. Fyzikalni nalez byva chudy.
Skiagram plic poskytuje hili charakteristicky nalez oboustrannych infilrat
v hornich lalocich, kavitace a hilovaii paratrachealni adenopatii, nebo atypicky
obraz difuznich infiltral v dolnich lalocich, vzaénnormalni nalez. Atypické nalezy
jsou vesmis vazany na hluboky imunodeficit. Onem&ch probiha subakugnaz
chronicky. Aktivni tuberkul6za akceleruje pokles £€BDlymfocyti, zvySuje replikaci
HIV a vede kvysSi nachylnosti k jinym oportunnimfelkcim. L&ba mize byt

aspsna, horsi prognézu ma tuberkulozasgbena multirezistentnim kmeng€go).

Pfi imunodeficitu indukovaném HIV infekci se mnohetastji také nez
v obecné populaci setkavame s pacienty s mimoplid@ilizaci aktivni tuberkul6zy,
ke které dochazi u paciénts HIV infekci az v 70%. Mezi velmi nebezpe
mimoplicni lokalizace tuberkulozy gattuberkul6zni meningitida, ktera je vSak p
AIDS mére castd nez meningitida kryptokokova. Rong casté je postizeni
perikardu ¢i peritonea. Postizeni jater, slezigdy kostni derg obvykle mizeme
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potvrdit piisluSnou biopsii s naslednym bakteriologickym vi&&im. Vzacné neni
ani postizeni kosti, klouiba patée (38).

Plicni aspergilioza se objevuje v terminalnim giadlV infekce. Podminkou
vzniku je vedle hluboké CD4+ lymfopenie také nepéoie, pedchozi plicni
onemocgni a kortikoterapie.

Postizeni plic mykotickymi mikroorganismy je relai# vzacné. | p
masivnim postiZzeni gastrointestinalniho traktu kdézibu jsou plice postizeny jen
vyjimecne.

Cytomegalovirova pneumonie je u HIV infikovanychlaterng vzéacna.
Vyskytuje @i velmi hlubokém imunodeficit(36).

Kaposiho nemoc (sarkom) je postizeni dychacihmjidtrnékterych studiich
piedstavuje etiologii az 10% lézi u paciestpokrailejSim HIV onemocinim. Jde
v postat o klinicky nejzavazgsi lokalizaci Kaposiho nemoci, ktera si obvykle
vynuti cytostatickou terapii. Projevuje se progiedu dusnosti, zejmeéna fip
rozsahlém subpleuralnim nebo intersticialnim pesiiZza neproduktivnim kaSlem,
ktery miZe byt pouze ¢kdy doprovazen hemoptyzouii RTG vySeteni hrudniku se
objevuje fizre velka nodularni loziska, rozsahlejSi subpleuraifiltraty indikujici
v nekterych gipadech vznik pleuralniho vypotku nebo i interstiici proces. Ne ve
vSech pipadech dochazi k postizenide.

V rdmci HIV onemocani dochazi ke vzniku tzv. nehodgkinskymi malignimi
lymfomy z B lymfocyti, které byvaji i u HIV negativnich lidi v débdiagndzy.
Maligni lymfom se klinicky v plicni lokalizaci prejuje dusnosti, neproduktivnim

kasSlem, bolestmi na hrudniku a hékami.

1.2.5.2.Gastrointestinalni infekce

PostiZzeni traviciho traktu gatvedle postizeni dychaciho Ustroji a nervové
soustavy mezi n&pstjSi vramci HIV onemocini a zejména AIDS. Jedna se
predevsim oidzné oportunni infekce, zhoubné nadory, které jsmledkem rozvratu
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imunitniho systému vyvolaného HIV infekci. Uplaje se i postiZzeni vegetativni

nervove soustavy, ngstji v ramci polyneuropathiitizné etiologie.

s s

vvvvvvv

také zarové negastjSi pricinou dysfagie udchto nemocnych. Prakticky vzdy byva
doprovazena soorem, tj. kandidézou v dutiistni. Jicnova kandid6za seuiae
objevit i vramci primoinfekce, kdy byva doprovaaenulceracemi v jicnu, které
jsou vyvolany cytomegalovirem. Tato etiologicka Kmnace vSak neni vzacnosti ani
ve stadiu AIDS.

Zaludek byva powrné casto postizen Kaposiho nemoci, zejména jsou-li
souwasre jeji projevy v dutig ustni. Velmicasté je sotasné postizeniike (37).

Strevni infekce, které vedou k akutnim netastji chronickym pfjmuam,
jsou vyvolany jednak ¢Znymi stevnimi patogeny, jednak oportunnimi patogeny
vyvolavajicimi onemoami jen u pacierit s imunodeficienci. Mezi vyznamné
puvodce stevnich infekci u HIV infikovanych osob gaparaziti (Cryptosporidium
parvum, Isospora belli, Entammobea histolytica,.bgkterie (Salmonella sp.,
Shigella sp., Campylobacter jejuni, Mycobacteriumiua, Clostridium difficile),
viry (CMV, HSV, HIV) a mykotické mikroorganismy (@dida albicans). Akutni
praijem je zmisoben nejspiSe salmonelami, chronicky kryptospemdi nebo
atypickymi mykobakteriemi.

HIV enteropatie pedstavuje asiiétinu chronickych pijmovych onemocn#i
u HIV infikovanych, givodcem je samotny virus HIV. Onemacn se projevuije i
poklesu CD4+ lymfocyt pod 2004l a je charakterizovano subakutnimijpmem,
objevuje se dehydratace a kachexieijétn trvajici déle nez #sic je kritériem
klinické kategorie B a jako soast wasting syndromu je kritériem kategorie C
(AIDS).

Onemocani jater a zldovych cest jsou relatiencasta, ale nestoji v pegdi

klinického obrazu. Velmicasté jsou virové hepatitidy B a C, jatra mohou byt
postiZzendadou oportunnich patogéen
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Granulomatozni hepatitida vznikd jako specialnp argtlivé odpowdi
retikuloendotelového systému néazné celkové infekce. U infikovanych HIV je
negasgjSim vyrazem diseminované infekce tuberkulézati atypickymi

mykobakteriem{36).

1.2.6.0nemoc#ni ledvin a m@ovych cest

V kterémkoliv stadiu HIV onemoeéni mize dojit k postizeni glomenil
tubula, uretefi, moiového néchyfe a velmicasto i prostaty, zejména u pacient
praktikujicich aktivni andlni styk. Pokud jde o fibsni ledvin, jedn& se o tzv. HIV
nefropatii, jejimz gvodcem je pimo virus HIV.

U americkécerné populace a intravendznich narkompaxasta proteinurie.
Proteinurie, pipadre kompletré vyjadieny nefroticky syndrom, se vyskytuje az u
50% lidi infikovanych HIV, picemz u &ch, kt&i mivaji proteinurii vy3Si nez 3g/den,
je obvykle pl& vyvinut nefroticky syndrom. Podkladem proteinujee postizeni
glomeruli nebo @i velmi mirné proteinurii dochazi k izolovanému pbsni tubut a
intersticia ledvin, ficemz tyto druhy lézi mohou doprovazet i 1éze glord@ni.
Kombinuje-li sefada tiznych typ histologickych postizeni, dochazi ke z#rié
HIV nefropatii. Ta byva &dy doprovazena i mirnou hypertenzi. Onendocrbyva
casto progresivni a @ie u rekterych nemocnych veést ichem rekolika mesiai
k rozvoji renalni insuficience, ktera sidie vynutit i hemodialyzu. &kolik
remise. Prognodza je tim vagsi, ¢im je pokrilejsi stadium HIV onemocimi.

Rada lék pouzivanych B specifické bazalni antiretrovirové terapii
(azidothymidin), ale zejména léky pouzivan# lgceni jednotlivych komplikaci
imonudeficitu zgisobeného HIV infekci, vyvolavd postizeni tubuledvin.
Histologicky obraz ukazuje akutni tubularni nekr6zu

Akutni tubularni nekrozu infékiho pivodu nefastji vyvolava zlaty
stafylokok. V ledvie muiaze byt také lokalizovana Kaposiho nemoc—hematurie.

V renalnim intersticiu se objevuje generalizovaefiadgkinsky lymfon{(38).
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1.2.7.0nemoctni kiize

KoZni onemoceni se vyskytuji u vice nez 90% pacierkozni @giznaky jsou
mnohdy prvnim projevem HIV infekceii®iny postizeni kize jsou infekce:

1) bakterialni: stafylokokova folikulitida, impetigoontagiosa, bacilarni

angiomatdza, syphilis secundaria

2) virové: herpes zoster, herpes simplex, condylomatuminata,

molluscum contagiosum, verrucae vulgares

3) mykotické: dermatofytéza, kandidové dermatomykozpityriasis

versicolor, pityrosporalni folikulitida, diseminova kryptokok6za a
ahistoplazmoéza

4) parazitarni: scabies,
tumory: Kaposiho sarkom, karcinom (bazaliom, spoma), melanom a jiné neznameé
priciny.

Stafylokokovéa folikulitida je BZné onemoani. Na obléeji se objevuji
drobné pustulky, ze kterych &yiva chlup. Postizen je zejména ¢bJi trup a mista
vihké zapéky.

Bacilarni angiomat6za se vyskytuje vzécrKdekoli na kZi se tvdi
nebolestivé sytéervené a z hidé papuly velikosti &kolika mm, citlivé tuzsi uzliky
bez zngny barvy Kize, nebo az &kolik cm velké erytémové plaky. Kozni projevy
mohou byt doprovazeny schvacenosti, bkoe a hubnutim. Onemo&mi je
kritériem klinické kategorie B.

Orélni herpes simplex je u HIV infikovanyd&asgjSi nez u HIV negativni
populaci. Onemoemi vznika jiz g stredré t€Zkém imunodeficitu. Mze byt
rozsahly a vlekle probihajici. Pasovy opar je edviastym a relativl casnym
projevem HIV infekce. Visceralni postizeni je vzécnNervové komplikace
(encefalitida, myelitida, polyneuritida) se objev8j az 12. den po Zatku vysevu.
Recidivujici nebo multidermatomovy herpes zosterdbiritériem klinické kategorie
B.

Seboroicka dermatitida gatk negasgjSim koznim onemo@mim HIV
infikovanych osob. Etiologie je neznamé&ejm¢ multifaktorialni. Onemoani se
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objevuje relativy ¢asré a pati k obvyklym projeym HIV infekce je& pred
piechodem do AIDS. Charakteristické jsou erytematasidzni plochy na trupu,
v obli¢eji a kstici. U HIV infikovanych byva nahly zatek, erytémova loziska jsou

osteji ohranéena, navalit436).

1.2.8.0nemoc#ni nervového a endokrinniho systému
Zavazné neurologické komplikace se mohou obje¥iha samém zatku
HIV onemocrni, v dol& tzv. primarni HIV infekce. Jsou rgstjSim divodem

hospitalizace takto nemocnych ogd).

Nervovy systém je postizen velmasto. Sam virus HIV je neurotropni a
mnohé oportunni infekce akteré tumory jsou lokalizovany v nervovém systému.
Neurologické piznaky se projevuji ve vSech fazich HIV infekces®aeny mohou
byt mozkomisni pleny, mozek, micha, nervovéeky i periferni nervy36).

HIV encefalopatie je projeventimého postizeni CNS virem HIV bezasti
oportunnich infekci a dalSich sekundarnich faktovede krozvoji demence
subkortikalniho typu, k motorickym a extrapyramigiov porucham. Pt
k nejzavazgSim typim postizeni nervového systému u HIV, nébeyrazre
zhorSuje kvalitu Zivota a vyznaavySuje morbiditu i mortalitu postiZzenych osob.

Hlavnim faktorem vzniku této encefalopatie je wakij produktivni HIV
infekce, kter4 vede k chronické, intenzivni aktivanunitniho systému s projevy
systémoveho z&tlivého postizeni. V pokralych fazich onemoatni dochazi
k progresivnimu selhani imunitnich funkci, coz véeevzniku oportunnich infekci.
HIV virus nedokaZze imo infikovat nervové biky, nedochazi k cytopatickému
efektu, k zéniku neurdn dochazi neffmymi mechanismy indukovanymi
chronickym zastlivym déjem v CNS, jejichz dsledkem je neuronalni apoptéza.
Nasleduje kaskadaph vedouci k nekr6ze neurbn

Onemocini se projevuje zp@tku subjektivnimi  pocity zpomaleni

v mysleni, zhorSeni schopnosti koncentrace aéparRrvni objektivni zndmkou
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zjistitelnou @ neuropsychologickém vy&eni byvaji projevy zpomaleni
psychmotorického tempa (rychlasti,...). Dochazi k porucham pattn, roztrzitosti,
zpomaleni reakci na zevni p@tyn Polovina postizenych siéttuje na neobratnost
prsti a zhorSeni pisma. Tytofipnaky jsou trvalé a postupnprogredujici.
Onemockini se rychle zhorSuje do obrazu rozvinuté demendepiskymi

neurologickymi piznaky(10).

Toxoplazmbdza mozkuipd érou AIDS byla vzacna. Dnes se vyskytuje az u
jedné tetiny pacieni zentelych ve stadiu AIDS. V mozku dochazi k reaktiveyst,
které u infikovanéhailoveka pretrvavaji cely Zivot. Typicky je vznik solitarnich
(edna ftetina pgipadi) nebo casgji (jedna polovina fpadi) mnoha@etnych
toxoplazmovych abscésmozku. VzacjSi je toxoplazmova encefalitida. Mezi
piiznaky pati epileptické zachvaty, hatkey a znamky nitrolebni hypertenze.

Meningedlni lokalizace infekce, kterou vyvolavay@ococcus neoformans,
je vramci HIV onemoadti nefasgjSi lokalizaci této infekce, ale uhe byt
doprovazena jinou visceralni (plice) nebo koZnial@aci. Infekce se projevuje
bolestmi hlavy, teplotou, meningealnfiznaky mohou zcela chyb Typické je
postizeni mozkovych plen. Nékna kryptokokova meningitida je vzdy smrtelna.

K rozvoji cytomegalovirové encefalitidy dochaziramci generalizace
klinicky manifestni infekce timto virem ve stadiZkého imunodeficitu.Casto
dochazi k postizeni jinych organu. V klinickém chrase objevuje encefalicky
syndrom, pi jehoZ chronickém pibéhu dochazi k rozvoji demen¢€gs).

PostiZzeni endokrinnich zZlaz se u HIV infikovanyotskytuji relativié ¢asgji
nez v populaci.

Wasting syndrom u HIV infekce se projevuje néoftn a vyraznym
Ubytkem hmotnosti (0 vice nez 10%wvpdni €lesné vahy), itomnosti chronického
prajmu nebo hor&ky a absenci jiného klinického stavu, oportunniekee nebo
nadoru. Hubnuti je té& pravidelnym projevem pozdniho symptomatického a
zvlase rozvinutého stadia HIV infekce.i®innou je samotny virus HI\Ci skryta
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oportunni infekce nebo nadoréZka kachexie rize byt gicinnou smrti. Plati Gzky

vztah mezi kachexiii a délkougZiti (36).

1.2.9.0nemoc#ni dutiny astni

Typické nédlezy v duti& Ustni u osob s HIV infekci jsou orofaryngealni
kandidoza, leukoplakie chlupata, herpes simplexes Iprimaria. Orofaryngealni
kandidozu vyvolava Candida albicans.c@0CD4+ lymfocyl se pohybuje kolem
300 mnt nebo niZe. Zdrojem infekce je dupotrava, nebo kandily, které jsou
béZnymi komensaly dutiny Ustni. Na zakéaonunodeficitu @i HIV infekci muze
dojit k nasledujicim klinickym formdm - pseudomeari®zni forma (soor),

atroficka forma, hyperplastické 2my, angularni cheilitidé22).

Orofaryngealni kandidéza je benigni komplikaci Hlviema tendenci
k diseminace. NMZze dojit k propagaci do jicnu za vzniku kandidozbfagitidy.
Nicmeére vyskyt Uustni kandidozy byva prediktorem blizicBeAIDS(33).

Leukoplakie chlupata, vlasata je u HIV/AIDS os&dsta. Rvodcem byva
virus Epsteina-Barrové a objevuje sé poklesu CD4+ lymfocyt pod 300/ mmi
Nejcastji se nachazi na hranach jazyka péole bilé az naSedlé barvy. Subjektévn

nesini obtize(22).

1.2.10.PostiZeni oka

Oko mize byt postizendadou onemoami vazanych na HIV infekci. AIDS
retinopatie je retinalni mikrovaskulopatie HIV ikdivanych v hlubokém
imunodeficitu. Onemoemi postihuje 50-70% paciens AIDS. Vznik onemoani
neni zcela objasn. Vykladd se poruchou perfuze, ukladanim cirkalah
imunokomplexi, HIV infekci endotelovych buik retiny a mistnim uvoknim
cytotoxickych substanci. Nemocny je obvykle bez jektivnich potizi a bez

vypadku visu se nac¢aim pozadi zjisti vatovita lozZiska, kter&hem 4-6 tyda

32



spontana regreduji.. Bhem rgékolika tydni loziska ustoupi a objevi se jinde. Tento
nalez na enim fundu nevyzZaduje ¢éu.

Cytomegalovirova retinitida postihuje 6-38% paties AIDS, a tim se stava
neiastjsi intraokularni infekci u HIV infekce.t®odcem je cytomegalovirus. CMV
retinitida se manifestuje v podminkach velmi hlulo& imunodeficitu, { poklesu
CD4+ lymfocyti pod 50/ul. V piibéhu HIV infekce se objevuje pozén(v
rozvinutém stadiu), gmeérné 9 meésiai po stanoveni diagndzy AIDS. Retinitida byva
prvni klinickou manifestaci diseminované CMV infekc Onemocéni ma
progredujici charakter, ktery sdi gispSné I€b¢ zastavuje. Bhem I&by dochazi
k mirnému zlepSeni zraku, ale rezidualni vypadekt&a. Neléena CMV retinitida
vede ke ztra@t zraku khem 3-6 nisial. Tato diagndéza ma i n&ignivy prognosticky

vyznam, paémeérna doba feZiti po stanoveni diagnozy jélpoku (36).

1.2.11.Tumory

Jedné sefpdevsim o nehodgkinské maligni lymfomy (NHL) vychjgd z B
lymfocyta, které samy o s@bnejsou infikované HIV, i kdyz byva nador infiltram
mnoha makrofagy, které infikovany jsou. Spatna péag ¥chto lymformu je
podmiréna edevSim preexistujicim imunodeficitem, ktery utiig2 rychlejSi
spontanni progresi nadori Spatnou toleranci cytostatické terapie. Lymfomy
vychazejici z B lymfocyt jsou zhoub®Si a pati do kritérii pro AIDS nez z T
lymfocyta.

Kaposiho sarkom ipdstavuje multifokalni hyperplazii charakterizovano
smiSenou fibroblastickou a vaskularni prolifergez je endotelialniho jvodu.

Etiologie tohoto onemoeni je nejasn&38).

Kaposiho sarkom je nador typicky se vyskytujici pacienti s AIDS.
Objevuje se asi u 10% paciéntoz jectvrtina oproti vyskytu v 80. letech. Postizeni
jsou zejména homosexualni muzi. Nador se vyskytaj&izi nebo postihuje vnihi
organy. Nador roste a metastazuje pomalu. Mnolpa@ Kaposiho sarkomu

nevede ke smrti.
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NejcastjSim tumorem CNS u HIV pozitivnich osob je primatginfom.
Vyskytuje se asi 5% pacigntPivodcem je #ejne virus Epsteina-Barrové. Nador
vznika z B lymfocyi. Onemocani se projevuje psychickou alteraci- zmatenost,
letargie, porucha paiti, porucha hybnosti kawetin, kece. Phbeh je pomalu
progredujici. Progndza je letalni. Medidefti ¢ini méreé nez 6 nisial (36).

1.2.12.Diagnostika a kba

Diagnostika HIV infekce ve vSech stadiich &pa na nefimém i gimém
prikazu gitomnosti HIV v organismu. Jako zakladni screenudgmetoda uzivana
v rutinni praxi slouzi pitkaz sérovych protilatek dutiidy IgM nebo IgG pomoci
metody ELISA kombinovany detekci antigenu p24 (duahetoda). Fmy prikaz
HIV infekce je provadn detekci virovych antigén (proteini) nebo pikazem
genetického materialu HIV (DNA, RNA) pomoci mole&u genetickych metod
(PCR), mozna je i kultivace HIV v tkavé kultue (10).

Zakladem léby je antiretrovirova chemoterapie, profylaxe acbk
oportunnich infekci a také §& o spravnou Zivotospravu. Tato chemoterapie jenzat
nejefektivrEjSim zpisobem potléeni virové replikace, a timifnivého ovlivieni
pribéhu HIV infekce. Winek se projevi zlepsenim celkového stavu, vymizeni
nékterych celkovych fiznaki, vzestupem étesné hmotnosti, snizenim frekvence
oportunnich infekci, prodlouZzenim Zivota a labonat@vySenim CD4+ lymfocyit a

poklesem virové naloze. Délk&iaku je limitovana nastupem rezistence \ig).

1.3.Tuberkul6za

Tuberkul6za provazi lidstvo od ¢gitku jeho vyvoje. S¥déi o tom zejména
kosterni nalezy. Vroce 1882 Robert Koch prokazdvodce tuberkulézy,
acidorezistentni tku, nazvanou bacil Kodiv (BK). Francouzsti bakteriologové
vypéstovali oslabeny kmen Mycobacterium bovis, kterypseiZiva od roku 1921
k ockovani proti TBC (kalmetizaci33).
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1.3.1.Vyskyt

Celoswtowve je tuberkulozou infikovano podle WHO 2 miliardgili coz je
asi tetina obyvatel planety. Velké ro¥sSini Ize pozorovat zejména v rozvojovych
zemich. Tuberkul6zou jako chorobou trpi 20 mitididi a kazdorené na ni umiré
asi 3 miliény osob. 90% nemocnyckigada na rozvojové zamnejhorsi situace je
v Africe a jihovychodni Asii. Nejvice nemocnychuberkulézou se nachazi v Indii a
Cing. Kazdym rokem TBC usmrti 250 00@td Tuberkuldza je i dnes celagove

negasgjsi smrtici infekni chorobou17).

Kazdora@né vznikne 8 miliérii onemoceini tuberkul6zou, z nichz polovina je
mikroskopicky pozitivni, ale pouze 50 000 z dowbjevenych fpadi TBC je
kazdych rokem fadré léeno. Znovych fipadi se 95% vyskytuje prév
v rozvojovych zemich. Na vysoky vyskyt onem&eihmaji v rozvojovych zemich
vliv i nizka socialni a ekonomickd udraye drogova zavislost, prostituce a
promiskuita, = negramotnost, nez&tnanost, deficitni  vyzZiva, bydleni
v nehygienickém aipplnitném prostedi, migrace obyvatelstva, nedostatek vody a

fyzicky namahava pradd4).

Jest v poloving minulého stoleti seipdpokladalo, Zze TBC bude po roce

2000 eradikovana, tento optimismus se vSak ukagah&opodstatiny. Divodem
jsou chudoba a neuspokojiva hygienickA a preventiapateni, hlavi

v rozvojovych zemich, jakoz i zvySujici se inciden&mer rezistentni na
antituberkulotika. Tuberkuléza neni zdaleka jenmoe chudych®, ale f@dstavuje
zavazny problém i v rozvinutych bohatych zemicte jabu rizikovou skupinou lidé
na okraji spolénosti (bezdomovci, alkoholici, star§i a podvyZivenéoby a
imigranti) (17).
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1.3.2.Epidemiologie

NejcasgjSim zdrojem byva nemocrijyovek s tuberkul6zou dychaciho Ustroji,
prokazatelnou fdmou mikroskopii sputa, kdy v1 ml sputaize byt 107 i vice
mykobakterii. Neznamy zdroj nakazichem jednoho roku asi deset jedinc
v populaci a ve svém okoli, na rodirg, ve Skole, infikuje asi 50% exponovanych
dosud tuberkulin-negativnich jediinc V kontaktu s nemocnym, jenz vylje
mykobakteria prokazatelnd jen kultr&é se nakazi asi jen 6% exponovanych
jedinai (32).

Po inhalaci se mykobakteria usidli v alveolech,e kisou pohlcena
alveolarnimi makrofagy, ve kterych se mnozi. S rofgy se dostavaji do
lymfatického systému a do krevniho ¢bb. Za 6-12 tydéh dochazi u jedint
s intaktni bud¢nou imunitou k imunologické reakci zpréstikované T-lymfocyty,
kterd se projevuje vznikem opateho typu hypersenzitivity. Kolem mykobakterii
dochazi za &msti cytokin k tvorbs specifické granukai tkare, tvarené T-lymfocyty
a makrofagy, ktera mykobakteria obklopi a zabraragpesi infekce. U HIV
infikovanych s nizkym pgem CD4+ lymfocyl se granuléni tk&i netvai a dochazi

k rychlé generalizaci infekd@7).

Léceny jedinec se stava neintekm po 14 dnech. TBC se nagtgji Siii
kapénkovou infekci od nemocnych bacilarni TBC dgdha Ustroji, nutny je
dlouhodoby kontakt. Alimentarnit@nos se v zemich se zavedenou pasterizaci jiz
neuplatiuje, zdrojem byval skot nakazeny specifickou mialstit.

Kozni reaktivita na tuberkulin se objevuje po 3y@nech od kontaktu se
zdrojem nakazy, resp. po vakcinaci BCG. Ke vznikanifestniho onemoeni
dochéazi nejvySe u 10%ipzere infikovanych osob, ves#és do dvou let od infekce.

K endogenni reaktivaci wie dojit i po desetileti po primoinfekci. Nejvyssi
vnimavost k TBC je v ranémétbtvi, pubertalnima adolescentnintky a u Zen

v gestanim wku, nebo nap pri HIV infekci (15).
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1.3.3.Etiologie a patogeneze

Pivodcem je komplex acidorezistentnich mikiobMycobacterium
tuberculosis zahrnujici mimo resgjSi M. tuberculosisjeS& M. bovis postihujici
¢lovéka v zemich s nedostat®u pasterizaci kravského mlékdaafricanum které
se vyskytuje v tropické Africéb).

Jelikoz jsou mykobakterie acidorezistentrikyy jsou odolné &¢i kyselinam.
Mycobakterium tuberkulosis gatk negasgjSim pivodaim plicni tuberkulézy u
¢loveka. Vyvolava vsak i jiné formy (kosti, uzlin, zaabiho a urogenitélniho traktu)
(37).

Tuberkul6za ma dva zakladni morfologické projeiyberkulozni uzlik, coz
je kulovité loZzisko o pimeéru 1-2 mm, které je tweno epiteloidnimi bitkami a
buikami Langhansovymi. Na periferii uzliku se nach&in tvaeny pevazr
lymfocyty. Epiteloidni biiky jsou morfologicky zranéné, nakupené makrofagy
fagocytuji mykobakteria. Nejsou specifické pouze @BC. Tuberkulozni uzlik
muze zresorbovat a zhojit se jizvou, nebo propadéed@az nekroze. iRina
kazeifikace nebyla dosud jednozn& objasgna. Druhym morfologickym projevem
je tuberkul6zni exsudat, ktery vznika ¢eggji na serdznich blanach, na sliznicich,
ale mize postihnout jakykoliv jiny organ. Propada kazdozekroze postihujici i
okolni struktury,¢im dochézi k $éni procesu do okoli. V okoli nekrézy vznika
specificka granukani tkai s epiteloidnimi a Langhansovymiikami (17).

V misg vstupu infekce vznika ,primarni komplex“, coz jargtlivé lozisko
v plicnim parenchymu s regionalni lymfadenitidouo Bhojeni niZze getrvavat
perzistence mykobakterii i¢kolik desitek let. Jen asi u 10% infikovanych osob
vznika ,postprimarni TBC*, exogenni superinfekcepi@nos z nového zdroje na
bezgiznakového, tive infikovanéhocloveéka. NefasgjSimi formami plicni TBC
jsou infiltrace hornich segmentkavitarni forma, mili&rni rozsev a primarni TBC u
déti, tuberkulozni pleuritidé22).
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Primérni infekce byv&asto asymptomaticka, popad: s nespecifickymi
piiznaky a obvykle se spontéanrvyhoji. Dochazi poté k vytweni zawtlivého
loZiska v mist vstupu infekce do organismu a poté v regionalrjehfatickych
uzlinach(23).

Primarni TBC se odehravagvazrt v détskeém ¥ku, ojedirgle u dosplych
osob (pozdni primarni TBC). Jedinou znamkou plarte primoinfekce je vznik
piecitlivélosti na tuberkulin (po 4-6 tydnech). Zaravge znamkou latentni
tuberkulézni infekce. Sa@asré se vznikem tuberkulinové alergie saiza objevit
noddzni erytém a artralg{&7).

Postprimarni infekce vznikaji u nemocnych, iktenaji v gedchorobi
pozitivni tuberkulinovou reakci. Ki&ni mykobakterii dochézi rgjsgji formou
aspir&gnich metastaz dychacimi cestami, vykaSlavanym spule vzdale#Sich
mist (do laryngu, #ev,..). Lymfatickym a krevnim @&hem se mohou @i do

urogenitalniho astroji, kosti, klotpCNS apod15).

Pricinnou postprimarni infekce je progrese nebo reakBv primarni
tuberkuldzy, tj. plicni nebo uzlinové komponentyinpgirniho komplexu fpadré
hematogenni infekci. Podkladem reaktivace je pemace mykobakterii, ffpadré
jejich replikace. Mykobakteria maji tendenci mnasgtv mistech ne}tsi kyslikové
tenze, tj. v plicnich vrcholechjistovych zénach dlouhych kosti v ledvinach. Ke
klinicky manifestni TBC dochazi pazreé dlouhé dob latence, mze trvat i kkolik
let. Postprimarni TBC je onemasrim dosglych.

Tuberkul6za miZze probihat asymptomaticky a je objeveriarfy vySeteni
hrudniku v ramci vysébvani rizikovych skupin (diabetici), nebo je skigra
hrudniku nebo myko-bakteriologické vy&sti sputa provedeno z jinychign.

U % nemocnych se tuberkul6za manifestuje svyitznaky- symptomy. Ty
mohou byt celkové (symptomata generalia) nebo fahksymptomata funcionalia).

38



Prvnimi iznaky byvaji ndpadné stavy unavy, pokles fyzickéyichické vykonnsti,
nechutenstvi, hubnuti a zvySeni teploty. K celkovgiiznakim také pai nocni
poty. Z funknich giznaki se objevuje kaSel¢hdy s gimeési krve- hemoptyza-

hemoptoe, dusnosti pleurdini boles{17).

Klinicky prabéh tuberkulozy v tropech se podstatmelisSi od obrazu, ktery je
vSeobect znamy u osob podvyZivenych adeypanych, mize vSak mit akut)Si
prabéh. Fi diferencialni diagnostice jerdba myslet také na lepru (M. leprae se
mikroskopicky podoba M. tuberkulosis). Mnoho pataziich a zatlivych
onemocgni maze klinicky a rentgenologicky imitovat obraz plichiberkul6zy. |
v podminkéach #sSiny rozvojovych zemi az 90% nemocnych s pozitivmialezem
mykobakterii pichazi dive nebo pozgi do zdravotnickych zZidzeni. Mize ale

dlouho trvat, nez se infekce diagnostikuje eneal&it (44).

1.3.4.Diagnostika a terapie
Tuberkul6zu diagnostikujeme na zaklaymptoni, nalez na skiagramech a

tomogramech hrudniku atikazu mykobakterii tuberkulézy v kultivaci¢h7).

Peliva anamnéza fedstavuje polovinu usgpné diagndzy. U pokidych
proces zjistime znameéifiznaky, ale u zngné ¢asti nemocnych v socioekonomicky
vyspelych  zemich probihd TBC oligo aZz asymptomaticky. pidéi  tomu
v rozvojovych zemich, kde Zije 2/3&wové populace, probihd onemeoh wtSinou
s uvedenou symptomatologiietre vykaslavani krve afka kachexie.

Rentgenologické vySeni pati mezi zakladni postupy fip stanoveni
tuberkulézniho onemoéni. Provadi se skiagram hrudniku, event. magneticka
rezonance, CT a HRCT.

Pozitivni tuberkulinova reakce vznika po intradamni aplikaci tuberkulinu u
jedince, u kteréhotpdchazela infekce tuberkul6znim bacilem, aiicopert nebo
ockovanim. Pedchozi infekce vyvolala stav ttkami zprostedkované imunity, ktera

je smérodatnd pro hodnoceni reakce. Vyslednym projevenerjgém a kozni
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indurace. Vznik& opozaé, za rékolik hodin po aplikaci tuberkulinu, s maximem za
48 az 72 hodin. Indurace 0-5 mm se povazuje zativegaysledek, organismus se
dosud nesetkal sinfekci nebo dosSlo k vymizenigaen jedind ve Spatném
klinickém stavu, u starych osob nebo osoteigch kortikoidy. Indurace 6 mm a
vice se hodnoti za pozitivni (postvakeina nebo po styku s mykobakterialni
infekci). Indurace 15 mm a vice se cama za silg pozitivni nalez, u takovych
jedinai je divodné podezni zcerstvé infekce nebo jiz probihajiciho onemadn
tuberkulézou.

Mikroskopicky piikaz se opird o charakteristické fdnk a morfologické
vlastnosti mykobakterii.

P¥i kultivaci se jako kultivéni medium pouzivaji vaj@é nebo tekutéaly-
pro M. tuberculosis. Pro M. bovis a M. bovis BCG peuziva vajéna pida
s pyrohraznanem sodnym. Kultivace se provéidieplot 37°C(33).

V rozvojovych zemich je diagnostika zaloZzena héawma mikroskopickém
praikazu mykobakterii. V malych perifernich mnokielovych laborattich se
doporikuje prima baciloskopie. JeutkZité wnovat pozornost spravnému @b
materialu, spravnému zhotoveni &réti technice barveni a kontrole mikropisie
vétSich specializovasgich tuberkul6znich laboraich je vhodsjsi fluorescenni
mikroskopie.

Terapie tuberkuldézy je nejtezZitéjSim clankem strategie s¥ujici ke
globalni eliminaci TBC, kterd rychle ukéinmnozZeni mykobakterii a zneSkodni

zdroje infekcg44).

Lécba TBC spoiva v podavani antituberkulotik. Pouziva se 5 zdkieh
antituberkulotik. Po potvrzeni diagnozy je pacieatizen do léebné kategorie |I.-
IV. a podle toho je ken odpovidajicim rezimem. Inicialni faze, kdy saldpa
kombinace 3 az 4 antituberkulotik po dobu Zsmi, by mela probihat za
hospitalizace. V pokemvaci fazi se podava ambulatitnkombinace dvou
antituberkulotik dentinebo nepravidethpo dobu 4-6 résial.
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Pri rezistenci na 2 z&kladni antituberkulotika seiviadividuélini lI&ebné
postupy, B kterych se pouzivaji antituberkulotika 2ady, maji mensi dinnost,
zavazné nezadouctiaky a jsou drahé. lda musi trvat 12-18 &siai po dosazeni

debacilizace sput@7).

Nutna je kontrola, aby pacientcl negerusil. Riznaky vymizi dive nez
dojde k debacilizaci. K trvalému vyléni dochazi v gmeéru ve vice nez 95%
piipadi. Naproti tomu nelé&eny pacient v rozvojovych zemich umira vipgru za 5
let. Nedostattné I&eni nebo nedostatea kontrola davek jsou hlavnifiginnou
vzniku rezistence a polyrezistence. WHO odhaduge,jeZz na s¥té rezistentnimi
kmeny infikovano na 100 milidnlidi. Pacient infikovany polyrezistentnimi kmeny
¢asto umira, protoze zatim nejsou dostuptiang léky. WHO také upoztuje na
nebezpé&l neuplného a Skodlivého systémudai TBC u pacietit pozitivnich na
HIV. V sowasné dob necelych 10% umrti na TBC je hlaSeno u padienfAIDS.

Tuberkuléza se stala hlavni oportunni infelef).

1.3.5.Prevencedkovani (kalmetizace)

Vedle vSeobecnych socialnich afemti vedoucich ke zvySeni Zivotniho
standartu a zdravé Zivotospravy (vyziva, bydlerdstdtény spanek), docilime
relativni specifické imunity ékovanim proti TBC (BCG vakcinace), coz vyplyva
z experimentélnich praci i epidemiologickych studlidské populaci, kterymi byl
dokdzan vzestup rezistence Kk reinfekci p#edphozi infekci tuberkulézou.
Podkladem BCG vakcinace je arteficialni nakaza rbgkteriemi se shizenou
virulenci, coz zajiuje relativni ochranu proti poz@i infekci virulentnimi kmeny.
BCG vakcinace sniZzuje riziko zdvaznych komplikacbr@ni vzniku zavaznych
forem tuberkul6zy- generalizaci hematogenni cesleudoportiovana zejména pro
détskou populaci, ktera je k TBC vysoce vnimava.

Komplikace se po BCG vakcinaci vyskytujiidka (0,1%). Nap ulcerace
nebo abces v misbckovani o paiméru 10 mm a vice u novorozen0 mm a vice

u Skolnich dti, zwtSeni regionalnich uzlin se sklonem k fluktuaci, Zkio
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komplikace, generalizace BCG se vznikem granulommatbepatitis, BCG ostitis,

postizeni ledvin, meningitid@d 7).

1.4. Malarie
Malarie je celosttové jednou z nejvyznan@sich infelkénich chorob.

Onemoc#ni bylo znamo jiZ ve staréikém Egypé, Sumeru Recku(5).

Néazev nemoci byl odvozen od slov ,mala aria“, caamena Spatny vzduch.
Predpokladala se souvislost s jedovatymi vypary rbad#leznikem se stal objev
francouzského I|éka Laverana, ktery pozoroval v krvi nemocného v iski
tvorbu mikrogametocyit tropiky a za tento objev mu byla vroce 1907%lada

Nobelova cena.

1.4.1. Vyskyt

Endemicka oblast malarigyodre dosahovala az k 64° s.5. u Archandelska
v Rusku a k 32° j.8. u Cérdoby v ArgeriirVV Bolivii zasahuje v saiasné dob do
vySky 2770 m v pohid Kordillery a v Keni do vysky 2591 1f#4).

V souwasné dob endemicka oblast malarie zahrnuje &rh00 zemi s dsma
miliardami obyvatel. R&n¢ na s¥té¢ onemocni cca 500 milidnlidi a z nich az dva
miliony na nakazu zetou. K 90% umrti dochazi v tropické Africe. Odhadsge Ze
na malarii zerfe kazdy den asi 3 000 lidi, a to zejméndi dlo 5 let \¢ku.

V endemickych oblastech je malarie také&ipou asi 25% fipadi chudokrevnosti

v téhotenstvi a az 20% novorozénse rodi s nizSi porodni vahou. K dalSim
postizenym oblastem gatindicky subkontinent, jihovychodni Asie, amazadsk
oblast Jizni Ameriky a &které ostrovy z4padniho TichomoRiziko nakazy se liSi
podle nadmiské vysky, lokality a réniho obdobi. K ndkaze dochazi deegtji

koncem destivého obdobi rokbi).
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Nejvice postizenym stadilem Zistava Afrika. Malarie zde #gobuje 30-
50% hospitalizaci, 50% ambulantnich vy8ef. Je fi¢inou cetnych poskozeni
mozku gezivSich dti. Malarie podléha mezinarodni zdravotnické sulaeci.
Spolu s HIV/AIDS a TBC pét k hlavnim zdravotnickym probléim rozvojovych
zemi(18).

V nemalarickych oblastech &a se stale zvySuje vyskyt importované
malarie. Jedna se tedy o onemadnkteré se po nakaze v malarické oblasti klinicky
projevi v zemi, kde se malarie nevyskytuje¢Rotak ve s¥té onemocni cca 30 000
lidi, z toho v Evrop 10 000. VCeské republice se ¢n¢ diagnostikuje vice nez 20

piipadi a v poslednich 12 leteciitmemocnych na malarii zéeio(5).

Smrtnost importované tropické malarie kolisa od3%- Na malarii
pomyslime u kazdé hotley, jenZz se objevila po navratu z malarickych otblas
Kazdy cestovatel, vifpact hore&natého onemoemi v prvnich ngsicich po navratu

do CR, by el upozornit svého osktjiciho lIékae na pobyt v zahraki(40).

Malariologicka situace se ve&w zhorSuje. Nemocnychipyva a endemické
oblasti se roz&uji. F¥icinou jsou klimatické zmrny (globalni oteplovani, dlouha
obdobi defi a nasledné zaplavy), niatajici rezistencetwodal na antimalarika a
pienaSeéa na insekticidy a v neposledrdadt také zhorSujici se ekonomicka situace
v rozvojovych zemich a s ni navazujici nedosteiezdravotni pee (5).

1.4.2. Epidemiologie

K epidemiologické klasifikaci intenzity ndkazy skowdeskriptivni parametry,
tzv. malariometrické indexy. Parazitarni index @ativni ¢etnost mikroskopicky
prokazatelné parazitémie v dangkeove skupig. Stanovuje se z gtu plasmodii v 1
mm® krve. Slezinovy (splenicky) index je relativigtnost osob vedkové kategorii
2-9 let s palpan¢ zwetSenou slezinou. Mirou vnimavostigmaSeéa jsou anofelové

indexy, které ale mohou byt zdrojem Bkegnych informaci, nelfose mni
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v zavislosti na lokalt a rainim obdobi. Oocystovy index je procentualnicgto
nosca sporozoit mikroskopicky zjisénych ve slinnych Zzlazach daného druhu
anofela.

Imunita po pirozené nakaze jefpchodné a kratkodob4. Opakovanéaaté
napadeni infikovanym komaremugobbi jako booster a vede knému stupni
ustalenosti imunitniho stavu hostitele plasmodik modifikaci intenzity piibéhu
infekce.

Holoendemick& oblast se vyzhge splenickym indexem 75% jqaistavuje
celora:ni prenos s vysokou intenzitou, spojeny s vysokym stopimunity populace
vSech ¥kovych kategorii, zejména pak debsh.

Hyperendemicka oblast je charakterickd svym sendnniyskytem,
splenickym indexem 50-75%, kdyZz se nevytvoostatena kolektivni imunita
k ochrar populace ped dalSim onemoénim.

Jako mesoendemickd se oama oblast se splenickym indexem 10-50% a
hypoendemicka oblast ma splenicky index do 10%elsiv vysokym pdétem
neimunnich osob s riziketfasto €Zkého, az smrtetnprobihajiciho prbéhu tropické
malarie, zvlast pak v dtském ku.

Endemicka malarie je stabilni zéeppokladu negnné incidence, nestabilni
je pokud se incidence kazdym rokem podstatini, imunita populace je nizka a je
tu moznost vzniku epidemie.

Autochtonni malarie je ndkaza ziskana lokalimdigenni se udrzuje trvale
v uréité oblasti, importovana je ziskana mimo danou libkaintrodukovana vznika
v dané oblasti sekundarz importovanych fipadi a jako indukovana se oznge
malarie parenteratnvnesena. Zvlastnim typem introdukované malarizyeletistni
malarie zprogedkovana leteckym transportenteRaséi mohou byt zavléeni nag.

v kabirg letadla nebo zavazadle(i).

Zdrojem nékazy je&lovek, v jehoz krvi koluji gametocyty parazita. Nakazu

piendSi asi 70 druh koméf rodu Anopheles. Krev saji pouze s&kyi a to

predevsim za soumraku a v noci. Nakaza byva imponed® nemalarickych oblasti
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bud’ infikovanymi osobami, nebo vz&gn infikovanymi komary gitomnymi
v letadle, které filetélo z malarické oblasti. Takto ie dojit k onemocmi osob,
které nikdy nebyly v malarické oblasti, ale pobyvajblizkosti mezinarodniho
letiSt- letiStni malarie. K psati infikovaného komara a k nakaze pdistgen
kratkodoby pobyt v malarické oblasti, fapnezigistani letadla- tranzitni malarie.
Mozny je také penos transfluzi krve osoby s parazitémii, itjgkehlou, stikackou
¢i lékarskymi nastroji, které jsou kontaminované. Také jenps mozny ib
transplantaci organu infikovaného darce a trangpi@ni penos od infikované

matky na novorozence viiehu porodu5).

1.4.3. Etiologie a patogeneze

Na Sfeni malarie se podilejfitzakladnicinitelé : ¢lovék, komar-genaseé a
podminky vijSiho prostedi. Clovék se uplatuje jako hostitel parazita a rezervoar
vyvojovych stadii, umakujici pokra&ovani vyvojového cyklu. Malérii igenaseji
samiky komara rodu Anopheles jako specificky kéomg hostitel malarickych
plasmodii v sexualntasti jejich biologického cyklu. Konit&parazity gijimaji pri

sani krve n&loveéku ve stadiu gametoayt transformuiji je na sporozoif$4).

Pivodcem maléarie je prvok plasmodium. Rilovéka jsou patogenndtyii
druhy. Plasmodium falciparum, plasmodium malaridasmodium ovale a

plasmodium vivax15).

Doba od infekniho koméiho sani do objeveni se prvnichrizmaka
onemockni je u Pl.falciparum 7-14 dni, u Pl.vivax a Pl.lev8-14 dni a u Pl.malarie
7-30 dni. B nakaze tkterymi kmeny Pl.vivax a Pl.ovalet®e byt inkubani doba
podstate delSi, rkdy az 8-10 msial. P nakaze penesené transfazi byva
inkubatni doba zavisla na mnoZstvigmesenych parasita byva obvykle kratsi,
nékdy vSak az dvoussicni. Prevence antimalariky v nedostatgch davkach rive

vést k prodlouzeni inkuldai doby(35).
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Plasmodium vivax {sobi ve swut¢ témsi 80% onemoatni, plasmodium
falciparum asi 15% nakaz, zbytekigada na zbyvajici dvplasmodia. Parazit se
pomnoZuje \ervenych krvinkach a vyvolavéai tzakladni formy onemodmi:
tercianu, kvartanu a tropickou malarii tzv. tropikdyvojovy cyklus plasmodii je
velice slozity. B sani infikované sardky komara jsou do krevniho & zaneseny
sporozoity, které se rychle dostavaji do jaterrdahik, kde se mnozi a vyvijeji ve

schizonty obsahujici ztay paet merozoil ( preerytrocytarni faze nakazys).

Po piniku do jaternich butk nabyva parazit ovalného tvaru a jadro se
mnohonasobh déli. V pribéhu 6-16 dii schizonti dozraji a vytud tisice

jednojadernych merozai(44).

MnoZeni plasmodii v jaternich tkach probih& bez klinickych projévPo 1-
3 tydnech merozoity opu$t jaterni buiku a dostavaji se do krve, kde vnikaji do
erytrocyti. V nich probiha dalSi vyvoj v prstenovité trofagoia schizonty.
Erytrocyty napl&né parazity se rozpadaji a uvahé merozoity napadaji dalSi
krvinky (erytrocytarni faze nemoci).fiProzpadu erytrocyt se do krve uvaiuji
metabolity plasmodii, které se svyninkem podobaji endotoxinu gramnegativnich
bakterii. Parazité také stimuluji makrofagy k n&dm@ produkci protizattlivych
cytokind, jenz jsou picinou horeky a ostatnich projev onemocgni. Mnozeni
paraziti v erytrocytech a nasledny jejich rozpad probihgednotlivych druti
malarickych plasmodii giznou ¢asovou periodicitou, které odpovida periodicita
horenatych zachvdt Nekteré z merozoit se néni v gametocyty, které se po nasati
samikou komara dale vyvijeji v jejimiste. U nakaz vyvolanych Pl. viva& PlI.
ovale z rkterych jaternich schizoitvznikaji hypnozoity, které v hepatocytech
asymptomaticky fetrvavaji a po delSi débvyvolavaji onemocini. Proto rkdy
dochéazi k onemoeni tercianou az pockolika mesicni inkubani dol& nebo se za

nekolik mésiai az let po onemoeni malarické zachvaty znovu obj€i).
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Recivida malarie (relaps) je obnoveni klinickychizpaki a parazitémie po
doke delSi, nez je interval mezi jednotlivymi malarickly zachvaty u terciany a
kvartany, tj. 48 nebo 72 hodin. Pravy relapedstavuje obnoveni po latenci trvajici

az rekolik mesiai i let (42).

Pavodcem tropické malarie tzv. tropica je Pl.falcyrar, kvartanu zfisobuje
Pl.malariae, tercianu Pl.vivax a Pl.ovale vyvolawdemocgni podobné tercian
(15).

EE schizogonie Pl.falciparum se vyviji 7-8 dni. iBohti jsou ovoidni majici
nepravidelna jadra, jejichzékgnim vznikd asi 10 tisic merozojtktei napadaji
cervené krvinky, pednostd retikulocyty. Nejprve se twd prstencoviti mladi
trofozoiti s jednim jadrem a s plazmou i\ pravidelny lem kolem centralni
vakuoly. Po #gkolika hodindch vznikaji améboidni formy, které ké&gaji
nepravidelny tvar. Zraly segmemtovany schizont jelowty, zcela vyphuji
erytrocyt, paimérné¢ obsahuje 16 (12-24) meroabiuspdadanych pravideth ve
form¢ rozety. Napadené krvinky jsou &Sené, dekolorované a objevuji se v nich
bazofilni granula. Cely vyvoj v erytrocytech trva Bodin.

Pavodcem terciany iize byt také Pl.ovale. jeho vyvoj se podoba Pl.vivax
EE schizonti tvéi kolem 15 tisic merozait Trofozoiti jsou mensi, jejich amébova
aktivita je mald. Zrali schizonti se skladajiaiperné z 8 (6-12) merozait maji
vyrazna jadra. Krvinky jsou zt8ené a nabyvaji ovalného tvaru. Vyvoj trva také 48
hodin. Gametocyty se objevuji za 5-6 dni, zceldmyjp krvinku.

EE schizonti pvodce kvartany Pl.malariae vytegi asi 2000 merozait
Prstynky jsou menSi a pravidgjdi nez u Pl.vivax. Z&tSujici se stadia se rozpinaji
napi¢ erytrocyti a tvai svazeékovité Utvary tzv. kvartanové pasy, ale i kompaktni
ovoidni formy, tzv. ptéi oci. Segmentovani schizonti majitpnérné 8 (6-12)
symetricky usptadanych merozait Vyvoj trva 72 hodin.

Pavodce tropické malarie Pl.falciparum vyiv& EE schizontech 30-40 tisic

merozoifi. V periferni krvi se nachazeji mladi trofozoitizopigmentu, tvéici malé
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prstynky. StarSi prstynky jsowtéi a maji ¥tSi zrna chromatinu. V periferni krvi se
nalézaji jenom prstencove formy a w@Sim p@&tu nez u ostatnich plasmodii. Velky
pocet napadenych erytrogdyswdci pro zavazny gibéh malarie. Paraziti dokénji

E cyklus v kapilarach vnihich orgaf, zejména mozku, jatrech, ve slegin kostni
dieni a v placert Primérny paiet merozoil je 16 (8-32). Vyvoj trva 36-48 hodin
(44).

1.4.4 Klinicky obraz

Onemocani je charakterizovano hatieou, kterd v prvnich dnech byva
nepravidelna, teprve pogd se u terciany¢i kvartany objevuji pravideth se
opakujici malarické zachvaty. Zachvatcimé zimnici, fesavkou a rychlym
vzestupem teploty ke 40 °C. h&ka trva 2-12 hodin, rychle klesa & poklesu se
nemocny napadnpoti. U tropické malarie se zachvaty dostavujiepnavidelnych
intervalech, trvaji déle a hatka miZe mit i kontinuélni charakter. Nemocny trpi
bolestmi hlavy, zad, kaetin a klouli. Mezi zachvaty postugnnarista pocit
vycerpanosti, zvlast u tropiky se mZe objevit nauzea, zvraceni,amm a
neproduktivni kaSel. Té# vzdy je zétSend slezina, jatra &asto je i lehky
subikterus. V krevnim obraze i leukocyt byva v mezich normy. Zahy se ale
objevuje napadna trombopenie a pgzdnémie z rozpadu erytrodytSedimentace
Ery je normalnti lehce zvySena.

Zavaznost onemoeéni zalezi na druhu infikujiciho plasmodia, na desdz
vySi parazitémie a fpdevSim na tom, zda sdovek setkava s nakazou poprvé
(primoinfekce), nebo zda jde o onemd&ch obyvatele malarické oblasti, ktery
v disledku opakovanych nakaz (reinfekce) ziskt&nou imunitu (semiimunita).
V tropické Africe v disledku opakovanych nakaz v kojeneckém a batolecko v
semiimunita vznika kolem 5. roku Zivotaii fpozcEjSi nakaze nedojde k @in
rozvinutému onemodni, ale jen k necharakteristickému horatému onemocimi
nebo pouze k asymptomatické parazitémii. Po @piidhalarické oblasti dochazi

K vymizeni semiimunity.
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Onemoceini tercianou¢i kvartanou miva benigni fioch. Onemocani
tropikou u osob, ki@ se s onemoemim setkaly poprvé, fize znamenat ohrozeni

Zivota(b).

U tropiky byvaji nejnapadysi a nejrozsahlejSi patologicko-anatomické
zmeény na organech. Na patogenezi organovychrese @astni uvohovani produki
rozpaducervenych krvinek a metabolismu paréazittoxického charakteru a zZmy
vlastnosti napadenych erytrogytNa povrchu infikovanych erytroaytse tvdi
typow specificky protein erytrocytarni membrany (PfEMRKYtery v interakci
s proteiny povrchu endotelii kapilar vede k adherearytrocyfi ke sén¢ kapilar za
vzniku paetnych mikroembolickych ischemickych lozZisek wnith orgad,
piedevSim CNS, k perivaskularnim hemoragiim acetkym petechiim
v subkortikélni bilé hmet Pleny jsou fekrvené a Sedd hmota mozkova s cévami je
naplrtna napadenymi erytrocyty. Kolem cév vznikaji ,medeé granulomy*

z gliovych burk. Cervené krvinky ziskavaji sféricky tvar, jsou rigiBi. Slezina je
zwétSena a rekka, tmavohwdé barvy, jeji sinusy obsahuji masy infikovanych
erytrocyti. Jatra také byvaji Z8ena, Sedmrvené barvy, Kupfferovy hbitkky projevi
vyraznou fagocytarni aktivitu. V ledvinachi silné nakaze dochazi kekrveni a
bodovym hemoragiim vike a ve d¢eni. Nefroticky syndrom se objevujeip
kvartare. V kostni deni jsou podobné zény jako ve slezien Mizni uzliny jsou
hyperemické a endematdzniidka pigmentované a obsahuji velkypberytrocyi.
Plice byvaji hyperemické a endematdpnosaklé a napaderérvené krvinky jsou

nahromadny v alveolarnich kapilaraqd4).

Pokud v klinickém obrazergvladaji znamky posSkozeni mozku jako poruchy
védomi, Kece a loziskové fiznaky, jedna se o mozkovou malarii. &3gimu
prabéhu predisponuji kojenci a batolata, osoby vysSiékuytehotné Zeny a osoby
po splenektomii (odstr&ni sleziny). Smrtnost importované tropiky kolisalewm
1%, ale u maligni formy (poruchygomi, Sok, selhani ledvin, plic a jater, porucha
hemokoagulace) i ip intenzivni péi dosahuje 20%. Po onemdaen nevznika
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imunita a jsou mozné opakované nakazy tymz i jingnuhem malarického

plasmodia. Mozna je i sdasna nakaza dwma druhy plasmodipb).

Malarie v €hotenstvi pedstavuje znaeé riziko. Plasmodia mohou prostoupit
do fetalniho obhu placentou. Fetalni hemoglokiimi erytrocyty plodu rezistentnimi
proti plasmodiim. Pasi¥nziskana imunita trva jen¢kolik mésiai a déti ve wku 1
roku jiz mivaji v endemické oblasti vysokou parémiti. Tehotenstvi je rizikovym
¢initelem pro rozvinuti nemoci nebo recidivu i pronkplikace u matky. Je znamo, Ze
malarie v &hotenstvi niZze vyvolat zadtlivé 1éze v placert(malarické placentopatie
spojené se spontannim potratem, oga¥cth nitrocdtloZnim vyvojem a pedtasnym
porodem¢i porodem mrtvého plodu). d8em €hotenstvi vznikag&ka anémie nebo
akutni selhani ledvin. Objevuje se také hypoglylemi

Maléarie u dti v endemickych oblastech jgiginou 5-15% vSech umrti, ale
pribeh v prvnich 3 misicich byva mirny. V holo a hyperendemickych olaelstoyva
vyvoj ditéte do 5 let malarii néfznivé ovlivnén. Déti, které geziji, ziskaji postupn
odolnost k reinfekci, maji 2¢Senou slezinu a jatra a asymptomatickou parazitémi
s vyjimkou anémie. ¥ tropice u dti se 2zidka dostavi ikterus, al€asta je
hypoglykémie, vzacné je selhani ledvin a edém Mi¢0-15% po mozkové malarii

zustavaji neurologické nasledkg4).

1.4.5.Diagnéza

| kdyZz je popséna celéada modernich diagnostickych postuprikazu
plasmodii v organismwloveka, ukujicim faktorem pro stanoveni definitivni
diagnézy malarie istava dodnes mikroskopicky giaz malarickych plasmodii v
barvenych rozirech krve (tlustd kapka a tenky &t Vzdy je nutna Uzka spoluprace
mezi klinickym pracovi&m a gisluSnou laborat®. Rychla a pesna diagnostika je
velmi dilezita pro nasledné nasazegininé a cilené by acasté&ne i pro prognozu

zavaznosti onemoeni malarii(24).
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Lékar m& myslet na malérii u kazdého horatého onemoemi osoby, ktera
se v poslednich tydnech azésicich pobyvala v malarické oblastifeBpokladem
spravné diagndzy je podrobna cestovni anamnézaa &k ptd na misto pobytu,
vyskyt komati, zpisob ochrany ied napadenim koméary a na uzivani
chemoprofylaxe, ktera podstatenizuje vyskyt a zmiiuje pribéh onemoc#ni, ale
nakazu zcela nevyiuje. Malarie svymi fiznaky miZze napodobit nejzrejsi
horenata onemocmi a klinickym obrazemifpominajicim malarii se fize projevit
fada jinych onemocmi. Proto je doporovana hospitalizace nemocnych @ ddu
horeky nejasného {vodu, septického stavu , akutniho virového onersoign
chiipky nebo pneumonie. Ut v klinickém obraze dominuje bolestitha, zvraceni
nebo ptijem. Atypicky klinicky obraz mze byt disledkem smiSeni infekce &wa
druhy plasmodii nebo kombinace maléarie s jinou kafe V¢asnou diagnostiku
importované maléarie v praxi opddje nedostatsd cestovni anamnéza, mylné
pieswdéeni o plné tinnosti chemoprofylaxe, dkdy dlouhd inkub&ni doba a

neobyejna pestrost klinickych projéy5).

1.4.6.Terapie

V kauzalni Iéb¢ akutniho onemoe@mi malarii se pouzivaji antimalarika se
schizontocidnim &nkem, jako jsou 4-aminochinoliny, chinin, mefloahi
halofantrin, artemisinin a jeho derivaty.

Antibiotika tetracyklinové&i linkosamidové se s vyhodou pouZivaii igceni
rezistentni malarie v kombinace s chininem a swyifdPro radikalni I&bu (Gplnou
eliminaci i tkaiovych forem plazmodii) jsou vhodné tiavé schizontocidni Iéky,
tzv. kauzalni profylaktika zabiajici vyvoji primarnich (EE) forem v jatrech. Pro
definitivni eradikaci plasmodii (EE nebo fikdvych forem) peZivajicich
v hepatocytech se pouzivaji 8-aminochinoliny, kteagi i gametocidni dinek. Lék
proti sporozoitm neni dosud znam.

Zpasob uziti antimalarik zalezi na druhu plasmodiaelaoj citlivosti Vici

relevantnimu I&vu, na imunitnim stavu &&né osoby, na riziku nezadouciatinku,
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na kontraindikaci a dostupnosti prepargiipadré i na ekonomickych hlediscich
(44).

1.5.EU a zahranéni politika

Evropska unie, &doma si svého globalniho vyznamu v hospsk@ém a
obchodnim msfitku, vyuziva svoji silu v zajmu jinych, jakoz ilksme samotné. EU
podporuje prosperitu a demokratické hodnoty porsedsgte; tim rovrez pomaha
upewiovat stabilitu a blahobyt ¢ani na svém Uzemi. Integrace novych zemi do EU
posiluje jeji Ulohu na mezinarodni s¢ékU je nejetsSi obchodni silou na &k; je
rovreéZz nejwtsSim zdrojem pomoci rozvojovym zemim. Vytila aktivrgjSi
zahrantni a bezpénostni politiku se schopnosgtidit krize a vést mirové mise v
ramci Evropy i daleko za jejimi hranicemi. V dne8nslozitém swté pridala EU

k tradicnim nastrojm zahranini politiky nastroje nove.

1.5.1.EU a humanitarni pomoc

Organizaci humanitarnich operaci EU je gewo generalniieditelstvi
Evropské komise pro humanitarni pomoc- ECHO. EUGHE nemohou samy
mobilizovat nezbytné zdroje k poskytovani okamzite&umanitarni pomoci,
k nasazovani zachrannych tynbudovani polnich nemocnic &zovani nouzovych
komunikanich systér. Utvar ECHO tyto operace koordinuje a financuje&ak i
dodavkach potravin afstroji a @i provadni prograni okamzité pomoci se spoléha
na své partnery- nevladni organizace, odborné age@®SN a Mezinarodnierveny
Kiiz.

Hlavnim cilem rozvojové spoluprace EU je vymicehiidoby v souvislosti
s udrzitelnym rozvojem, detné snahy o dosazeni rozvojovychictlsicileti. Pomoc
EU je zandtena na zlepSeni z&kladni materialni a socialnastrfuktury a vyrobniho

potencialu a posileni statnich demokratickych tnsti

Rozvojova spoluprace EU se z&mje na to, aby znevyhodni lidé tetiho
swta ziskali kontrolu nad svym vlastnim rozvojem. Zoamena zaiit se na

piiciny jejich zranitelnosti, #etné nedostat&ného pistupu k potravinam &sté vod
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nebo ke zdravotni pé vzdelavani, zamstnani a ke zdravému zivotnimu presi.
Rovrez to vyZzaduje zavad opateni proti Sfeni nemoci a zajigvat g@istup k
levnym Iékam pri boji s hrozbami, jako je AIDS. Navic jéeba pispivat ke snizeni
jejich dluhu, ktery odvadi cenné zdroje i@iiné pro Zivotd dulezité veejné
investice zpt wetitelam v industrializovanych zemich. EU ra¥n vyuZiva
rozvojovou spolupraci jako #gob podpory lidskych prav a rovnosti pohlavi a k
prevenci konflikt (13).

The countries and regions where the European Umionides humanitarian
aid mirror the list of the world’s trouble spotss#stance is unconditional. It doesn’t
matter whether the disaster is natural or man-m#ue;aim is to get help to the
victims as quickly as possible, irrespective ofithace, religion or the political
convictions of their government.

The EU channels emergency relief funding throutgh humanitarian aid
department (ECHO). Since it was set up in 1992, BClds been active in more than
100 countries around the world, getting essentjaiment and emergency supplies
to disaster victims as soon as possible. Fromutigét of more than 700 million
Euro a year, ECHO also funds medical teams, miearahce experts, transport and

communications, food aid and logistical sup{dB).
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2.Cil prace a hypotézy

Cilem diplomové prace je sumarizace dostupnychadabodnoceni situace
vyskytu zejména HIV/AIDS (TBC, malarie) v subsalkafrice. Vysledky budou
uspdadany do pehlednych tabulek a graf

Podrobgiji bude popsana situace vyskytu infekce HIV/AIDSgand.

Hypotézy:
a) ohroZzenou skupinou jsoutdl chudi lidé, kt& nemaji pistup k I€bé a trpi
podvyzivou, mladé divky a zeny, které se potykajadazenosti muk
b) diskriminace lidi s HIV/AIDS v zagstnani, pi hledani zaréstnani
c) HIV/AIDS neni jen zdravotnim problémem, s rychlyrite®im souvisi i

kulturni faktory, socialni normy, chudoba
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3.Metodika

Prace byla zpracovana metodou kvantitativniho vgakuDale byly pouzity
metody sbru a analyzy textu. Informace byly ziskany takéternetovych zdrdj a
knih v elektronické podaba také ze zdréjv anglickém jazyce.

Statistické udaje byly ziskany zawkryhodnych zdraj- mezinarodni
organizace UNAIDS a WHO.

Informace tykajici se Ugandy byly také ziskany resictvim mnou
vytvoienych otazek, na které odpovidali l8ka sestry fisobici v¢esko-slovenské
nemocnici v Buikwe v Ugarida to prostednictvim e-mailu.

Jelikoz se mi nepodido do Ugandy vycestovat, byly vysledky ziskany
studiem materidl a z odpowdi ¢eskych a slovenskych zdravotfikptisobicich

v Ugand.

Dulezité charakteristiky procesu kvantitativniho weku shrnuji nasledujici
¢ty body:

1) Kvantitativni vyzkum spéiva v navrhu testu pro podporu nebo
zamitnuti ®jakého tvrzeni nebo hypotézy.

2) Test hypotézy musi &it zda hypotéza je pravdiva v dané situaci a
zda hypotézu Ize zobecnit pro dalSi situace.

3) Model uvazovani v kvantitativnich studiich tvonasledujici
linearre propojené koncepty- z&w a dopordeni z edchozich
studiich, vys¥tleni, divody, teorie a hlediska, otdzky, hypotézy,
predikce a modely, navrh a struktura@ippavované studie,
shroma#’ovani dat, sumarizace data jejich kondenzace pomoci
popisné statistiky, grafy, tabulky, atd., statiséidesty, provaghi
zawra, doporéeni pro dalSi studium a praxi.

4) Kvantitativni studie vyuZzivaji tyto plany vyzkumpepisné studie,
kauzalg-komparativni studie, korelai studie, experimentalni

studie.
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Studium dokumertit je klasickd metoda, jedna se o analyzu jakychkoli
dokument, které nebyly vytvieny za delem naSeho vyzkumu. Dokumentem je
chapan jakykoli zfisob zachyceni informace na hmotném médiu. Podtadahédia
se dokumenty &i na ti5€né nebo psané na p&gmidokumenty na magnetofonovych
pascich, na videozaznamedch fotografiich. Obsahova analyza dokumene
kvantitativni. Za dokumenty Ize pouzivatedni statistiky, novinovélanky, osobni
deniky, telefonni &y, plakaty, letaky, studie atd.

Podle personifikace (vztahu ke konkrétni @agaklime dokumenty na osobni
(dopisy, deniky, memoary apod.), neosobni (sthyistiredni dokumenty, zpravy
apod.). Podle statusu pramene lze dokumenritiy da oficialni (&edni) byvaji
zavazné, mnohdy kontrolovan& jinym zpasobem objektivizované, @atsem
zakony, vyhlasky, rigzeni, dedni statistické prameny, neoficialni ty mivaji
zpravidla vysSi miru subjektivity (reklamni letdkiPoslednim typemeteni je dtleni
podle pramene informaci na primarni (prvotni) jdoezprostednim zaznamem
udalosti situace, nalady, dojmu, nazoru, chovaai, aochazeji od prvnich aktér
nebo swdka jewva, které zachycuji n&p osobni dokumenty (rodné listy),
chorobopisy, soudni protokoly, znalecké posudkypbaos$¢i Giedni korespondence
atd., sekundarni (druhotné) jsou v podstiat zpracované prvotni prameny fap
biografie, fizné statistické zpravy, zpravy o zdravotnim st&asti populace, o
prabéhu ugitych epidemii.

Dulezitym krokem v praci s dokumenty je stanovenicfejhodno¥rnosti.
NejvyznamijSim pravidlem je rozliSeni popisu udalosti a jejimdnoceni.

Vzdy, nez z&neme uvazZovat o oganhi si dat, podivame se , zda jiz

neexistuji v hotove podeék{2).
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4. Vysledky

Poprvé se objevuji jisté znamky stabilizace vyskytlv v subsaharske
Africe. Snizit vyskyt infekce pomohla jednakcitna prevence a za druhé i
skut&nost, ze v #kterych zemich je jiz nakazen nejmékazdy ¢tvrty dosgly a
zbyvé tedy méalidi, u kterych je nova infekce mozna.

Ze cca 33 miliot nakazenych lidi virem HIV Zije vice nez &wietiny
v subsaharské Africe. Onemaonm piitom neovliviiuje jen zdravi jednotlivych lidi,
ale také cely spotensky systém zeinVirus se i predevSim mezi mladezi a lidmi
v produktivnim ¥ku, coZ pinaSi negativni isledky na ekonomiku, rodinu, Skolsky
systém i zdravotnictvi a celkéwzemi vyrazg oslabuje. Jak ukazuje studiecBwé
banky, pokud je vzemi 8 a vice procent infikovdnyobyvatel virem HIV,
ekonomicky tist se z&ne zpomalovat, dochézi k Ubytku pracovni silyretipeni
zdravotniho a socialniho systému zem

Sirotci, mladé Zeny a divkyfgdstavuji nejvice ohroZzenou skupinu prieSi
epidemie HIV/AIDS. Kwvli této nemoci dnes vyista mnoho &i a mladych lidi bez
svych rodéa. Cela generaceét tak neprozije ,normalniastvi®, jelikoz vynistaji
v sirofincich, s prarodi nebo v domacnostech, ve kterych cEjylolosgli ¢lenové.
Tito sirotci pak byvajicasto diskriminovani, nedostava se jim ipbhé |ékiéske
pomoci, vzélani ani dalSi nutné pé. | tyto dtti maji ale pravo na vyzivu, vZthni a
bydleni, steja jako pravo ponechat si pozemky svych &Gdh pedevSim pravo na
dustojny Zivot.

V subsaharské Africe prudce stoupa procento Zeéivek nakazenych virem
HIV. Zeny tvai 57% z celkového ptu viech nakazenych a mezi mladymi je tento

narst jeSt strmgjSi- divky a Zzeny tvid tii ze ¢ty HIV pozitivnich (16).

HIV/AIDS bezpochyby nefedstavuje pouze zdravotni problém. Analyza
determinant epidemiologie HIV/AIDS jasrukazuje, Zze socio-kulturni podminky,
chudoba a zaostalostimo souvisi s rychlym #nim této nemoci v rozvojovych
zemich a zarowezasadnim zjpsobem komplikuji zmitovani nasledk epidemie.
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Sociélni normy a kulturni faktory do zme& miry ovliviuji podobu sexuélnich
vztahi ve spolénosti i postaveni Zen v partnerskych vztazichd&tmaji vyznamny
vliv na Sieni epidemie.

Dalsim dileZitym faktorem je ekonomicka situace. Zeny trpébiudobou
budou s ¥tSi prav@podobnosti nabizet sexudlni sluzby za Uplatu, zatimuzim
Spatna ekonomicka situaceibe znemoznit zaloZzeni rodiny je donuti od rodiny
odejit. Chudi lidé jsowastji podvyZiveni a v hor§im zdravotnim stavu, jelikoz
nejsou schopni za o$eni platit, majicasgji sklon k alkoholismu, ktery vnimaji jako
urcité vychodisko z frustrace. Také nizSi wehost a negramotnost bréni

v dostupnosti informaci o moznostech prevencesgaged HIV/AIDS chrénit.

Celkova vzdlanost Uzce souvisi se schopnosti poraurdem souvislostem
nemoci HIV/AIDS, ale samotna v&kdnost a porozugmi neznamena ochrantiepl
timto onemoceénim. HIV/AIDS se §ii nagi¢ socialnimi vrstvami, vimeéstskych
slumech i na univerzitach, v africkych vesnicich evropskych rastech. Rozdil je
vtom, Ze pro lidi, ktd maji pistup ke kvalitni zdravotni pe (zejména
k antiretrovirdlnim 1éf&m), kvalitni stra¢ a ktéi si mohou dofat zdravy Zivotni
styl, AIDS miZe Fedstavovat pouze nédfgmné chronické onemoéni. OvSem lidé,
jez trpi chudobou, podvyzivou, jsou newlshi a nemaji fistup k dostatme

zdravotni péi, podlehnou HIV/AIDS do §i az Sesti let od nakazy.

Celosetové nejwtSim problémem, ktery brani ¢ci@né prevenci, je
spole&enské stigma, jez onemaen HIV/AIDS provazi. Ricinou spoléenského
stigma je jednak to, Ze se jedna o pohtapirenosnou a zaroviesmrtelnou nemoc, a
jednak i utitd tajemnost a nejasnosti, které o kolo nemode g&&t existuji. Tyto
piedsudky se promitaji do chovani k lidem trpicim HINDS a zarové napomahaji
Sikeni epidemie. JeStv devadesatych letech nebyly i v Ev€opyjimkou nazory, ze
nakazeni by mli byt usmrceni nebo alespanternovani, aby se zabranilo dalSimu
Siteni nakazy. V mnohatipadech rodina nemocného vyobcuje, jakmile se ddzvi
trpi HIV/AIDS, ¢i se aspt snazi zatajit f8d ostatnimi pravou fginu jeho
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onemocgni. Velkou roli také hraje strach zdravych lidi &azy, proto je dlezita
os\ta, ktera niZze tento strach a spoknské stigma zmirnit.

Co se tye miznych gedsudk a rituali, nékteri Africané &ti, Ze pohlavni
styk s pannou se ime vyl&it z HIV/AIDS ¢i odmitaji pouzivat kondom, protoze
muzské sperma je ¢eno vyhradi pro €lo Zeny a pro zplozeni potorinkLékaské
vyzkumy poukazuji na to, Ze Zenskatiaka mize zvysit riziko nakazy, zatimco
muzska okizka toto riziko snizuje. Celk@vje podil €chto powr a rituah na Steni

nakazy relativé minimalni a to zejména ve srovnani s ostatnintioigk

Velky problém pedstavuje velmi rozEéna promiskuita a mnohozenstvi,
které je v mnohafjjpadech satasti kultur spol&enskych tradic. Po smrti manzela
ma u rekterych kmei bratr zenbelého povinnost ujmout se vdovy i jehétid U
jinych etnik je spoléensky akceptovanipdmanzelsky sex a narozeni potomka
z takového vztahu je utazem plodnosti Zeny. V stasné dob v jihoafrickych
zemich dochazi ke zhrouceni tradic a kolapsu rgeinse projevuje nizkym ptem
uzawenych siatki a naopak vysokou promiskuitou i rostoucintteon narozenych
déti mimo manzelsky svazek.

Obecrt ve wtSir¢ africkych zemich riziko gni ndkazy zvySuje skuteost,

Ze Zeny nemaji rovnopravné spmaské postaveni s muzi, coZz se promita i do
oblasti sexu. Z tohoiwodu mnoho africkych Zen ma minimalni moznost sedp
nakazou virem HIV &nn¢ chranit. ReSenim je tedy @b swta a citlivy tlak na
zmenu spoleéenskych norem a tradic, které zvySuji riziki®eai viru.

Socialni a kulturni zvyklosti znemddji Zzenam, aby samy rozhodovaly o
svém sexualnim Zivét nebo mimomanzelském sexualnim zévggjich manzei.

V fad® oblasti subsaharské Afriky jsou tolerovany mimobkwdské styky obou
pohlavi, ale ¥tSinou se od Zen pozZaduje, abkeg siatkem nély co nejmés
sexualnich zkuSenosti a paéatku Zistaly zcela monogamni. U muze vsSak
piedmanzelsky a mimomanzelsky sex tolerovan, ¢tek@van. Okolicasto nabada
mladé chlapce a muZe, aby svou muZnost prokazosatiym zahajenim sexualni

aktivity stadou partnerek. Kowpnewsty, @i niz jeji rodina obdrZzi sjednany
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finanéni obnos, jen fispiva k fedstavam, Ze je Zena majetkem manzela. Tyto
Zivotni zvyklosti vysoce ohrozuji Zeny, zvl&dy vdané. Zena nesmi odmitnout
pohlavni styk s manzelem, nebo Zadat o pouziti &ond by je manzel HIV
pozitivni. Tato po#izenost Zen ma dopad i na vychovu k bémpenu sexu. Od
muZzi se éekava znalost vieho a je nemyslitelné, Zedwp mewdéli, zatimco u Zen

se nepedpoklada, Ze by &y n¢jaké znalosti v otazkach sexu.

Zeny uchazejici se o lepsi i a zamstnani jsou diskriminovany
raznymi predpisy, zvyklostmi a ndzory. Nasledkem toho je ekwicka z4vislost Zzen
na svych muzich, coZz také brani jejich poZzadavkna bezpgny sex. Zeny
svobodné, ovdadé nebo rozvedené si mohou nechavat za sex ptai#, jim

umoziuje prezit nebo zvysit si Zivotni Uroke

Maji Africané pistup k antiretrovirdlnim I&km? Antiretrovirdini Iéky na
jedné straé snizuji mnozstvi viru HIV v krvi a na druhé stéamapomahaji
reprodukci bilych krvinek, které jsou virem HIV pazeny. Také napomahaji
obnovit funkci imunitniho systému organismu. Tytéky jsou pacieriim
piedepisovany ve chvili, kdy imunitni systém jiz nenhopen se s pomodiamych
leka vyparadat s oportunnimi infekcemi, jimiz nemocny trpioltémem &chto leka
je jejich dlouhodobé uzivani, které s sebotingsi fadu vedlejSich dinka a
postupnou rezistenci viruwi Iécbe.

Afri¢ti pacienti, kt& maji soukromé zdravotni poj#ti ¢i dostatek
finanénich prostedki, méli moznost uzivat tyto léky hned od jejich uvedeaitrh.
Problémem je ale jejich dostupnost p&diou populaci. V mnoha africkych zemich
je zdravotni p& placena a uz i naklady na&znou I€bu pidruzenych nemoci
mnohonasobh prevysuji gijmy vétSiny obyvatelstva. Pouzeékolik malo zemi
v Africe nag. Jihoafricka republika a Namibie, jsou schopnystiajsvym oltanim
bezplatnou zdravotni piéa od roku 2003 i bezplatnou antiretroviralnida.

Ve wétSing pripadi jsou Iéky i v &chto zemich financovany prestnictvim
donofG. Nag. iniciativa WHO by néla v roce zajistit antiretroviralni ¢éu pro fi
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miliony lidi. Problém ale fedstavuje fakt, jak v rozvojovych zemich dosahnout
spravného uzivaniéthto Iéki. V pripact Spatného uzivani dochazi velmi rychle
k vytvoreni rezistentni formy HIV viru, ktery pak nakazetigvek dale Sfi. Vir,
ktery jiz na klasickou kbu nereaguje. Jednim z éa$gjSich divodi Spatného
uzivani 1ék maze byt u chudych paciannedostatek jidla.#Ppoziti I€éku bez jidla
se vyskytuje silna nevolnost, kterou zejména n&and lidé mohouesSit déasnym
vysazenim léku a vyt si tak zmignou rezistentni formu viru HIV. DalSim
problémem u chudych a newanych lidi je dodrzovani &bného rezimu tj.

dochazeni na pravidelné |g¢kké kontroly a dodrZzovani spravné Zivotospravy.

Podpora sirotk, jejichz rodée zenieli na HIV/AIDS. HIV/AIDS mimo jiné
také neéni demografickou strukturu populace. Zatimca@giokti a starych lidi se
vyrazré neneni, vymird stedni generace rotli, jeZ za normalni situace tfo
socialni a ekonomickou oporu spiesti. Péi o déti osirelé v disledku HIV/AIDS
piebira nejastji SirSi rodina- prarodie, starSi sourozenci, dalStiluzni. Tento
zpisob sdileni p& o dti je v africkych zemich &ny. Problém nastava v moment
kdy paty osielych dti v disledku HIV/AIDS zahlcuji kapacitu tétofipzené
socialni si tvorené roz&enou rodinou. Sirotci trpi nejen ztratou radpo emani |
psychické strance, ale trpéasto i nedostatkem jidla, ob&ni, nemohou
z ekonomickych dvoda chodit do Skoly apod., protoZzeilpuzni nemaji dostatek
financnich prostedki. Zejména ve wstech pibyva i dti-bezdomovié Zijicich na
ulicich (21).
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Tabulka ¢.1 Vyskyt HIV/AIDS dle regianv roce 2007

Dospelia i o PoteL
i &ti -« . |zemfelyc
Region nakazeni nakazen dospélg'//ch a
HIV/AIDS déti

subsaharskd Afrika 22 500 000, 1700000 1600000
sev.Afrika,Stfedni Vychod 380 000 35 000 25 000
jizni,jihovych.Asie 4 000 000 340 000 270 000
vych. Asie 800 000 92 000 32 000
Oceanie 75 000 14 000 1200
Latinskd Amerika 1 600 000 100 000 58 000
Karibské oblast 230 000 17 000 11 000
vych.Evropa,stf. Asie 1 600 000 150 000 55 000
zap.,stf. Evropa 760 000 31 000 12 000
sev. Amerika 1 300 000 46 000 21 000
celkem na svété 33200 000] 2 500000[ 2100 000

Zdroj: UNAIDS/WHO epidemic update 2007
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Graf ¢.1 Pocet infikovanych lidi virem HIV v jednotlivych ohtesh svta (2007)

Wskyt HIV/AIDS die region @1V roce 2007 0 subsaharska Afrika
380 000
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0O zap.,stf. Evropa

760 000
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22 500 000

Zdroj: UNAIDS/WHO epidemic update 2007

Z grafu vyplyva, Ze nejvice postiZzenou oblastildast subsaharské Afriky, kde Zije
cca 22,5 miliénu lidi nakazenych virem HIV z celéo pdtu infikovanych lidi-
cca 40 miliori. Na druhém mistje jizni a jihovychodni Asie. Nejmérpostizenou

oblasti Zistdva Oceanie, Karibska oblast, severni Afrikaraddti Vychod.
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Graf ¢. 2Pocet zemielych dosplych a diti za rok 2007

O subsaharska Afrika
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L. 600 000

Zdroj: UNAIDS/WHO epidemic update 2007

Z grafu ¢. 2 vyplyva, Ze nejvice lidi vigledku HIV/AIDS zente v subsaharské
Africe, nejmér pak v Oceanii.
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Graf ¢.3 Dospli a déti now nakazeni za rok 2007

e kg . - O subsaharska Afrika
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Zdroj: UNAIDS/WHO epidemic update 2007
Z grafu je patrné, Ze nejvice noinfikovanych dosplych a dti za rok 2007 bylo

v subsaharské Africe. Nejm&nse no¥ nakazilo v Oceanii, Karibské oblasti a

zapadni a gedni Evrog.
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Humanitarni pomoc Africe.

Epidemie HIV/AIDS pedstavuje jak akutni humanitarni krizi, tak i
dlouhodobou hrozbu pro rozvoj postizenych zemietyn® dopady na kvalitu Zivota
vraci HIV/AIDS vyvoj v postizenych zemich &po padesat i vice let adnipokrok
dosaZeny diky socio-ekonomickému rozvoji zemi raakini pomoci.

Boj s touto nemoci je vzhledem k mnoZstvétbla svym celkovym dopaithn
prioritou jednak tém vSech mezinarodnich radcovskych/donorskych ingttua
velkého mnoZstvi nevladnich organizaci (Liéksez hranic,Cerveny kiz, Family
Health International, Odtam, atd.), ale fpatovreéz i mezi prioritni oblasti §
poskytovani bilateralni pomoci viadami vysch zemi (¢etrg Ceské republiky).
Nejvice postizené chudé zemifriky jsou odkazany az z 80% na externi zdroje
financovani boje proti HIV/AIDS, které vegtsine pripadi prichazeji od agentur
OSN a bilateralnich dondr(viady vysglych primyslovych zemi). Na celostové
arovni je boj s pandemii HIV/AIDS koordinovan prigstnictvim specializovanych
instituci typu UNAIDS ¢i Globalniho fondu pro boj s HIV/AIDS, malarii,
tuberkulézou.

Postaveni katolické cirkve a jeji vliv na uteai spoléenskych norem a
hodnot se viznychcastech Afriky znané liSi. Katolicka cirkev je zpravidla pouze
jednou z hlavnich cirkvi v zemti jednim z naboZenstvi, které je obyvatel
praktikovano. Ale tradni naboZenstvi a zvyky, které do dneSnicli dmmnoha
zemich ukuji fungovani zdejSi spalaosti. Socialni normy a zvyky tykajici se
partnerskych vztah sexualniho chovani, postaveni muze a Zeny vexspmdti a
fungovani rodiny (Fmo souvisi se Bnim viru HIV), gedstavuji jednu z hlavnich
determinant dané kultury a fungovani spalesti. Je tedy velmi obtizné tyto normy a
zvyky v kratkémé¢asovém horizontudakym zasadnim Zisobem nanit. Katolicka
cirkev se zamfuje jak na prevencifpnosu viru, tak na zmigni dopad epidemie,
coz pedstavuje zejména §i€o nemocné a sirotky. Kladethz na sexualni
abstinenci ped uzavenim manZzelstvi a zachovarérnosti mezi partnery. Co secty
pouzivani kondorin katolické organizace jefipno nedistribuuji, nicménsvé klienty

podrobré informuji o jejich pouzivani.
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Co ctlaji vliady nejvice postizenych zemi.

Ténmet ve vSech postizenych zemich viady s podporou raeadmich
organizaci ustanovily narodni (a v mnoh#ippdech i lokalni) vybory pro boj
s HIV/IAIDS a vypracovaly narodni plany boje s tout@moci. Cilem é&chto
mechanismi je koordinovat postup vlady, donigr mezinarodnich instituci,
nevladnich a cirkevnich organizaci a dalSich partneoblasti prevence i
minimalizace dopaid na jednotlivce i spotamost. Obech plati, Ze¢im chudSi a
nestabil@jSi dana zemh je, tim obtizgjSi je pro ni epidemii HIV/AIDS &inng celit
(21).

Za poslednich deset let se v subsaharské Afri¢alaaroblematika AIDS
vice promitat do politiky. Uganda a Senegal jsdkiadem schopnosti africkych vlad
efektivre zakrait proti této nemoci. Omezeni infekce HIV bylo dbsao agresivni
verejnou vzalavaci kampani.

Uganda a Zimbabwe byvafasto zmihovany jako krajni fipady gistupu
jednotlivych vlad. V Ugang& se podglo snizit pa@et nakazenych osob z t&nB80%
dosplé populace na 10-12% (2008¢Hem necelého desetileti. Zatimco pomala a
nevhodna reakce zimbabwské vladylath ze zera jeden ze stét s nejvySSim
procentem nakazenych osob.

Uganda byla oce&ma jako vzacny ifpad Uspchu v boji proti infekci HIV a
AIDS. Uganda si rychle wdomila, Ze HIV/AIDS neni jen zdravotnim problémem a
byl vytvoren multi- sektorovy fistup boje proti nemoci. Doslo k informovanosti
obyvatelstva o prevenci, jako je pouzivani kondprsexualni zdrZenlivosti
absence az do uz@ni manZzelstvi a nadsledn&nost. Ri prizkumech o moZnostech
prevence bylo zjigho, Ze polovina Zen uvadi jako moznost ochraieyg wirem HIV
pouzivani kondorin abstinenci sexualnich vziaha monogamii. Zatimco muzi

uvadtji pouze kondomy, abstinenci, ale ne snizewfypsexualnich partnér6).
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Graf ¢.4 Pocet HIV+ 15-49 let (%) ve vybranych zemich Afrik9(2)

Poget HIV+ 15-49 let (%)
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33,70%

22,50%

Zdroj: vlastni vyzkum

Z grafu vyplyva, Ze mezi nejvice postizené Zeguati Bostwana, Zimbabwe a Ka.

e

ve které Zije ménjak 12% HIV+ obyvatel.
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HIV/AIDS a TBC

Mnozi lidé v rozvinutych zemich povaZzuji tuberkuiéza nemoc minulosti.
Jest v 80. letech se odbornici domnivali, Ze tuberkalbéy mohla byt eliminovana
béhem desetileti. Antibiotika vyvinuta kolem roku T9de zdala byt efektivni, aviak
cca de¥t miliont novych gipadi tuberkul6zy réné odrazi skuténost, Ze boj s timto
onemocgnim neni zdaleka u konce.

Kazdor@n¢ tuberkuldoze podlehne 1,8 milionu lidi. Nata také poet
piipadi, kdy nemocny tuberkul6zou trpi navic infekci HIW.tSina gripadi
tuberkulézy pipada na rozvojové zem22 zemi neseibmeno 80% vSechripadi
tuberkul6zy. Jen v roce 2007 se tuberkul6zou énmakazilo cca 8,8 milidhn lidi,
véetng 710 000 zarowveinfikovanych HIV.

Na subsaharskou oblagigada 492 fpadi tuberkulézy na 100 000 obyvatel
a daldimi 44 fipady spojenymi s ndkazou HIV/AIDS. Umrtnost jeuwySgi prav
v zemich subsaharské Afriky (55 uamrti na 100 00@vatel) a nadale stoupa.
NejrizikowvgjSi skupinou #stavaji chudi lidé, ki€ nemaji pistup k l€be¢ a trpi
podvyzivou, ktera gibéh nemoci zhorsuje.

Tuberkul6za se velice dodb St mezi HIV+ jedinci, kté jsou zviast
zranitelni Wic¢i této chorok. Tzn. Ze zem postizené epidemii HIV/AIDS se potykaji
také s zvySenym vyskytem tuberkul6zy. Nejvice zasan oblasti je jiz zmbvana
subsaharska Afrika. V zemich charakterizovanyclokys vyskytem HIV/AIDS se
za poslednich patnéact letqen piipadi TBC tén#i ztrojndsobil. Podle odh&dVHO
napg. v Jihoafrické republice je az 44% rowbjevenych Hpadi tuberkulozy
spojeno s konfekci HIV. V celostovem ngfitku je to kolem 8%. TBC je hlavni

piicinou umrti HIV+ lidi v rozvojovych zemic{®).

Malarie v subsaharské Africe

Malarii je ohroZzeno vice nez 40%eswe populace. Dle odhadVHO je na
swté zhruba 300-500 miligGh akutnich pipadi malarie. Kazdoréné na toto
onemocgni zente vice nez 1 milién lidi a u dalSich dvou milidje jednou z ficin

amrti. Naprostou &tSinu ol¥ti malérie tvaei déti, pricemz 80% z nich jsou &tl
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subsaharské Afriky ve éku do gti let. Nejvice ohroZenou skupinou jsoutid
tehotné Zeny z nejchudSich zemi. Malarie tdistava vaznou hrozbou lidskému
zdravi i produktivie mnoha tropickych regidn které nejsou lakavé pro zahramii
investory ani turisty.

V mnoha africkych zemich jsouétil infikovany malarii nejméa tiikrat.
Pokud nezetiou, mohou trpt vaznym posSkozenim mozku. Malatiasto zfisobuje
amrti v prenatalnim &ku nebo nizkou porodni vahu &#, pipadré chudokrevnost
matek. Malarie je také nebezp@ pro lidi nakazené virem HI% nemocné AIDS.
Infikovani hrozi pedevsim v tropickych oblastech v obdobitdes

V subsaharské Africe, nejpostiZgim regionu na si¢, melo v roce 2006
pouze 5 % &i ve wku do gti let moznost spat pod &ihi napustnymi insekticidy,
které je chrani f®@d moskyty roznasejicimi malarii. Prioritou musit kajiseni
protimalarickych siti pro veSkeré obyvatelstvéedqevSim venkovské. Zaravge
potreba umoznit lidemipstup k efektivni I8bé v blizkosti jejich domow, vzdlavat
je v oblasti ochranyfed nemocemi arpdnosti poskytovat antimalarikashotnym

Zenam. Jeféba zajistit, aby tato pé byla dostupna, tedy bezplatna.

Malérie a tuberkul6za nadaléistavaji nemocemi, které zabiji nejvice lidi.
Kolem 90 % umrti na malarii,&sSinou eti, pripada na subsaharskou AfrikureB 80
% umrti na TBC se odehraje v rozvojovych zemichudghzen se vSak potykaji i s
dalSimi tropickymi chorobami. Vzhledem k chudotbyvatelstva, které si ndrbe
dovolit kupovat drahé léky, se ale farmaceutickiyi takika wibec vyzkumu |ék

proti €mto chorobam newuji. Situace tak staleigtava velmi kritickg14).

70



Tabulka ¢. 2 Pocet novych pipadi TBC,HIV a malarie ve gt¢ v mil. za rok 2007

o pocet nové
onemocnéni nakazenych
lidi v mil.
HIV 2,5
malarie 500
TBC 88

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf ¢. 5Pocet novych pipadi TBC, HIV a malarie ve gt¢ v mil. za rok 2007

Nové nakazeni TBC,HIV a malarii ve sv été v mil. za rok 2007

OHIV
E malarie

BTBC

Zdroj: vlastni vyzkum

Z tabulky a grafu vyplyva, Ze za rok 2007ibylo cca 500 mil. novych fijpadi
malérie (kazdorén¢ dochazi k 300-500 mil. akutnich onem&ehmalarii), 8,8 mil.

novych gipadi TBC a cca 2,5 mil. navinfikovanych lidi virem HIV.
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Uganda

Uganda (oficialni ndzev Ugandska republika) sdnaaicve vychodni Africe a
sousedi se Sudanem, itoel, Tanzanii, Rwandou a Kongem. Hlavningsiem je
Kampala. V Ugand&se mluvi anglicky, coz je iradni jazyk, dale jazykem luganda a
nejmért dalSimi ticeti jazyky. Rstuje se zde hla¥nkava, cukrovaitina, ¢aj a
tabak.

Navzdory pijemnému klimatu a ifiznivym geografickym podminkam pat
Uganda s neptSim p@tem obyvatel, ki Ziji pod hranici bidy cca 35%. Jen 16%
obyvatel Zije ve réstech, zbytek fpada na venkov. Podle oficialnich Gdlge
Uganda jednim z nejchudSich a nejiéozvinutych stat swta. Vlada projevuje
velkou snahu o zlepSeni politické i be&apestni situace, zejména na hranici se
Sudanem a Kongem.

V Ugand se neustale zvySuje &t obyvatel a to iifes vysokou umrtnost.
Roeni prirastek ¢ini 3,603 % (2008). Polovinu celé populacertvimladSi 15 let.
Skupin osob, které jsou zavislé na ekonomicky altivobyvatelstvu, je stéle vice.
Tvori je nejen sirotci (1,7 milidk), kterym rodée zenteli na AIDS, ale i pdetna
skupina starych obyvatel.

Prudky populéni rist sice pedstavuje hrozbu pro ekonomicky rozvoj zem
piesto se vzorce reprodirkho chovani v UgaridpriliS neznénily. V nejchudSich
rodinach se gimerny patet porodi pohybuje kolem 8,5 na jednu Zenu, v bohatSich

rodinéch je to 4 porody na jednu Zenu.

V Ugandé Zije 31 367 972 obyvatel (2008), hustota zaldn¢ini 111,9
obyvatel/ kni. Jak uZ byldeseno \&tsina obyvatel Zije na venkdyod hranici bidy.
Pramérny vk obyvatel Ugandy je 15 let. Negramotnost u mijg& 26,3% a u Zen
49,8%. Nadje doziti i narozeni je u mu42,97 let a u Zen 44,67 let.
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Graf ¢&. 6 Vekova struktura obyvatelstva Ugandy (2008)

vekova struktura obyvatelstva Ugandy
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o014
m 1564
48% S0% 0 65 a\ice

Zdroj: vlastni vyzkum

Z grafu vyplyva, Ze polovina obyvatel Ugandy jewsu do 15 let, druhou polovinu
tvori lidé v produktivnim ¥ku 15-64. Zatimco peet lidi nad 65 let je minimalni.

Vekova skupina 0-15 let:  muzi-7 903 935

Zeny-39 792
15-64 let: muzi-7 5283

Zefmy469 938
65 a vice let: muzi-2821

ZelP2 112
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Uganda je nyni jedinou zemi &&, které se podido zastavit epidemii
HIV/AIDS. VétSina odborniik se shodla, Zze hlavnitipiny jsou ve zmng vladni
politiky a podpoe sw¥tovych programi. Mnohé z &chto program vychazi z cirkve.
Jest pred 8 lety byla Uganda na prvnim ndise swté v paitu HIV+ lidi  (oficialni
Gdaje uvadji 21% HIV+ lidi). V roce 1995 zaly cirkve v Ugand ve spolupraci
s vladou zava#t celoploSnou prevenci na vSech Skolach, které@ galoZzené na
biblickém principu, a &hem jednoho desetileti se pditta snizit paet HIV+ lidi.
Podle statistik, které Uganda poskytuje WHO, jenmrné pouze 10-12% HIV+

lidi v ekonomicky produktivnim&ku.

Nova vlada vetne samotného prezidenta Museveniho reagovala naémobl
okamzig. V polovire 80. let , kdy mnoho vlad subsaharskych zemi neabav
problém AIDS bez povSimnuti, Uganda se rozhodla pnablém reagovat a
mobilizovala domaci i zahrafii podporu pro boj s virem HIV. Pr&apozitivni a
proaktivni gistup politické spravy v boji s epidemii se projgako vyznamny prvek

v us@Esnéem boji s infekci.

Uganda jednak jako prvni zénma s¥té oznamila v roce 1982 Umrti svych
ob¢ani (17 obchodnik v distriktu Rakai) na symptomy, které byly posléze
definovany jako AIDS. Nakaza se rychlglaidal, v roce 1989 byly zasaZzeny virem
HIV vSechny distrikty. A jednak jako jedna z prvmizemi s¥ta za&ala vést boj proti
viru HIV v rdmci narodniho programu. Po 15 letecbvence a p& o0 nemocné jsou
vidét optimistické vysledky. R@et nakazenych se v zemi snizuje. Vyrazny pokles
infekce zaznamenala skupina 13 az 19 letych ugagubs#tivek, z 23% na gatku
90. let na 5% v roce 2002. Mladé divky &hdtné Zeny zaly také nav&vovat
gynekologické ordinace v&atském i venkovském pragsti. Tyto optimistické
trendy festo zdaleka neznamenaji, Ze Uganda problém zekdla. Je& mnoho
let s sebou tamni spaleost poneseidsledky epidemie. | kdyby se Iék proti AIDS
objevil zitra, bude je8tcela fisti generace bojovat s nasledky infekceskze

vékova pyramida obyvatel je Ugandy je progresivnifbobyvatel je mladsi 15 let)
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a pirozeny irastek je velmi vysoky, AIDS zvySuje a bude i nadale/Sovat
mortalitu, kojeneckou uamrtnost,jmeérny vk doziti se naopak snizi.

Jednou zficin Sikeni viru HIV v Ugand byla oltanska valka za vlady
diktatori Ide Amina a Moltony Oboteho v sedmdesatych leteck prvni polovig
let osmdesatych minulého stoletiel@m tohoto krvavého obdobi byly zavraig
statisice obyvatel Ugandy. Dochazelo k likvidacisnve, rabovani, igsouvani
obyvatel a znasibvani Zen a divek, coz praymbdobr prispélo k prostorovéemu
Siteni HIV/AIDS. Mnoho odbornik se domniva, Zefpnos HIV a §eni AIDS je
dusledek zhrouceni nebo neexistence socialni soustizaorizikové chovani lidi,

kteri se svymi aktivitami bdi piimo nebo nefimo vystavuji nebezgai ndkazy.

Nakaza virem HIV se v UgandSii také v disledku chudoby, socialnich
norem a postaveni Zen ve spolesti, kulturnich zvyklosti, nedostatku zdravotni

p&e a také kili vysoké migraci (odchod manieta praci).

S

e

obou pohlavi. Postaveni Zeny v manZelstwigsto sloZijSi a ponizujici, je zbozim,
které se kupuje a jeji¢wnost je zajisovana drastickymi metodami, jako je Zenska
obrizka. V Africe nikdy nebyla tradni wernost. Tradini ugandsti kralové a
n&elnici mivali stovky az tisice manzelek, polyganfieimalni ¢i neformalni, je
dodneSka v Ugardzcela BZna. Muzi si mohou vzit tolik manzelek, kolik uzivi
Polygamni kultury jsou Zivnouipou pro Sieni viru HIV.

Mnoho lidi, a to nejen v Ugandstale ¥ti, Zze HIV/AIDS je trest od Boha
nagiklad za gtidani sexudlnich partnerptipadré newru, Ze nakazeni jsou

alkoholici, narkomané, homosexualové apod.
Velkou nerou k epidemii HIV/AIDS v Ugand prispela i neadekvatni

nemocnéni hygiena. Byvalo zcelatbné, Ze se celé v nemocnici pouZivala jen jedna
injekeni stikacka a jehla(35).
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Epidemie HIV/AIDS neni pouze zdravotnickym problémaeale jeji disledky
zasahuji i do dalSich oblasti, jako je ekonomikgolitika. JelikoZ onemocmim
AIDS trpi zejména lidé v produktivniméku, dochazi v takto postizenych zemich

k ekonomickému upadku.

Epidemie HIV/AIDS souvisi také se zhorSovanim epioidogické situace u
dalSich zavaznych chorob, zejména malarie, TBC ldapa prenosné choroby.
Podle odhatl WHO je kazdoron¢ infikovano 300-500 miliét osob malarii. TBC je
jednou z nejzavasich koinfekci HIV/AIDS a nejasgjSi pricinou amrti HIV+
jedince.

Uganda neposkytuje svym obyvdtel bezplatnou zdravotni @ie Lécba
onemocgni HIV/AIDS je zcela dobrovolnd, tudiz zalezi n&#ém jedinci, zda-li se
pujde I&it a také zalezi na jeho finamich moZznostech, které auji kvalitu
poskytnuté zdravotni pé, protoZe zdravotni pé je IGizré dostupna podle
socioekonomického postaveni jedince. Pro bohatdpisk obyvatel je zdravotni
p&e a léky dostupf)Si. Pokud by se HIV+éhotnd Zena das podrobila &g,
narodilo by se ji s velkou pragpodobnosti zdravé dit Tyto Iéky jsou ale drahé a
v subsaharské Africe Sp&tdostupné, proto i nejmladSi generace v Uggad/irem
HIV zasazena.

Aby mohly byt antiretrovirdlni 1éky spragra pravidel® uzivany, musi byt
jedinci zajistna i spravna a kvalitni vyZiva. VyZiva obyvatel Wgg je z nuténiho
hlediska nevyhovujici. Taktéz i kalorickyiem je zcela pod@meérny. Vysledkem
jsou nevolnosti, které brani pravidelnému uzivantiretroviralnich lék. Nevzdlani
lidé kwvili témto nevolnostem tbu grerusuji a tim umaiji viru HIV, aby se stal

rezistentni uci [écb¢. Tento rezistentni virus tito lidé dalisi
Co se ty¢e urovre poskytované zdravotni &, tak ta neni zrovna na vysoké

arovni. Uganda se potykd s nedostatkemi,lditeré se dovazeji z Indie. Tyto léky
jsou velice nekvalitni. Nedostajici je i mnoZstvi zdravotnického materiélu, ktery
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Uganda ziskavéa prasdnictvim humanitarni pomoci. Provedeni laboratdrriesit
je mozné pouze v nemocnici v hlavninistt Ugandy v Kampale.

V Ugand se nachéazeji jak statni, tak soukromé nemocnicelin@ce
détskych Iékan (tak jak to zname u nas) zde k dispozici nejsottsk® ambulance
jsou sodasti nemocnice nebo zdravotniho centra. Statni aeice by ngly
poskytovat osSéeni a Iéky zdarma, avSakasto trpi nedostatkem léka
nevyhovujicim a nedostateym vybavenimgasto chybi i zakladni léky &ekaci
doby jsou neunosné. Soukrométizani poskytuji rychlejsi a kvalgsi p&i za
piislusny finakni obnos.

Mnoho mistnich obyvateligéiuje nadale irodnimu tradinimu I&itelstvi.
Podle statistik na jednoho Samartgpada 290 lidi, zatimco na jednoho zdravotnika
se znalosti zapadni mediciny az 20 000. Jak takés&ni u Samana vypada.
VétSinou olfad z&ina tak, Ze se vejde do chySe, ktera je &amva gkterému ze
specifickych duch. Tradini 1ék& si nejprve zapali dymku jakymi bylinami,
zane se modlit, clestit tiznymi nastroji, pouzivaizné korale, &kdy se obtuje
tteba kohout, se kterym se potom rit@atanti, Saman vykkuje a z toho vseho se
ma zjistit, co pacientovi vlastnje. Nekdy si Saman &o vymysli, ale #kdy na
nemoc pijde. Potom da nemocnémsjaké byliny nebaekne ,dej si minci na boty
a prost t¢ to vyl&i“. Nekteri pacienti pak umiraji na otravu bylinami od Samana
Nebo se dostavaji do nemocnice se zanicerfganymi ranami po ¢ malarie.
Tradini I&itelé tvrdi, Ze jejich 1éky fedstavuji velky potencial pro boj s nemocemi
jako TBC, zapal plic, které postihuji pacienty S//AIDS. Podle WHO spoléha
v Africe az 80% lidi na bylinky.

Kvalita a vzélani oSetujiciho personalu, pokud se jedna e¢lobhy
pochazejici z Evropy nebo USA, je na vysoké u(rovhito lékai se snazi
proSkolovat mistni zdravotniky, kieale nemaji pgebné vzdlani v oblasti anatomie
¢i fyziologie. Ugandské zdravotni a sestry a fisedtelky nejsou tolik empatické a
chapave jako sestry v zapadnich zemich.

Budouci afréti Iékai maji moznost studovat medicinu na univerzit

v Kapském mast v Jihoafrické republice. Tato univerzita je naaké arovni.
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V Ugand existuji ¢tyti  univerzity (Univerzita Makerere v Kampale,
Univerzita Kyambogo v Kampale, Univerzita Gulu ailgmzita Mbarara), na nichz
maji studenti moznost ziskat statni stipendium ypalici WtSinu naklad spojenych
se studiem. Kvalita statnich univerzit je relatiwysoka. Krond statnich univerzit
existuje v Ugandi celarada soukromych Skol.

Zejména ohrozenou skupinou obyvatel jsaiti,dmladistvi a Zeny. Ei
byvaji ¢asto podvyzivené a hrozi u nich riziko, Ze onemdaberkulézou, zvIas
jsou-li HIV+. Jednou z hlavnichifgin podvyZivy dti je nevzdlanost jejich matek.
Obecr zde neni nedostatek jidla, ale zdejSi strava piéli8 pestra. ¥tSinu jejich
slozek tvai sacharidy-zre zpracované slané i sladké banany, kidna kaSe, ryze,
sladké brambory. Vysledkem této stravy je tzv. Kviadkor- deficit bilkovin
projevujici se otoky nohou a vypouklymiigky. Proteinova malnutrice jgastjsi
nez tzv. marasmus, coz je podvyziva dana neddéstateenergetickymigjmem.

V zemi Zije cca 1,7 milioh sirotka, jejichz rodée zenteli na HIV/AIDS.
Kazdactvrta rodina v Ugandl stara o di osirelé kwvili AIDS. Zapatitame-li tyto
sirotky, je paimérny paet diti v roding deset. Vice &i v rodine znamenéd ménjidla
pro kazdé z nich. Vyjimkou nejsou vesnice, kde &éplné vymiela produktivni
generace aiwstaly pouze é&i a stdi lideé.

Déti HIV+ rodica se potykaji s omezenyntiptupem ke vzélani a zdravotni
p&i. Pouze dti, které paiti do programu adopce na dalku, nebo jsou-li spavaoré
jinym zpisobem, maji moznost v&dni a je jim poskytovana zdravotnigeé Také
sirotci, kterych se ujmouffbuzni, maji moznost chodit do SkolyétDv Ugand si
moznosti chodit do Skoly velice vazi.

Velmi zranitelné jsou divky veéku 13-19 let. Porr mezi infikovanymi
divkami v tomto ¥ku k paitu stejré starym infikovanym chlagen je vysSi nez 5:1
(2002). Ve skupia dvacetiletych je pogr 3:1. V subsaharské je rogn mytus, Zze
HIV+ muZz se vyléi, bude-li mit pohlavni styk s pannou, cozZ je tgk&inou

vysokého neporru mezi nakazenymi mladymi muZzi a Zenami v Ugand
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Uganda je zemi, kde se lidé trpici HIV/AIDS nesetja s diskriminaci
v zaméstnani. V zemi jsou velice omezené moznosti pracpokud se &aké
pracovni moznosti objevi, jedna siegevSim o praci v zefdélstvi na poli, kde se
lidé s diskriminaci nesetkavaji. DalSi moznostk, $a vyclat penize je trhovectvi.
Lidé prodavaji banany, sladké brambory, kiiurajcata, araSidy. Zagstnavatel da
sice gednost jedinci, ktery neni HIV+ a to awbdu, Ze mu tento zafstnanec déle
Lvydrzi®. Nékteri zantstnavatelé vyzaduji testy na HIV pozitivitu. Sanswold lidé

s HIV/AIDS kviili svému fyzickému stavu nejsou schopni pracovabretudovat.

Uganda je zemi svysokou nezsmanosti. Neexistuji Udaje o imi
nezandstnanosti. Pracovnitezitosti prost nejsou. Lidé si Spatnou finam situaci
kompenzuji nadgrnym pitim alkoholu, ktery je nef#Si drogou v Africe. Tento
alkohol byva nekvalitni a vede k slepat dalSim posSkozenim zdravi, kteraiippd
HIV+ jedince vedou k dalSimu sniZeni imunitni salmogti organismu, cozZimasi

vySSi riziko rozvoje oportunnich onemeai

DalSim zdravotnim problémem Ugandy a rozvojovycimizesubsaharské
Afriky je vysokd mateska a perinatélni amrtnost. M&ka umrtnost v Ugard
scislem vice nez 500 mrtvych Zen na 100 000 pbredl5. nejhorSi na st a
zhruba 60krat vy3si nezGR. Denr umira 16 matek, coZzi@dstavuje cca 6000
amrti Zen za rok, v souvislosti &hbtenstvim, porodem a Sestigboh. Zarover tak
dochazi ke zvySeni uz tak vysoké perinatalni Unstipdteracini 91,3 na 1000
narozenych &i. F¥icinnou Uumrti ugandskychétd do 5 let je malarie, infekce
dychacich cest a fjem. Riblizné¢ 200 000 novorozericje infikovano virem HIV
v dasledku genosu HIV z matky na dit

Pricinnou matéské umrtnosti je jednak vykrvaceni (hemoragie)edngk
infekce (sepse, endotoxinovy Sok). Riziko krevméist a infekce zvySuje anémie i
shizena obranyschopnost u HIV pozitivnighatnych Zen.

Existuji dva zfisoby, jak snizit matekou umrtnost. Prvnim Apobem je
zvySeni prenatalni pé, ktera siceiinasi zlepSeni zdravotniho sta¥hdtnych Zen a
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novorozend, ale m& jen omezeny vliv na sniZzeni msité Umrtnosti, protoze
pievazna wtSina f¥icin této umrtnosti pchazi néekaré v doke porodu. \&tSinou
tedy jde o naléhavou porodnickou zéalezitost vyZadujychlé feSeni. Porodnici
specialisté dok&zi detekovat vysokou rizikova@siotenstvi Bhem prenatalni gé,
ale u 90% dchto Zen, které jsou v rovnikové Africe identifikow jako vysoce
rizikové, ghotenstvi koti normalnim porodem. Zatimco 71% patologickych paro
se vyskytuje u Zen s ,nizkym rizikem®. Druhytgwob, jak snizZit matekou Uumrtnost,
je zlepSeni diagndézy a dostupnosti zdravotnéepéTzn. pedevSim zlepSeni
podminek neodkladného porodnictvi s dostupnou ¢péesiuzbou v nemocnicich se
sluzbou 24 hodin desn Statistika MZd Ugandy dokazuje, Ze v &asnosti pouze
5% thotnych niize na takovouto @é dosahnout, zatimco pozadavek byl rayt
nejmeért 15%.

NejvysSi prioritou zdravotnictvi v Ugaddtedy je sniZzeni matgké a
novorozenecké umrtnosti, snizeni Umrtnosti anladSich 5 let, prevence &h&a
HIV/AIDS infekce, prevence atéa maléarie, prevence alia TBC, podpora zdravi
a prevence nemoci. Uganda stejako ostatni staty subsaharské Afriky se ale

potyka s nedostatkem vyskolenych zkuSenych pordadmitZkovych z#izeni(11).

Uganda je zeg ktera byla ¢Zce zkouSena dlouholetou @@mskou valkou,
ktera postihla tégt vSechny rodiny. Dodnes je to chuda zerktera potebuje
materialni i duchovni pomoc. Pgwroto tam dnes funguje 1,5 rokilesko-
slovensk& nemocnice sv. Karla Lwangy. Vznikla jgkojekt Arcidiecézni charity
Praha a rychle si ziskala gt kvalitniho z&izeni, které slouzgém nejchudsim.

Cesko slovenska nemocnice v Ugarstoji v néstetku Buikwe asi 60km
vychodré od hlavniho masta Kampaly v diecézi Lugazi pobliz Viktoriina jeae
V této oblasti Zije asi 3000 sponzorovanycttidkteré takto dostavaji zdarma
kvalitni lékaskou péi a jsou pravidelatestovany na HIV/AIDS.

Cesko-slovenska nemocnice v Ugamditi mezi neziskova cirkevni faent,

bez kterych se ugandska vlada neobejde. Nezbytogiasti rozvojové pomoci je
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vedle I&by i fada vzdlavacich prograrinzantienych na dtskou podvyzivu, malarii
nebo prevenci AIDS.

Za poslednich 100 let aidla Afrika velky skok. Z tradinich jednoduchych
podminek, ve kterych lidé Zili cela staleti, najedrska@ili do podminek modernich.
V Ugand najdeme statni nemocnice, jejichz unbye velmi Spatna a da sei, Ze
nefunguji. Vedle toho zde existujit'shestatnich Zé&eni vybudovana &sSinou
katolickymi misiondi a ugandska vlada did vi, Ze je pdetbuje. Pracovnici
nemocnice &aji i vyjezdni programy, které jsou za&rené na okovani a

odc¢ervovani dti, sledovanighotnych Zen a prevenci HI{4).

Projekt Adopce na dalku®.

Arcidiecézni charita Praha zalozila projekt ADOPRE DALKU® v roce
1993. Od té doby prastdnictvim dargé z Ceské republiky umatije vybranym
détem ziskat vzélani grimo v jejich girozeném kulturnim progdi a tim, spolan¢
s dalSimi rozvojovymi projekty, zaroirgpodporuje rozvoj celé komunity. Vyhodou
je vysoka efektivita, transparentnost a trvalosslegia tohoto zfisobu rozvojové
spolupracg48).

Adopce na dalku®sobi v diecézich Luweero, Lugazi a od podzimu 2006
Kyinda-Mityana. V diecézi Lugazi se zé&fmje na velmi &ce gistupné a chudé
vesnice leZici podél Viktoriina jezera. Tento pésnic lezi asi 60km vychodrod
Kampaly. Diecéze Luweero se nachazi asi 80km séwetiKampaly.

Projekt Adopce na dalku® se sawesli na dti, které z finadnich divoda
nemohou chodit do Skoly. Hlavnim cilem je poskytndittem vzalani a kvalifikaci,
aby si v budoucnu byly schopny najit praci. Takéygna os¥ta o AIDS, hygies,
planovaném rodbvstvi a dalSi. Bti do projektu vybiraji mistni komise. Jedinym
kritériem je potebnost ditte (tzn. di¢ nenize chodit do Skoly z finamich divoda)

a motivace podilet se na projektu¢ky pohlavi, ndboZzenské vyznani ani jiné

okolnosti nesmi podle Smlouvy o spolupréci ovli8ahci na vyér.
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JelikoZz se ¥tSina z 12cti mistnich kancéigprogramu Adopce na dalku ®

nachazi v bire dostupnych oblastech, byla kazda z nich v nedéaig vybavena

lekarnckou se zakladnim zdravotnickym materidlem. Bylo cugdeno i ¥tSi

mnozstvi masti proti plisnim a &kproti kfiSnim paraziim, jeZz jsou v &tské

populaci zn&n¢ rozsfeny. Na zakla& jejich pouziti doSlo k viditelnému snizeni

poétu cti s dermatologickymi a zaZivacimi problémy&tDjsou vedeny, aby

nezanedbavaly ani |&h nemoci a zraimi. Deti trpici vazrgjSimi nemocemi a

zrarenimi jsou oSéeny v nemocnici nebo zdravotnickénestisku.

Casta zavafjsi onemocini:

Malarie

Ackoliv vSechny dti v programu Adopce na dalku® v Uganbyly diky
svym sponzaim v Ceské republice obdarovany v roce 2005 moskytigeou,
tato nemoc stale velmi ro¥éha. Pokud dit onemocni malarii, je mu
proveden laboratorni rozbor krve v nemocniti lokalnim zdravotnim
stredisku. Na zaklad provedeného rozboru jsourgglepsany vhodné Iéky
(negastji Chloroquin, Coartem, Artenam, ve vé&@ich gipadech pak
Quinine). L&ba malarie trva zpravidla 3-5 dni.

HIV/AIDS

Zvlase u i, jejichz rodée zenieli na tuto nemoc, jefeba brat v Uvahu
moznost ndkazy HIV. Test HIV je mozné zajistit nv kazdém wtSim
zdravotnim gedisku. Pokud se test ukdze pozitivnim, j& détregistrovano v
nekterém z HIV center. Zde registrovangidnaji narok na bezplatné léky. Je
vSak nutné upozornit, Ze jde pouze o Iéky @oii@i mnozstvi viru v dle,
které ma za nasledek prodlouzeni délky Zivota. Migahto Iéki je vSak
nutné paéizovat léky na fidruzené infekce, vitaminy a dalSi. Tyto naklady
stejre jako doprava a dalSi jsou hrazeny z prexdith od konkrétnich darfcv
Ceské republice.

Tyfus

Jedna se o bakteridlni onem#&chzasahujici zazivaci Ustroji a je mozné jej

ziskat prosednictvim kontaminované vodyi potravy. Jde o relativn
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nebezpé&nou nemoc, kterou dosud &p 10 dcti zaazenych do programu
Adopce na dalku®. Vifpad: véasneého zachyceni je nemoc tioh&itelna.

o Syfilis
Mezi mladSimi dtmi se jednd fevazrie o infekci ziskanou od rodl, tehdy
se projevi koznimi vyraZzkami, &knim a hnisavymi kidky. U starSich &i
je pak nutné zvazovat i moznostposu pohlavni cestou. V ramci programu
Adopce na dalku® jsou hrazena vygei a |€by v délcectyr tydna.

e Srpkovita anémie
Jednd se odicné onemoceni krevniho barviva hemoglobinu, které za
uréitych okolnosti mini tvarcervené krvinky v srpkovity. Takto deformované
krvinky jsou néasled slezinou odstigovany z krevniho athu, coz vede k
chudokrevnosti. Srpkovité krvinky ucpavaji drobn@&vy, dochazi k
nedostaténému prokrveni a otoku Spatprokrvenych oblasti. Zachvaty jsou
doprovazené vyraznou bolesti a hitweni. S postupujicimékem dochazi k
postiZzeni kosti a vrthich orgaf, zwtSeni sleziny. Nemocni jsou zvysen
nachylni k infekcim. V minulosti se nemocni doZivabximalreé véku 10ti
let. VEasna diagnostikaadna Iéba gidruzenych infekci, dostatey pitny
rezim, prevence infekci a dlouhodobé podavani kygdistové mohou Zivot
nemocnym vyraznym Zigobem prodlouzit. Mezi jednotlivymi krizemi je

nemocny bez bolesti ate vést bzny Zivot.

V prabéhu ¢asu se ukazalo, Ze systematickd zdravotég péde ke snizovanitské
nemocnosti. Projekt Adopce na dalku® nepadge ani vyznam prevence. Nemaocni
v Ugand¢ o svych onemocmich zpravidla nemaji ani zakladni informace, a
zbyte&éné pak onemocni komplikacemi. S ohledem na nizkowlandst dochazi

k Siteni myti a polopravd45).

Organizace fisobici v Ugang

Arcidiecézni charita Praha (ADCH Prahajsobi v Ugand od roku 2000,
kdy zde zahdjila projekt Adopce na délkzaméteny na podporu vathvani
nejchudSich é&i. V dneSni dob pomaha tento projekt té&inh 4.000 dti a
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spolupracuije s vice nez 130 $kolami. Rgizsa Adopce na dalkinavazovaly dalsi
projekty zandfené na rozvoj komunit (mikrofinancovani, rekonsteikskol,
internatniho zézeni etc.) a také byla postavena ac¢ssné dob je UsgsSne

provozovana esko-slovensko-ugandska nemocnici sv. Karla Langy.

Bwindi Orphanso.s. je neziskova organizace zdema na pomoc &iem

v Ugand. Zabyva se adopci na dalku, zvySovanim kowkol, zaji$ovani

pravidelné Iék#ské pée, organizovanim kutizpraktickych dovednosti.

MES (Médecins Sans Frontiéres)Lékai bez hranic* je mezinarodni
humanitarni organizace, kterd poskytuje neodkladieka'skou pomoc lidem

v nesnazich ve vice nez 70 zemich.

Mezinarodni ¢erveny KiZz je mezinarodni neziskova organizace, ktera

poskytuje humanitarni pomoc zemim, které jsou saiévolanskou valkou,
piirodni katastrofou, bidodi epidemii HIV/AIDS. Celkem fisobi v 185 statech

S\eta.

Politicky systém Ugandy:

Uganda pa&t mezi prezidentské republiky bez legalizovag@nosti
politickych stran. Politické strany byly zakazanyervenci roku 1985i vojenském
prevratu. V sotiasnosti je¢innost stran omezend, strany nemohoitégat schze,
volit své vadce a mit svéadovny mimo hlavni gsto.

Politickeé strany:
e Hnuti (Movement)- strana stasného prezidenta Museveniho
e Demokraticka strana (Demodratic Party)
e Ugandsky lidovy kongres (Uganda People’s Congres)
e Konzervativni strana (Conservative Party)

e Ugandskeé vlastenecké hnuti (Uganda patriotic Movéjne
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Hlavou statu a velitelem ozbrojenych sil je Yoweguta Museveni. Uganda ma i
sveho viceprezidenta.

Slozeni viady: pedseda vlady, prvni, druhy #ti mistopedseda vlady, minist
zahrantnich \&ci, obrany, vnitra, financi, planovani a ekonomieké&ozvoje, praci,
zemedelstvi, Zivaiisné vyroby a rybi&tvi, obchodu a gmyslu, vzélani a sportu,
spravedinosti a Ustavnich zalezitosti, pro rovnapoat Zen, prace a socialniho
rozvoje, Uzemniho rozvoje, bydleni a urbanizacestmhivlady, cestovniho ruchu,
vodniho hospodatvi a Zivotniho progedi, mistni spravy, zdravotnictvi,
bezp&nosti, gipravenosti na Zivelné pohromy, bez portfolia.

Uganda je rozlena do 56 okrés Zakonnou moc iedstavuje
jednokomorové Narodni shrom&hd (332 Kesel). Soudni moc vykonava odvolaci
soud, soudci jsou jmenovani prezidentem a schvéalerg§konodarcem), a NejvysSi
soud(46).
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5.Diskuze

V celérad® dokument a studii, které se zabyvaji problematikou HIV/AIDS
na africkém kontinegt se objevuji informace o tom, Ze situace v Afrige
alarmujici. VZdy jen v oblasti subsaharské Afriky ziji 2/3 vSechVHIIidi, coz
predstavuje negdstaviteln&islo 25 milioni lidi trpicich HIV/AIDS, ktei potrebuji
odbornou zdravotni @& ktera se bohuzel dostane jen maésti z nich. Dvody
nedostatku zdravotni pe jsou fizné, nedostatek financi na uhrazeniepea
antiretroviralnich |ék, protoZze jen malo statposkytuje zdravotni @€ svym
obyvatetim zcela zdarma,ffkladem takového statu je Namibie, dalSim problémem
je nedostatek zdravotnickych izzeni, zdravotnického materialu a zejména
nedostatek kvalifikovanych lékiaa sester. Bkteti HIV+ lidé Iékae nenavsivuiji,
protoZe se snaZi utajit své onemiadnpred veéejnosti, dvodem niize byt strach o
zamestnani.

urtité je dilezité a spravné, aby ,bohaty zapad“ Africe poskygBkerou
moznou pomoc tauz ve forn¢ finantni pomoci, odborné Iékské pée spolu
s zdravotnickym materialem a léky, wravani Africani. Nemeér dulezita v boiji
proti onemoc#ni HIV/AIDS je zmena v chovani a postojich samotnych Adina,
zejména zrgna chovani k Zzendm a mladym divkam, kterdilikéradicim jsou

vystaveneé vysokému riziku nakazy virem HIV.

Epidemie HIV/AIDS pedstavuje komplexni problém, ktery vyzaduje
interdisciplinarni pistup na Udrovni vyzkumuwi v roving praktickych intervenci.
K fenoménu penosu viru je nutné fstupovat z hlediska historického,
ekonomického, politického, sociologického, antdiogackého, kulturniho a
v neposledniact virologického.

Na paétku se vyzkum AIDS na africkém kontingntsoustedil na
bioantropologicky kontextienosu viru ve snaze najit kulturni vlivy a potehrdia
Lachylky* v africké” sexuali€, které by jednoduchym apobem vysutlily duvody
heterosexuélnihoipnosu viru HIV. V sotasné dob se vyzkum soustdi na vliv
nékterych tradinich ritualnich ofadi (ritualni @isteni, okrizka) na zvySeni rizika
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pienosu HIV. Tyto tradini ritudly a sexudlni chovani Atami by se mohly
povazovat za jeden zidodi, prad se nakaza virem HIV rychle roz& v tak
velkém rozsahu pré&w Africe. Zatimco napklad v zapadnim ¢ se nakaza neasi
v takovem natitku.

Chudoba a ekonomicka zavislost Zen na muZskyckngrach zasadnim
zpisobem ovliviuje charakter partnerskych vztatSex se stal v africkych zemich
komoditou prodavanou za peniZevymenovanou za jidlo, piti, obteni ¢i jiné
vyhody. Jistd forma finami ¢i materialni odminy za sex je akceptovana jako
standardni satast mimomanzelskych sexualnich vZtahneni spokanosti vnimana
jako prostituce. Protoze prostituce jako takoverjamana spoknosti negativéa ve
vétsine pripadi k takovému jednani nuti Zeny ekonomicka situacgssV paéet
sexualnich partnéra promiskuitni chovani &terych jedind lze do jisté miry
vyswtlit ekonomickymi divody. V tomto smiru jsou nejvice ohroZzenou skupinou
mladé divky a Zeny, svobodné matky, rozvedené zewngovy, jejichZz ekonomicka
situace je ve &tSir¢ pripadi nevyhovujici a moznost vytku je omezena. NejvysSi
pocet HIV+ Zen je ve ¥koveé skupi 20-29 let a ve skoveé skupig 30-39 u mud.

DalSim rizikovym faktorem je vysoky vyskyt pohldeh chorob v populaci.
Za jejich @icinu je povazovana vysoka promiskuita, proto tatermocrni provazi
spole&enské stigma, které brantidné l&b¢ a prevenci. Toto stigma se takiepasi
na HIV/AIDS.

Zcela jiny thel pohledu na HIV/AIDSimesly studie zagtené na analyzu
vlivii makro-determinant, typu progranhospod#ské restrukturalizace, urbanizace
¢i chudoby, na vyvoj epidemie v jednotlivych africkyzemich. Ale ani tentaiistup
sam o sob ne@inasi uspokojiva vysitleni rozdifi a gicin epidemie, a tofiedevsim
na lokalni drovni. Zda se tedy, Ze skuke jinym metodologicky spravnim
piistupem, je propojenfitoblasti vyzkumu: analyzy kulturniho priedi, politicko-
ekonomickych struktur a vyzkumu zivotnich mikrokdasjadnotlivych individui. Jak
vyswtluje Dougles Webb ,vzorce chovani jsou podmjnmnohovrstevnou Skalou
faktoni, a proto natznych mistech a v odliSnéttase maji kulturni vlivy, jednani
jednotlival a socio-politické a ekonomické faktory odliSnywha Steni nemoci.
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VySe popsany metodologickyiptup neodnimé z jednotlitzodpovdnost za jejich
chovani, né&ini z nich bezmocné ¢b HIV/AIDS vydané napospas okolnimu
prostedi, a tudiz nesvadi k nebezpému fatalismu. A tyto zmémé faktory maji
vliv na chovani jedince v konkrétni situaci, alejsne bezprogedni gicinou

zpusobujici individualni nakazu virem HI{d2).

Prad je subsaharska Afrika postizena vic nez jingaslily?

Odhadem doséahla prevalence HIV wavé skupig 15-49 let v subsaharské
Africe ke konci roku 2006 asi 6%. Podobné odhadjnych castech sita
nepgevysSily 1%, krord Karibské oblasti, kde prevalence dosahla 2,2% xidtei
srovnavaci studie sexualniho chovani a jinych oxyjkh faktod pro infekci HIV
mezi sw¢tadily. Existuje vSak moZzZnost porovnani situaceuhsaharské Africe a
v jihovychodni Asii. Ve ¥tSir¢ africkych zemich z&la epidemie HIV/AIDS o 10
let dkive neZ v jihovychodni Asii, ale neni praypddobné, Ze by tento rozdil byl sdm
0 sol¢ pricinou rozdilné prevalence. Obyvatelé mnoha zemikfa jihovychodni
Asie maji ale jedno spaleé rizikové chovani- nechréamy sex. Podil muk
udavajicich aspo jeden styk s prostitutkou kolisal od 3-12%. V Ehkaj i
celostatnim przkumu uvedlo 24% muiz z mést a 10% muZ z venkova, Ze si
alespa jednou za sexualni sluzby zaplatili.

Prece je vSak zasadni rozdil. Rozsahlé programyéimam@ na uzivani
kondomi pii styku s prostitutkami a prostituty, podporovangepvysSich politickych
mist, probihaly v Thajsku a KambodZi casrgjSich fazich epidemie nez
v subsaharské Africe. Podle dostupnych dat fiedmanzelsky pohlavni styk Zen
s vice partnery v subsaharské AfritastjSi nez u Zen v jihovychodni Asii. Otazka
kondomi je stale citlivé téma. Jejich pouzivani bylo dloulbdmitdno nejen
vefejnosti, ale i cirkvi a teprve v poslednich letetddy pistoupily k rozsahlejSim
informanim kampanim a zvysSilyasténe jejich dostupnost pro obyvatelstvo.
Nicmeérg tradicni vzorce sexualniho chovani t&hvylucuji pouzivani tohoto typu
ochrany pi manzelském pohlavnim styku, coZ vyrazzvySuje ohroZeni vdanych
Zen nakazou HI\(35).
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V zatatku epidemie HIV/AIDS v subsaharske Africe se wipkgicin Siceni
zabyval hlavi kulturnimi aspekty a achylkami v sexualifricani. Dnes je iz p
vyzkumu kladen &tSi diraz i na politické a ekonomické souvislosti. Tyulifickeé,
ekonomické a socialni aspekty rozhodujicimisgibem ovlivnily rychly postup
epidemie AIDS v subsaharské Africeeésii epidemie v regionu je Uzce spjato i se
zmenami tradéniho zmisobu Zivota obyvatel, Zigobenymi narstem vlivu evropské
techniky a kultury. S tim jsou spojeny i procesydamizace a urbanizace. Séhb
téchto okolnosti a podminek dal vzniknout predf, ve kterém dochazi k rychlému

Siteni nemoc(3).
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6.Zaver

Cilem diplomové prace s nazvem L&la pé€e a nemoci v rozvojovych

zemich bylo ziskat a sumarizovat do ucelené podaifgrmace a data o vyskytu
HIV/AIDS (TBC, malérie) v zemich subsaharské Afrikonkrétré v regionu

Uganda.

Domnivam se, Ze tento cil byl spim Informace a data byla ziskana studiem

dostupnych dokumet studii a z vlastnich zkuSenosti lékaa sester Zesko-

slovenské nemocnice v Buikwe v Ugé@ndZiskané informace a uUdaje jsou dale

zpracovany a sumarizovany do tabulek atigraf

a)

b)

hypotéza- nejvice ohroZenou skupinou jséti, #eny a chudi, ki
nemaji pistup kl€bé a trpi podvyzZivou- byla potvrzena. Ze
ziskanych informaci bylo zji&bo, Ze Zeny, vikledku svého
podiizeného postaveni v manZelstvi arepj@ém Zivot, jsou ve
vysokém riziku onemoemi HIV/AIDS. Chudi lidé nemajiifistup ke
zdravotni péi a jejich zdravi je ohroZeno nejen infekci HIV/ABDale
dalSimi nakazami- TBC. Ohrozenitd spaiva vtom, Ze jednak
dochazi k jejich nakaze jiztipnitrodéloZznim vyvoji, lhem porodu
nebo kojenim a jednak seétsina z nich stane sirotky vasledku Umrti
rodica na HIV/AIDS.

hypotéza- diskriminace lidi s HIV/AIDS v zastnani, pi hledani
zantstnani- nebyla potvrzena. Uganda ipat zemim s vysokou
nezamstnanosti. Pokud lidé ziskaji z&stmani, jedna sef@devSim o
prace v zerdélstvi na polich. B téchto pracich nedochazi
k diskriminaci kwvili HIV/AIDS. VétSina lidi s HIV/AIDS neni
schopna pracovat ki svému Spatnému fyzickému stavu.

hypotéza- HIV/AIDS neni jen zdravotnim problémesyychlym
Sikfenim souvisi i kulturni faktory, socialni normy, ucloba- byla
potvrzena. Mezi tradni africké zvyky pai i mnohoZenstvi, které

napomaha k E&ni infekce HIV, vdané Zeny nemohou vyZadovat
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pouziti kondomu §$ pohlavnim styku s manZelem, coZ vede
k vysokému ohrozenéthto Zen virem HIV.

Jiz 25 let se toto onema@imi neustale rozBije. Prvni pipad byl
identifikovan v roce 1981. &iem 10 let dosahl et infikovanych virem HIV 10
miliona po celém s¥te. V sowtasné dob je na celéem ¢ témer 40 miliona lidi
s HIV/AIDS.

V ne¢kterych zemich vSak dochazi v poslednich leteckt&gnacici poklesu
zastoupeni osob, které jsou HIV+. Vyrazny poklesvalence tohoto onemaani
byl zaznamenadm ve Svazijsku, Botswahesothu, Namibii a Zimbabwe. Pokles
zaznamenala také Uganda.

S postupendasu dochazi nejen ke Zmam ve vyskytu jako takovém, ale také
k urcitym strukturalnim zrdindm. Zatimco v dabza‘atku vyskytu HIV/AIDS byl
zasazenou skupinou obyvateledevsim lidé ve gstech, muzi s relatignvySSim
piijmem, nyni dochazi kipsunu epidemie z &at na venkov. V saiasné dob velky
podil obyvatel s HIV/AIDS Zije v ruralnich oblastezn&na ¢ast je velmi chuda a
onemockni se stale vice tyka zen.

Prevence spiva viad aktivit. Uvdomeni si zavaZnosti tohoto onemdaon,
pouzivani ochrannych préstlki pfi pohlavnim styku, kvalitni zdravotni @&

vzklanost a oséta osob o rizicich, ktera jsou spojena s HIV/AIDS.
Celkovy ginos prace spiva v ucelenosti a dostupnosti informaci a tdaj

tykajici se problematiky HIV/AIDS v subsaharské iédr. Prace rize poslouZit jako

zdroj informaci pro dalSi prace zabyvajici se olmbnbproblematikou.
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