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UvoD A CiLE PRACE

Tato bakalaiska prace se bude zabyvat epidemii HIV/AIDS v jednotlivych statech a

teritoriich Indie. Toto téma jsem si zvolil ze dvou divodu.

Zaprvé, problematika HIV/AIDS je i vdnesni dobé stale aktudlnim a velmi
diskutovanym tématem. Toto onemocnéni postihuje miliony lidi po celém svété a do
dnesniho dne nezname zplisob, jak ho uc¢inné€ zcela vylécit. Zadruhé, Indie je
Z kulturniho 1 ekonomického hlediska velice fascinujici zemé. Jedna se o druhou
nejlidnatéjsi zemi svéta s velkym ekonomickym potencidlem. Zaroven ale trpi tfetim

nejveétsim poctem infekei HIV na svéteé (UNAIDS, 2016).

Mnoho jiz existujicich vyzkumu se zamétuje na dil¢i aspekty Sifeni viru, ale existuje jen
velmi malé mnozstvi komplexnich studii, které by obsahly veskeré diilezité body této
problematiky a poskytly ¢tenafi uceleny piehled o epidemii HIV a jejim vyvoji v Indii.

Proto se o to pokusim V této bakalaiské praci.

V teoretické casti prace se zamé&im nejprve na charakteristiku nemoci a pokusim se
objasnit ¢tenafi jeji mozny ptivod a piiciny jejiho rychlého rozsifeni. Ve druhém bodé
analyzuji soucasnou situaci epidemie HIV v Indii. Ur¢im, jaké skupiny obyvatel jsou
nejnachylngjsi na Sifeni infekce, a rozeberu divody, pro¢ tomu tak je. Dalsim cilem
teoretické ¢asti bude zjistit, jaky vliv ma nemoc na Zzivot t€hotnych Zen a jak lze
zabranit pfenosu viru na jejich déti. V poslednim bodé zminim dileZitost antiretrovirové
terapie a politiku preventivnich programi proti Sifeni HIV, které uplatiiuje centralni

indicka vlada.

V praktické casti vyuziji statistickych zdravotnich dat online databaze indické vlady
arocnich souhrnti ministerstva zdravotnictvi v Dilli. Provedu analyzu téchto dat
V navaznosti na jednotliva témata, ktera byla vysvétlena Vv teoretické Casti. Zjistim, jak
Indie jednotlivé piipady eviduje, kolik lidi v uplynulych letech nasledkem AIDS
zemielo Vv jednotlivych  vékovych kategoriich, a dle analyzy zakladnich
epidemiologickych ukazatell se pokusim identifikovat nejpostizenéjsi oblasti. Dale
zjistim prevalenci vybranych rizikovych skupin v jednotlivych regionech. Rovnéz se
zam¢iim na prevalenci t€hotnych zen a prevenci pfenosu z matky na dité. V neposledni
fad¢ analyzuji mnozstvi pacientli s potfebou antiretrovirové terapie, a také vybavenost

jednotlivych stath zdravotnickymi centry, které tuto formu 1écby poskytuji. Bonusovym
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cilem praktické ¢asti bude zjistit zavislost prevalence na vybranych socioekonomickych

ukazatelich vyuzitim metody korelace.



1 RESERSE

Z lékatské literatury jsem vyuzil nejprve publikaci ,, Imunologie v klinické praxi I* od
Jaroslava Svobody z roku 2001. Tato kniha odborné popisuje problematiku HIV/AIDS
jakozto modelovy ptipad postizeni imunitniho systému. Dalsi cenné informace o infekci
HIV a jejim vlivu na lidské télo obsahuje kniha ,,AIDS — klinicky obraz a lécha* od
HanuSe Rozsypala z roku 1998, ktera charakterizuje nemoc ve vztahu k oportunnim

infekcim a seznamuje ¢tenafe s moznostmi 1écby.

Néapomocny mi byl i odborny ¢lanek ,, Epidemie HIV/AIDS v subsaharskych regionech
na pocatku druhé dekady 21. stoleti: regionalni specifika na pozadi analyzy dat
UNAIDS“ zroku 2016, ktery napsal vedouci této bakaldiské prace Jiti Preis ve
spolupraci s Monikou Cechurovou. Tento &lanek zkouma epidemii HIV p¥imo v ptivodu

jejiho vzniku.

Zakladni prehled aktudlnich informaci o Indii obsahuji webové stranky ,, The World
Factbook* spravované CIA. Pro podrobngjsi informace o socioekonomickych
pomérech Indie jsem vSak vyuzil publikaci ,, Indie: spolecnost a hospodarstvi

V transformaci* od Danka a kolektivu z roku 2014.

Zakladni piehled a charakteristiku hrozby viru HIV v Indii nabizi webové stranky
organizace AVERT. Zaméfuji se na rizikové skupiny sexudlnich pracovnic,
homosexudll, transsexuald, uZivateli drog, migrujicich pracovniki a fidict kamiont, a
struéné popisuji aktudlni stav a pfi¢iny Sifeni v jednotlivych skupindch. Dale
charakterizuji moznosti prevence, naptiklad programy a projekty na podporu rizikovych
skupin nebo distribuci ochrany. Také zde nalezneme informace o dostupnosti 1é€by a
jejich vysledcich, financovani 1é€by a prilezitosti a rizika budouciho vyvoje.

S 4

treatment and prevention in India: modeling the cost and consequences “. Jedna se sice
o relativné star$i publikaci (rok 2004), ale pfesto piindsi ucelené informace o dané
problematice. Rozebira, jakymi zpiisoby se epidemie S§ifi a jak na takové Sifeni
spolecnost odpovida. Zabyvd se nedostatkem zdravotni péce, moznymi zplsoby
antiretrovirové terapie a jejimi disledky. Dale pfedpovida, jak se bude situace vyvijet,
pokud se politika boje proti HIV nezméni, a hodnoti néklady a disledky alternativnich

krokt, které mlize vlada ucinit pro zlepSeni stavu v zemi.
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Z divodu malého mnozstvi relevantnich kniznich zdroji jsem byl nucen vyuzit i tzv.
Sedé literatury, jako jsou statistické roCenky organizaci UNAIDS (2014, 2016) nebo
NACO (2014, 2015, 2016). V piipadé NACO se vsak jedna o oficidlni agenturu indické
vlady, ktera ma na starosti epidemii HIV v celé zemi, takZe tento typ literatury byl pro

praci velice cennym zdrojem.

Pro pochopeni problematiky HIV béhem té¢hotenstvi mi byla nejvice ndpomocna kniha
., Birth in the age of AIDS: women, reproduction, and HIV/AIDS in India‘“ od autorky
Cecilie van Hollen zroku 2013. Tato kniha se soustfedi na reproduk¢ni zdravi
HIV-pozitivnich Zen v Indii, a zkouma dopady preventivniho programu proti pfenosu
infekce z matky na dité. Autorka se odklani od statistickych metod a popisuje
subjektivni zkuSenosti HIV-pozitivnich zen nejen béhem téhotenstvi a porodu, ale i
béhem obdobi po ném. Autorka zde zohlediluje nerovnost spoleenské struktury a
socialn¢ kulturni dopady nemoci, jako je naptiklad problematika uzavirani snatkt nebo

diskriminace infikovanych zen.

Scilem 1épe pfiblizit Ctendii nckteré spoleCenské dopady epidemie, o kterych se
v odbornych pracich nepise, jsem pouzil i né€kolik populdrné naucnych zdrojt, napft.
reportaz ,, Cellphones Reshape Prostitution in India, and Complicate Efforts to

Prevent AIDS” z deniku The New York Times zroku 2012, ktera fes$i dopad

mobilnich telefonti na Sifeni HIV mezi sexudlnimi pracovnicemi.

Pro praktickou ¢ast jsem vyuZil ptedev§im dat z ro¢nich ptehledi zdravotnich statistik
ministerstva zdravotnictvi v Dilli. Tyto ptehledy obsahuji ¢asové fady konkrétnich
zdravotnich ukazateld, jako je naptiklad pocet umrti pfi¢inou AIDS nebo pocet
testovanych lidi na pfitomnost viru. Piekvapila mne aktualnost a podrobnost téchto dat,
nebot’ tdaje byly evidované az do roku 2016 a byly rozdéleny na jednotlivé indickeé

regiony.

Zbylé statistické udaje jsem ziskaval z datového portdlu ,,Open Government Data
Platform India“, ktery spravuje indicka vlada. Zde jsou dostupné tudaje o odhadované
prevalenci, novych pfipadech, umrti, potencialn¢ rizikovych  skupinach,
antiretrovirovych klinikdch a jejich pacientech, a také preventivnim programu proti

pfenosu HIV z matky na dité.



2 CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENI

»Syndrom ziskané imunodeficience (AIDS, Acquired Immunodeficiency Syndrome) je
stav, ktery vznikd v disledku destrukce imunitniho systému pii infekci virem lidské
imunodeficience (Human Immunodeficiency Virus, HIV)“ (Rozsypal, 1998, s. 10).
Existuji dva typy tohoto viru, HIV-1 a HIV-2, pfi¢emz typ HIV-1 ma rychlejsi pribéh a
§ifi se mnohem snadnéji. Drtiva vétSina onemocnéni je tedy zptusobena pravé typem
HIV-1. Virus napadd a mnozi se v tzv. CD4+ bunkach. Jedna se o typ bilych krvinek,
které jsou nezbytné pro vyrobu protilatek a funk¢nost imunitniho systému (Svoboda,
1996). Tyto bunky nasledné zanikaji a Vv reakci na to se urychlené tvofi nové, coz
vytvaii na organismus velkou zatéz. Postupem casu se vSak virus rozmnozi natolik, ze
se CD4+ bunky nestihaji obnovovat (Rozsypal, 1998). Pokud jejich pocet klesne pod
hodnotu 200 bunék na mm? Kkrve, dojde k selhani imunitniho systému — Vv takovém
pripad¢ jiz mluvime o AIDS. Nésledkem selhéni imunity je pak organismus extrémné
zranitelny vici oportunnim infekcim, které v takovém piipadé vétSinou zpisobuji smrt

(Preis, 2011).

Neni piesné znamo, jak dlouho virus existuje. Vime pouze to, ze infekce HIV ma
kotfeny v subsaharské Africe, stejné jako ji piibuzna SIV, ktera postihuje opic¢i imunitu.
Za rychlé rozsifeni HIV pravdépodobné mizou rozsahlé pohyby obyvatelstva
zpusobené zménami socioekonomickych poméru (Preis, 2016). U ¢lovéka byla infekce
HIV poprvé zpozorovana na zacatku 80. let 20. stoleti, ale ptredpokladalo se, Ze
existovala mnohem diive (Rohacova, 2001). Diky retrospektivnim vySetfenim
skladovanych sér se pozdé&ji zjistilo, ze mezi lidmi v Africe virus existoval jiz v 50.
letech 20. stoleti (Rozsypal, 1998).

Existuji tf1 zékladni teorie o tom, pro¢ situace pierostla v celosvétovou pandemii az
v poslednich dekadach. Dle prvni teorie se virus mezi lidmi sice pohyboval, ale pro
Cloveéka byl dfive neSkodny. Teprve postupem Casu zmenil svoje vlastnosti a stal se
velice nebezpe¢nym. Druha teorie tikd, ze virus sice existoval v dneSni podobé¢, ale byl
izolovan pouze v malé casti populace a nemohl se tedy nijak rozsifit. Treti teorie
predpoklada, ze virus se ptiivodné vyskytoval jen u zvifat, ze kterych se pozdé€ji prenesl
na Clovéka (Rohacova, 2001). U této teorie je nejpravdépodobnéjsi rozsifeni diky

konzumaci syrového opic¢iho masa. Vyvojova fada z viru opi¢i imunodeficience na
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virus lidské imunodeficience (SIV - HIV-2 - HIV-1) vsak neni pfili§ objasnéna,
nebot’ typ HIV-1 se od zbylych dvou vyrazné odlisuje, a nemohl tedy vzniknout pouhou
kratkodobou mutaci (Svoboda, 1996).

Nemoc se prenasi sexudlni, parenteralni a vertikdlni cestou. Zalezi pfitom na
pfitomnosti viru v télnich tekutinach, ptfedev§im pak v krvi, spermatu a vaginalnim
sekretu.

V extrémné malém mnozstvi ho miizeme najit také napi. ve slinach nebo slzach, ale

z hlediska sifeni nakazy je tento vyskyt bezvyznamny.

Nejvice se infekce $ifi prave sexudlni cestou, a to jak pfi vaginalnim, tak i analnim
styku. Pfenos probihd skrz sliznici pohlavniho Ustroji ¢i konecniku. Piestoze ndkaze
zna¢né dopomahaji mikroskopicka poranéni vznikla béhem sexualniho aktu anebo
ruzné viedy zptisobené jinymi pohlavnimi chorobami, pravdépodobné se 1ze infikovat i
skrze neporusenou sliznici. Pfi heterosexualnim pohlavnim styku je riziko nakazy
zpravidla vyssi pro Zenu. Nejrizikovéjsim zpiisobem je vSak receptivni andlni styk, a to
bez ohledu na to, zda se jedna o homosexualni nebo heterosexualni ¢innost.

wev

Druhym nejcastéj$im typem je tzv. parenteralni pienos. Jedna se prevazné o injekcni
uzivatele drog, kteti mezi sebou sdileji kontaminované stiikacky a jehly. V téchto
socialnich skupinach byva cCasto zvySend mira promiskuity, jelikoz prostituce je
relativné snadnym nastrojem k ziskani prostiedkt na nakup dané drogy. Existuje vsak
celd tada dalSich parenterdlnich zptisobli pfenosu. Nebezpecné mohou byt rovnéz
nesterilni akupunkturni nebo tetovaci jehly. Nakazit se mohou také sportovci uzivajici
anabolické steroidy. Kromé toho bylo v minulosti mozné infikovat se kontaminovanou

krevni transfuzi, ale toto jiz bylo diky technologickému pokroku eliminovano.

Poslednim typem je tzv. vertikalni pfenos (z matky na dit¢). K nému dochazi béhem
téhotenstvi, porodu, a také béhem kojeni ditéte. Riziko z&visi predev§im na zptisobu a
stadiu infekce u matky, terminu a zplsobu porodu, pfipadné na dalSich pohlavnich
chorobdch matky. Pravdépodobnost pfenosu Ize vyrazn€¢ snizit podavanim

antiretrovirové terapie nejprve matce, a po narozeni i ditéti (Rozsypal, 1998).
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3 HIV/AIDS NA UZEMi INDIE

3.1 CHARAKTERISTIKA ZEME

Indie je svazovy stat lezici v jizni Casti Asie na Indickém subkontinentu. Sklada se
celkem z 29 spolkovych statli a 7 svazovych teritorii. Jedna se o parlamentni demokracii
s populaci ¢itajici pies 1,2 miliardy obyvatel (CIA, 2017), coz z Indie déla nejlidnatéjsi

svétovou demokracii a druhou nejlidnatéj$i zemi svéta.

Obrazek ¢. 1: Administrativni ¢lenéni Indie (2011)

POIIthka mapa Indle (2011 ) Stat/teritorium B «érala (18)
I Andamany a Nikobary (1) [l Lakadivy (19)
- Andhrapradés (2) - Madhjapradés (20)
B Arunacalprades (3) I Maharastra (21)
- Asam (4) - Manipur (22)
B sinar (5) B Vizoram (23)
I Candigarh (6) I veghalaja (24)
I chattisgarh (7) Il Nagaland (25)
I Daman a Diu (8) I Paidzab (26)
I oiii (9) B Puducteri (27)

I :dra a Nagar Havéli (10) [l Radzasthan (28)
I o:zamma a Kasmir (11) [l Sikkim (29)
B o:harkhand (12) Bl Tamiinadu (30)

[ Goa (13) I Tripura (31)

B Gudzarat (14) B urisa (32)

Bl Harijana (15) B uttarprades (33)
I Himagalpradés (16) [ uttarakhand (34)
Il Kamétaka (17) I z:padni Bengalsko (35)

Zpracoval: Filip Vit
Plzen, 2017
Data: Cooper Thomas, 2016
Obrysova mapa: Cooper Thomas, 2016

‘, 0 250 500 1000 1500
1 1km

Zdroj: vlastni zpracovani, 2017

Z hospodaiského hlediska jde o jednu z nejrychleji rostoucich ekonomik svéta. Tento
rust zapocal vroce 1991, kdy musela Indie kvuli fiskalni krizi pfijmout pidjcku od
Svétové banky. Tato ptijcka byla podminéna ukonfenim centralniho planovani,
omezenim regulaci domdaciho trhu a otevienim ekonomiky pro zahrani¢ni investory. To
znamenalo pro Indii zac¢atek velkého hospodéiského ristu. Indickd ekonomika vyrazné
rostla dokonce 1 béhem nedavné ekonomické krize (Danck, 2014). Rust se sice zacal
vroce 2011 zpomalovat kvili poklesu investic, v letech 2014-2015 vSak zacala diky

vladnim reformam indickd ekonomika opét silit. K pozitivnimu vyvoji pfispiva jisté i
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nizky veékovy median 27,6 let (CIA, 2017), jenz znamena velké mnozstvi mladych,

ekonomicky aktivnich lidi, kteti do zemé pfitahuji investice velkych korporaci.

Hospodaisky rust se v indické spolec¢nosti viditelné projevuje, ale jen nékteré skupiny
obyvatel z toho realné tézi. Jedna se piedev§im o vzdélané obyvatele mést a bohaté
ptislusniky vysSich kast. To ma za nasledek prohlubovani socialnich rozdili (Dan¢k,
2014). V roce 2010 zilo v Indii témét 30 % lidi pod hranici chudoby (CIA, 2017).
S chudobou se vsak poji také jeji nefinanéni aspekty, jako jsou dostupnost a kvalita
vzdélani a zdravotni péCe nebo hygienické podminky (Danék, 2017), coz jsou faktory,

které mohou mit zna¢ny vliv i na Sifeni HIV.

Pfestoze se obecné vé&fi, Ze se virus VIndii prvné objevil mezi uzivateli drog
v severovychodnich oblastech zemé&, prvni evidované piipady HIV v Indii pochazi
z jizniho statu Tamilnadu, kde se nemoc objevila mezi prostitutkami v roce 1986.
Béhem nasledujicich let bylo HIV detekovano u Siroké skaly popula¢nich skupin po

celé Indii a situace postupné pierostla v epidemii (Over, 2004).

Prevalence HIV byla v Indii v roce 2015 podle odhadi pouze 0,26 % (NACO, 2016a).
Diky obrovskému poctu obyvatel (vice nez 1,2 miliardy) vsak tento maly zlomek
populace tvofi dohromady okolo 2,1 milionu HIV pozitivnich (AVERT, 2017).
Disledkem toho je epidemie v Indii 3. nejrozsahlejsi’ na svéte (UNAIDS, 2016). Jako
nejpostizendjsi staty a teritoria se uvadi Andhrapradés, Karnataka, Kérala, Mahérastra,
Manipur, Nagaland a Tamilnadu. Na tzemi Indie se nachazi oba typy viru, tedy jak
HIV-1, tak o néco méné nakazlivy HIV-2. Pfesto je vSak drtiva vétsina piipadu tvofena
typem HIV-1. Stejné jako naptiklad v africkych zemich je i v Indii dominantni subtyp C
(Over, 2004).

3.2 SIRENI INFEKCE

HIV se v Indii $ifilo pfevazné témito tfemi zplsoby: nechranénym sexualnim stykem,
perinatalné (z matky na dit¢ — béhem porodu nebo kojeni) a kone¢né také krevni cestou.
Indicka vladni agentura National AIDS Control Organisation (dale jen NACO), ktera je
zodpovédna za sledovani epidemie HIV, odhadla, Ze v roce 2000 bylo az 84 % novych

ptipadi nakazy zplsobeno nechranénym sexudlnim stykem (Over, 2004). Mnozstvi

! Nejvice lidi s HIV Zije v Jihoafrické republice, druha v pofadi je Nigérie (UNAIDS, 2016)
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novych ptipadi ndkazy zptisobenych kontaminovanou krvi se snizilo, a to predevsim
diky novym technologiim na testovani krve. Stejné tak dochéazelo ke snizovani poctu
novych piipadii zptsobenych injek¢nim uzivanim drog. Svétova banka na zacatku
nového milénia ocekéavala narGst poctu pienost infekce z matky na dit€. Zaroven
predpokladala, ze kvili tabuizovani homosexuality bude skute¢né mnozstvi piipadu
HIV mezi homosexualnimi muzi mnohem vétsi, nez kolik ukazovaly statistiky (Over,

2004).
3.2.1 VYSOCE RIZIKOVE SKUPINY

NACO (2015) jako rizikové skupiny oznacuje Zenské sexualni pracovnice (female sex
workers — FSWs), muze provozujici sex s muzi (men having sex with men — MSM),
transsexualy (transgenders), injek¢éni uzivatele drog (injecting drug users — IDUS),
muze migrujici za praci (migrant workers, nékdy také jako single male migrants) a

fidi¢e kamiont (long distance truck drivers).

Z zen, které v Indii poskytuji sexualni sluzby, jsou podle odhada 2,2 % HIV pozitivni
(NACO, 2016a). Cisla pro jednotlivé staty se vSak dramaticky lisi. Sexualni sluzby
nejsou Vv Indii striktné zakazané. Aktivity s nimi spojené, jako je napiiklad provozovani
nevéstincd, jsou vsak ilegalni (AVERT, 2017). Jejich nedavné velkoplo$né zavirani
muze mit paradoxné katastrofalni dopady na boj proti infekci HIV. Vladni vyzkum
zroku 2009 zjistil, ze nevéstince mohly slouZit rovnéz jako centra pro poskytovani
prevence. Sifenim osvéty o bezpedném sexuélnim styku a dodavanim prezervativii by se
mohlo vyznamné snizit riziko Sifeni nakazy. Soucasnd legislativa vSak muze za to, ze
¢im dal vetsi mnoZstvi prostitutek se stdva nezavislymi na vefejnych domech. DalSim
faktorem, ktery k tomu pfispivd, je technologicky boom levnych mobilnich telefond,
které zajiStuji snadnou dostupnost sexudlnich sluzeb. Velkou roli hraji i subjektivni
faktory. Nezavislé prostitutky dostanou zaplaceno pifedem a klienti ocenuji vétsi
soukromi oproti nevéstinci. Nezavislost vsak mize byt z hlediska problematiky HIV
kritickd, jelikoz studie prokazaly, ze nezavislé prostitutky vyzaduji po svych klientech
pouziti kondomu mnohem méné Casto, nez jejich kolegyné z nevéstinci (The New York
Times, 2012). Hanéni a diskriminace sexualnich pracovnic vyrazné omezuje jejich
ptistup ke zdravotnické péci. Organizace SANGRAM se proto od roku 1992 snazi
sjednotit sexudlni pracovnice a poskytnout jim snadny pfistup k osvété, prevenci a

1ékam proti HIV. Soustfedi se pfedevsim na problémové oblasti ve statech Karnataka a
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Mabharastra (SANGRAM, 2016). | pies nedavné finan¢ni komplikace se této organizaci
daii dodavat stovky tisic kondoml mésicné a v nékterych oblastech se nechéva

dobrovoln¢ testovat na HIV az 100 % sexualnich pracovnic (AVERT, 2017).

Podil HIV pozitivnich mezi muzi provozujicimi homosexualni styk se v Indii odhaduje
na 43 % (NACO, 2016a). V letech 2008-2009 se uskute¢nila kvalitativni studie
zamétena na MSM. Hodnota prevalence HIV pro danou skupinu pacientti byla 18,1 %,
avSak pokud bychom izolovali pouze ty, kteti poskytovali sexualni sluzby, prevalence
by se vysplhala az na 43,6 % (Narayanan, 2013). Dalsi studie MSM, ktefi byli pacienty
klinik pro sexudln¢ prenosné infekce ve méstech Bombaj a Hajdarabad, zjistila, ze az 70
% z nich n¢kdy poskytovalo sexualni sluzby (Solomon, 2016). Az 30 % téchto pacientt
pfitom zilo v manzelském svazku se Zenou a béZzné provozovalo heterosexudlni styk
(Solomon, 2016). Za tento jev muze pravdépodobné postaveni homosexuality v indické
legislative, které se v poslednich letech drasticky ménilo. V roce 2009 vrchni soud
v Dilli povolil homosexudlni styk, ale kratce na to, v roce 2013, ho Indicky nejvyssi
soud opét kriminalizoval. Kvilli tomu vzrostly obavy o dostupnost prevence a lécby
HIV pro homosexualy. V roce 2016 vsak nejvyssi soud oznamil prezkoumani tohoto 3
roky star¢ho verdiktu (AVERT, 2017).

Prevalenci mezi transsexualy odhaduje NACO na 7,5 % (NACO, 2016a). Tato socialni
skupina je Casto spojovana S problémovymi faktory, jako je nizka gramotnost nebo
uzivani alkoholu a navykovych latek (AVERT, 2017). V dubnu 2014 uznal Indicky
nejvyssi soud transsexudly jako nové pohlavi. To vedlo ke zlepSeni zdravotni a socidlni

péce, a také k lepsi dostupnosti prevence a 1é¢by HIV mezi transsexualy (BBC, 2014a).

Pocet HIV pozitivnich uzivateli drog v Indii v poslednich letech stoupa. Do roku 2013
se prevalence drzela okolo 7 % (NACO, 2016a). Odhady z roku 2015 ale poditaji az
s hodnotami kolem 10 % (NACO, 2016a). Injekéni uzivani drog je jednou z hlavnich
pfi¢in Siteni HIV, pfedev§im na severovychodé zemé. Prevence mezi uZivateli drog
zahrnuje piedevsim vyménu jehel a injekénich stiikacek za nové. K zati roku 2015 bylo
dodano az 16,5 milionu kust sterilnich jehel a injek¢nich stiikacek (AVERT, 2017).
Dalsi formou prevence je tzv. substitucni 1écba, kdy je pod lékarskym dohledem droga
nahrazena latkou s niz§im euforickym ucinkem, ale del$im trvanim. Tento postup
v kombinaci s vhodnou formou psychoterapie nékdy muze drogovou zavislost zcela

odstranit. Pro toxikomana je to jediny zpusob, jak zabranit v lepSim piipad¢ jeho
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nakaze, nebo alespon dalS§imu Sifeni infekce (Svoboda, 1996). Tato metoda byla do
programu zaclenéna v roce 2008. Do roku 2014 vzniklo okolo 150 center pro

substitu¢ni 1é¢bu, ktera se staraji o téméf 18 tisic drogové zavislych (UNAIDS, 2016).

Vyzkumy po celém svété davaji rostouci rychlost sifeni HIV do souvislosti s migraci.
Pocet lidi, ktefi migruji za praci, je v Indii odhadovan na 7,2 milionu, z nichz necelé
1 % zije s HIV (NACO, 2016a). Migranti jsou povazovani za spojovaci Most mezi
méstem a venkovem, a rovnéz mezi skupinami s nizkym a vysokym rizikem pienosu
HIV. Piestoze tato populacni skupina je pokladana za dualezity clanek epidemie HIV,
dat o jejich sexualnim zivoté je velmi malo. Pouze 14 % z nich se podrobilo testim na
piitomnost viru (UNAIDS, 2014). Zprava organizace UNAIDS dale tvrdi, ze 75 % HIV
pozitivnich Zen v Indii je provdano za muze, ktefi cestuji za praci (UNAIDS, 2014).
Studie organizaci UNDP, NACO a Population Council v roce 2011 zjistila, Ze migrujici
muzi i zeny maji vysoké sklony k nechranénému mimomanzelskému sexualnimu styku

(AVERT, 2017).

Velké mnoZstvi studii potvrdilo, ze z hlediska Siteni HIV jsou fidi¢i kamionl vysoce
rizikovou skupinou. NACO odhaduje, Ze z pfiblizné¢ 2 milionli indickych fidicu Zije
s HIV okolo 2,6 % (NACO, 2016a). Stejn¢ jako lidé, ktefi migruji za praci, jsou i fidi¢i
povazovani za spojovaci mistek ptrenosu HIV, jelikoz casto provozuji nechranény
sexualni styk jak s prostitutkami, tak i se svymi zakonnymi partnerkami. Tim pfispivaji
K rozsifeni infekce mezi béznou populaci. Studie z roku 2012 prokazala, ze az 47 %
fidict kamiont n€kdy vyuzilo placené sexualni sluzby, ale pouhych 40 % z nich pfi tom
pouzilo kondom a az 47 % z nich vibec nevédélo o moznosti pienosu HIV béhem
heterosexualniho styku (Nasir, 2012). Dle NACO podstupuji fidi¢i kamioni mnohem
méné testll na pfitomnost viru, nez lidé v ostatnich rizikovych skupinach (AVERT,
2017).

3.2.2 PRENOS Z MATKY NA DiTE

Z 21 milioni indickych Zen, které v roce 2002 porodily, bylo HIV pozitivnich dle
odhadli néco mezi 150-300 tisici a Vv disledku toho se narodilo piiblizné 54 tisic
infikovanych déti (Over, 2004). V reakci na to predstavila indicka vlada program pro
prevenci prenosu HIV z matky na dité. Tento program zahrnoval povinné testovani na
pfitomnost viru u téhotnych Zen ve vSech statnich gynekologicko-porodnickych

centrech a zavedl strategii podavéani antiretrovirové 1écby, aby se ptedeSlo ptfenosu
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infekce na plod. Jen u malého mnozstvi HIV pozitivnich zen vsak byla infekce
Vv pokrocilém stadiu (AIDS), takze na antiretrovirovou terapii nemély narok. Dalsi

slabinou programu bylo, ze nevénoval dostateCnou pozornost jejich partneriim, z nichz

mohlo byt dle odhadt infikovanych az 90 % (Over, 2004).

Problematické je rovnéz spolecenské postaveni zen. Zejména u nizsich socidlnich tiid
maji zeny velmi zifidka kontrolu nad svym reprodukénim zdravim, a pokud se
rozhodnou podstoupit zdravotni testy, potfebuji souhlas manzela. Mnoho z nich se ale
proti tomuto trendu zacina boufit. Nékteré zeny dokonce povazuji za nepiijatelné, aby
mé¢l manzel snad i sebemens$i vliv na jejich prenatalni péc¢i. Pravé testovani na HIV
béhem tchotenstvi bez uvédoméni manzela je jednim ze zpiisobl revolty proti
soucasnému postaveni zeny ve spole¢nosti. Toto rozhodnuti v§ak ¢asto vede k tomu, zZe
jsou zeny diagnostikovany jako HIV pozitivni diive nez jejich zdkonni partnefi, a poté
nesou vinu za to, ze do rodiny nakazu piinesly. Obzvlasté v Sirokych rodinach to pak
muze mit pro zenu velice negativni dasledky (Van Hollen, 2013). V takovych pfipadech
byvaji Casto nakaZeni oddéleni od zbytku rodiny. Pokud manZel AIDS podlehne,
ovdovéla zena muize byt spolu s détmi vyélenéna z rodiny a ztratit narok na veskeré
dédictvi (Mrackova, 2008). Takové zeny se pak ocitaji v extrémné slozité situaci.
Nésledkem chudoby a nizké trovné vzdélani je pro né velmi obtizné sehnat praci a
prostiedky na pravni spory ohledné dédictvi po zesnulém manZelovi (Van Hollen,
2013). Tyto vdovy jsou pak z duvodu tizivé finan¢ni situace donuceny zit i se svymi
détmi ve slumech (Mrackova, 2008), kde je kvili Spatnym hygienickym podminkam

vysokeé riziko oportunnich infekei.

Mezi zenami, u kterych je pfitomnost HIV béhem té€hotenstvi zjiSténa, se poté objevuji
otazky, zda ma smysl vibec v téhotenstvi pokracovat. Dle studii z let 2001 a 2003 by si
vétSina infikovanych Zen zvolila potrat. Realita je ale jina a velké mnozstvi zen z
prevazné chudsich vrstev se nakonec rozhodne dité donosit. (Van Hollen, 2013). Diky
podpofe organizaci NACO a UNICEF byl viIndii vroce 2002 zahajen program
prevence prenosu z rodicl na dité (prevention of parent to child transmission - PPTCT);
(AVERT, 2017). Tato skutecnost pfispéla k tomu, ze ¢im dal vice HIV pozitivnich Zen
si zacalo vybirat porod namisto potratu. Velké mnozstvi téchto Zzen se pak rozhodne pro
porod v nemocnicich, ptedev§im pak v takovych, které PPTCT poskytuji (Van Hollen,
2013).
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Porod pfirozenou cestou je =z lékarského hlediska povazovan za jednu
z nejriskantnéjsich procedur, pokud jde o pfenos HIV. Souvisi to hlavné s nemoznosti
kontrolovat vylou¢ené mnozstvi télnich tekutin (pfedevs§im krve a plodové vody), které
mohou piedstavovat znacné riziko pro zdravotnicky personal, pokud neni vybaven
ochrannymi odévy a pomtckami. Jejich zasoby jsou vSak v indickych nemocnicich
zna¢n€ omezené. Riziko ptenosu infekce na zdravotnicky personal lze vyrazné omezit
zvolenim metody porodu cisaiskym fezem. Ta se doporucuje pro vSechny HIV-
pozitivni rodi¢ky, jelikoz snizuje i pravdépodobnost pienosu HIV z matky na dité.
Problémem této metody je vSak jeji vysokd cena V porovnani s porodem pfirozenou
cestou. Statni kliniky si tak z finan¢nich divodi nemizou dovolit vyuziti metody
cisaiského fezu pro vSechny infikované rodic¢ky. Situace je jind u soukromych klinik,

kde si tento zptisob porodu plati sami pacienti (Van Hollen, 2013).

Kojeni hraje v otazce HIV velkou roli, jelikoz vyrazné zvysuje Sanci na prenos infekce
na nemluviata. Krmeni nahradni stravou ssebou vSak nese rizika podvyzivy,
dehydratace ¢i ptfenosu riznych oportunnich infekci. To se tyka obzvlasté chudSich
komunit, kde je Spatny piistup k pitné vodé a sterilizace kojeneckych lahvi je jen
obtizn¢ proveditelna. Ve vysledku maji tyto faktory na détskou umrtnost mnohem vétsi
vliv, nez infekce HIV zpisobena kojenim (Van Hollen, 2013). Vibec nejhorsi moznosti
je kombinovana vyziva, kdy se stfid4 kojeni s ndhradni stravou. Tim se spojuje riziko
pfenosu HIV s moZnosti okamzitych oportunnich infekci. V ramci programu PPTCT
byl proto vyvinut systém hodnoceni 5 dulezitych faktord, dle kterych se poté urcuje, zda
je vhodné nahradit kojeni umélou vyzivou. Tyto faktory se oznacuji zkratkou AFASS a
patii mezi né dostupnost (affordability), proveditelnost (feasibility), pfijatelnost
(acceptability), udrzitelnost (sustainability) a bezpecnost (safety). Oproti jinym zemim
vSak indickd vlada neposkytuje HIV-pozitivnim matkam kojenecké lahve zdarma

(SWEN, 2008).
3.3 PREVENCE A LECBA

3.3.1 POLITIKA A FINANCOVANI

V Indii je za politiku boje proti epidemii HIV a realizovani preventivnich programi
zodpovédna organizace NACO (AVERT, 2017). Indické vlada se zavazala k tomu, ze

vytvoii a implementuje plan preventivnich opatfeni proti Sifeni HIV napfic¢ vSemi staty.
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Prvni fdze narodniho programu na kontrolu AIDS (NACP) zacala vroce 1992 za
finan¢ni podpory od Svétové banky v hodnoté 84 milionit americkych dolarti. Béhem
této faze byly prostiedky investovany do prevence prenosu skrze kontaminovanou krev
a do osvéty v oblastech nechranéného sexudlniho styku a sdileni jehel a injek¢nich

stiikacek mezi narkomany.

V roce 1999 zapocala druha faze, na niz indicka vladda uvolnila prostiedky ve vysi
14 milionti dolart a finan¢ni podpora od Svétové banky cinila 191 miliont dolart.
Prvnim cilem druhé faze bylo vyrazné zpomalit Sifeni infekce. DalSim dtlezitym
prvkem této faze byla také decentralizace kontrolnich opatieni na troven jednotlivych
statl. Finance byly pferozdélovany mezi 35 stath a teritorii. Jednotlivé staty pak
vykonavaly preventivni opatieni skrze vlastni organizace a sdruzeni pro kontrolu AIDS,
pficemz vladni organizace NACO, ktera spada pod indické ministerstvo zdravotnictvi,
zustala zodpovédna za tvorbu celkové strategie a shanéni a pterozd€lovani finanénich
prostiedkii. Béhem této faze byl také zahijen narodni program antiretrovirové 1éCby

(Over, 2004).

V roce 2007 byla zah4jena tieti faze s cilem zastavit a zvratit pribeh epidemie do 5 let.
V tu dobu jiz byl NACP vyspélym programem, ktery byl vystavén na silnych zékladech
opatieni, smérnic a norem. Béhem tteti faze doslo k vyraznému posileni kapacit statnich
i oblastnich kontrolnich stiedisek a byla zalozena specialni centra pro $koleni socialnich
pracovnikti v problematice HIV. Rovnéz byl vytvoren celostatni informaéni systém pro
sledovani a zpracovani dat, ktera jsou shromazd’'ovana z pfiblizné 15 tisic stfedisek po

celé zemi (NACO, 2016b).

Aktualni ¢tvrta faze programu pro roky 2012-2017 méla za cil snizit ro¢ni pocet novych
ptipadll infekce az 0 50 %. Toho mélo byt dosazeno pomoci antiretrovirové 1écby,
vzdélavani obyvatel v problematice HIV a cilenych intervenci v nejvice postizenych
populacnich skupinach. Tyto intervence vychazeji z pfedpokladu, ze prevence nakazy u
rizikovych skupin zaroven omezi Sifeni nemoci mezi zbytkem obyvatelstva. Napiiklad
podpora uzivani prezervativii u prostitutek miize omezit riziko pienosu infekce
prosttednictvim klientd na jejich dlouhodobé sexualni partnerky. Do roku 2012 zavisel
veskery boj proti HIV v Indii na financich ze zahrani¢i. V roce 2012 se vsak indicka
vlada zavazala k financovani 90 % programu. Rozpocet aktualniho programu

organizace NACO je ale realn¢ financovan pouze z 80 % z domacich zdroju. Ptesto se
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jednd o pokrok oproti piredchozim programtim, kdy az 75 % financi pochazelo od
zahrani¢nich darct. Drtiva vétSina financi (68 %) z rozpoCtu aktualniho programu je

vyuzivana na prevenci, zbytek jde pak na 1é¢bu a pé¢i o nemocné (AVERT, 2017).
3.3.2 PREVENTIVNI PROGRAMY

Projekt Sunrise ma zamezit Sifeni HIV na severovychod¢é zem¢. Mimo jiné se soustiedi
predev§im na pomoc injekénim uzivatelim drog. Byl odstartovan v roce 2016 a klade si
za cil zajistit do roku 2020 antiretrovirovou terapii pro 90 % tamnich pacientt, kteii
uzivaji injek¢ni drogy. Také se snazi posileni kapacit statnich organt a jejich schopnosti
reagovat na potreby drogové zavislych a dalsich rizikovych skupin (The Times of India,
2016).

Projekt NIRANTAR, ktery funguje od roku 2014, se zase snazi posilit kapacity
neziskovych organizaci, které pomahaji infikovanym ve statech Chattisgarh,
Madhjapradés a Urisa. Jeho hlavnim cilem je zajisténi lepSi dostupnosti prevence,

zdravotnické péce a 1é¢by. (NACO, 2015)

Program socidlniho marketingu kondomit ma za cil propagovat bezpecny sex. Klicovym
bodem tohoto programu je snaha zlepsSit dostupnost prezervativii ve venkovskych a
odlehlych oblastech a v mistech s vysokym rizikem ndkazy, jako jsou napiiklad
parkovisté pro kamiony. V roce 2015 tento program zajistil distribuci vice nez
2,8 milionu kondomt (NACO, 2016a). Ve stejném roce se v ramci tohoto programu
rozbéhla napii¢ radiovymi a televiznimi stanicemi reklamni kampain propagujici

pouzivani prezervativii pii kazdém sexualnim styku (NACO, 2016a).

Indicka vlada se rovnéZ snazi sniZit pocet novych piipadit HIV mezi détmi. Preventivni
program, ktery se snazi zabranit pfenosu viru z rodic¢e na dit¢ (PPTCT), funguje jiz od
roku 2002 (NACO, 2015). Diky zménam ve smérnicich Svétové zdravotnické
organizace z roku 2013 je antiretrovirova lé¢ba nové poskytovana vSem téhotnym a
kojicim HIV-pozitivnim Zenam, a to bez ohledu na to, v jak vazném stadiu se jejich

nemoc nachazi (AVERT, 2017).
3.3.3 ANTIRETROVIROVA TERAPIE

Infekci virem HIV nelze z organismu nikdy zcela odstranit, rovnéz nelze zabranit jejim
smrtelnym U¢inkiim. Diky moderni 1écbé lze ale vyznamné zpomalit jeji pribéh
(Rohacova, 2001). Lécba se sklada ze dvou casti. Prvni se soustiedi na 1éCeni
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oportunnich chorob, druhd pak na pfimé potlaceni HIV za uc¢elem obnoveni pfirozenych
obrannych mechanismu téla. Moderni farmaceutické vyrobky, které dokazou proti HIV
bojovat, se oznacuji jako antiretrovirova terapie a mohou pacientovi prodlouzit zivot az
o n¢kolik let. V roce 1996 se vyrazné zvysila efektivita antiretrovirové terapie a
soucasné klesla jeji cena (Over, 2004). Od roku 2004 je v Indii dostupna zdarma. Lidé
zijici s HIV mohou navstévovat kliniky specidlné urcené pro antiretrovirovou terapii,
kde maji piistup k testovani, poradenstvi a Iékiim, a to jak proti HIV, tak i1 proti
oportunnim chorobadm. Pacienti jsou povinné¢ kazdych 6 mésicti testovani na mnozstvi
CD4 bunék v krvi. (AVERT, 2017). Diky novym smérnicim Svétové zdravotnické
organizace z roku 2013 se vyznamné rozrostly okruhy pacientii, ktefi maji narok na
antiretrovirovou 1é¢bu. (NACO, 2014). Piesto vSak mnozstvi lidi, ktefi tuto 1é¢bu
podstupuji, zlstavd nizké. Pro mnoho potencidlnich pacientii jsou kliniky Spatné

dostupné. (AVERT, 2017).

Ohledné¢ stitem financované antiretrovirové 1é€by v chudych zemich se vsak vedou
rozepte. Priznivci tvrdi, Ze 1é€ba by méla byt poskytnuta kazdému, kdo ji pottebuje, a
chybéjici finance mohou byt ziskavany od bohatych zahrani¢nich déarci. Odpirci ale
argumentuji tim, ze stdt a zahrani¢ni darci by neméli zvyhodnovat jednu skupinu
obyvatel, ale misto toho investovat finance tam, kde budou prospésné pro vSechny,
naptiklad do vystavby silnic, zlepSeni dostupnosti pitné vody nebo omezeni
primyslového znecisténi. Financovani antiretrovirové terapie ze statni kasy by podle
nich bylo pfijatelné pouze tehdy, pokud se prokéaze, ze ma lécba pozitivni U€inky i na

prevenci (Over, 2004).

21



4 METODIKA VYZKUMU

Analyza epidemie byla zaloZena na kvantitativnich statistickych datech, kterd byla
ziskéna z vetejné databaze indické vlady a ro¢nich ptehledi ministerstva zdravotnictvi
v Dilli. Pomoci metody utiidéni dat jsem identifikoval klicové ukazatele epidemie HIV
na uzemi Indie. Pro tyto ukazatele jsem poté vytvoril Casové tady, které jsem
interpretoval pomoci grafii. Pokud byl dany ukazatel dale ¢lenén na dil¢i skupiny
obyvatel (napft. dle véku nebo pohlavi), vyuzil jsem komparativnich metod pro srovnani
jednotlivych skupin. Prostorovy aspekt analyzy jsem zpracoval pomoci geografickych
informac¢nich systému (GIS), jejichZz vystupem jsou kartogramy vSech sledovanych
fenoménti. Pro kazdy z nich jsem pak definoval nejpostizenéjsi regiony a pomoci grafi
zobrazil jejich vyvoj v Case. V zavéreéné ¢asti vyzkumu jsem vyuzil metodu korelace a
pokusil jsem se zjistit, zda prevalence HIV mize zaviset na socioekonomickych

faktorech jednotlivych regionii.

Poznamka: Z analyzy jsem zcela vylouCil svazové teritorium Lakadivy, pro které
nebylo dostupné dostatetné mnozstvi dat. Dal§im uzemim, které Vv analyze nebylo
podrobnéji zkoumano, je stat Telangana. Ten vznikl v ¢ervnu roku 2014 (BBC, 2014b)
odtrzenim od statu Andhrapradés. Ve snaze piedejit komplikacim a nejasnostem, které
by mohly nastat zménou tzemnich celkii béhem zkoumaného obdobi, byla tedy tato
skuteCnost ignorovana a veSkera data stitu Telangana (za roky 2015 a 2016) byla
piipo¢tena ke statu Andhrapradés, aby se zachovala konstantni rozloha regiona napii¢

celym zkoumanym obdobim.
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5 ANALYZA EPIDEMIE

5.1 MONITOROVANI REALNYCH PRiPADU

5.1.1 TESTOVANI NA PRITOMNOST HIV

Organizace NACO, kterda operuje pod indickym ministerstvem zdravotnictvi,
shromazd’'uje data o testovani lidi na piitomnost HIV v krvi. Evidovani existujicich
ptipadti v zemi je klicové pro vytvareni modeli vyvoje epidemie. V roce 2008 bylo

otestovano méné nez 140 tisic lidi (viz obrazek ¢. 2), a to pouze v nékolika statech.

Obrazek ¢. 2: Pocet otestovanych lidi a procentni podil HIV pozitivnich mezi nimi (2008-2016)
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: Ministry of Health & Family Welfare; 2017

V nésledujicich letech se vsak testovani rozsitilo do zbylych regionid a diky tomu bylo
dostupné pro fadové vétsi mnozstvi lidi. Béhem let 2008-2016 tak bylo v Indii celkem
otestovano vice nez 110 milionti lidi (viz pfiloha A). Obrazek ¢. 2 ukazuje, Ze pocet
otestovanych lidi byl kazdym rokem vétsi. Podil HIV pozitivnich mezi nimi vSak po

roce 2012 zacal klesat.

Prestoze podil HIV pozitivnich mezi testovanymi jedinci byl nejvyssi v roce 2009,
nejvyssi absolutni pocet nakazenych byl evidovan v roce 2012, kdy byly symptomy
HIV zjistény u témét 400 tisic lidi (viz obrazek ¢. 3). Dle NACO byl v Indii v roce 2016

celkovy pocet HIV pozitivnich odhadovan na 2,1 milionu. Pokud secteme evidované
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piipady za roky 2008-2016, dostaneme c¢islo 2 000 541 (viz ptiloha A). Odhady tedy
nejsou daleko od skute¢nosti. Pokud si vsak pfiristek nové evidovanych ptipada HIV
udrzi do budoucna podobny trend jako v poslednich 5 letech, 1ze ocekavat, Ze celkovy

oficialni pocet HIV pozitivnich jiz v horizontu nékolika let ptekro¢i vladni odhady

NACO.

Obrazek ¢. 3: Absolutni podet pozitivné testovanych na piritomnost HIV (2008-2016)
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: Ministry of Health & Family Welfare; 2017

Z hlediska zastoupeni pohlavi mezi pozitivné testovanymi (Tabulka ¢. 1) je patrné, ze
zeny tvorily témér dvé tietiny vSech zjiSténych ptipadd HIV. V této situaci je v§ak nutné
zeny rozdélit na 2 kategorie, a sice na t¢hotné a ostatni. T€hotné Zeny jsou totiz na
piitomnost HIV v Krvi testovany ve statnich klinikach povinné a jejich pocet tedy
vyrazné prevySuje mnozstvi dobrovolné testovanych muzi nebo ostatnich Zen. Pii
pohledu na procentni udaje pozitivné testovanych je ziejmé, Ze podil HIV-pozitivnich
mezi téhotnymi Zenami je mnohem mensi neZ mezi muzi nebo ostatnimi Zenami.

Problematikou te¢hotenstvi se dale podrobnéji zabyva kapitola 5.4.
Tabulka ¢. 1: Zastoupeni pohlavi mezi pozitivné testovanymi (2008-2016)

2008-2016 Muzi Zeny (celkem) Zeny (t8hotné) Zeny (ostatni)

743 183 1257358 635147 622211

Celkem testovano 32432 547 77 649 949 49 245 024 28 404 925
Pozitivné testovani [%] 2,29% 1,62% 1,29% 2,19%

Zdroj: vlastni zpracovani; data: Ministry of Health & Family Welfare; 2017
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Kartogram na obrazku ¢. 4 zobrazuje podil pozitivné testovanych v jednotlivych
regionech Indie. Nejvyssi podil HIV pozitivnich byl zaznamenan ve statech
Andhrapradés a Karnataka na jihu zemé, a také v severnim staté Uttarpradés (tabulka s
pfesnymi udaji — viz piiloha B).

Obrazek ¢. 4: Podil HIV pozitivnich mezi otestovanymi ve statech a teritoriich Indie (2008-2016)
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Zdroj: vlastni zpracovani, 2017
5.1.2 UMRTI

Roc¢ni prehledy ministerstva zdravotnictvi v Dilli obsahuji data o poctu tmrti pfi¢inou
HIV/AIDS vV jednotlivych regionech Indie. Tento ukazatel byl vSak (podobné jako
testovani na pfitomnost viru — viz kapitola 5.1.1) nejprve sledovan jen v malé mife.
Z tohoto duvodu jsou hodnoty za roky 2008 a 2009 velmi nizké (viz obrazek ¢. 5).
Prvenstvi v poctu imrti drzi rok 2010, kdy bylo evidovéano vice nez 10 tisic lidi, ktefi
HIV/AIDS podlehli. Mezi roky 2011-2016 pocet umrti nepravidelné kolisal a po roce
2014 si udrzel rostouci trend. Dohromady bylo v Indii v letech 2008-2016 zaznamenano
necelych 56 tisic umrti pficinou HIV/AIDS.
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Obrazek ¢. 5: Podet evidovanych amrti pfi¢inou HIV/AIDS v Indii v letech 2008-2016
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: Ministry of Health & Family Welfare; 2017

Obrazek ¢. 6 zobrazuje rozdéleni celkovy pocet tmrti do v€kovych skupin. Vice nez 3
¢tvrtiny vSech obéti za roky 2008-2016 tvofili lidé ve veéku 15-55 let. Témét pétinu
umrti pak predstavovali lidé nad 55 let véku a v pouhych 5 % ptipadi se jednalo o déti
ve veéku 6-14 let.

Obrazek ¢. 6: Podil vékovych skupin na amrti pfi¢inou HIV/AIDS (2008-2016)
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Z kartogramu na obrazku ¢. 7 vyplyva, Ze nejpostizenéjsi oblasti je jih zemé. Mezi
regiony s nejvyss$im poctem evidovanych mrti na 1 milion obyvatel (viz ptiloha C) se

fadi staty Andhrapradés a Karnataka. Tieti v pofadi je vychodoindicky stat Mizoram.
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Obrazek ¢. 7: Podet umrti na 1 milion obyvatel v indickych regionech (2011)
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Pocet umrti pfi¢inou
HIV/AIDS na 1 milion obyvatel
2011

[ Joo-10

I 1.1-20

250

s - 100

Il 01-206

Zpracoval: Filip Vit
Plzen, 2017
Data: Ministry of Health & Family Welfare
Delhi, 2016
Obrysova mapa: Cooper Thomas, 2016

I ] 250 500 1000 1500
— 1km

Zdroj: vlastni zpracovani; 2017

Z hlediska absolutniho poctu umrti vSak nema Mizoram tak velky vyznam, jak by se
mohlo na prvni pohled zdat. Zatimco Andhrapradé§ a Karnataka zaznamenaly v roce
2011 oba ptes tisic obéti HIV/AIDS, v pfipad¢ statu Mizdram to bylo pouhych 15 Gmrti.
V absolutnich ¢islech tedy tieti pticku obsadil stat Maharastra (viz ptiloha C). Pocet
umrti zde sice v roce 2011 rapidné klesnul (viz obrazek ¢. 8), v letech 2010 a 2012 vSak
tento region zaznamenal nejvyssi pocet obéti, ktery vyrazné piesahoval hodnoty vSech

ostatnich stata.

Obrazek ¢. 8: Vyvoj ve statech s nejvys$sim poétem umrti na HIV/AIDS (2008-2016)
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5.2 ZAKLADNI EPIDEMIOLOGICKE UKAZATELE

Testovani ve statnich klinikdch je klicové pro ziskdni reprezentativnich vzorkd, dle
kterych se pozdéji pomoci sofistikovanych pocitaCovych programti vytvaieji modely

predpokladaného vyvoje jednotlivych epidemiologickych ukazatelit (NACO, 2015).
5.2.1 PREVALENCE

Jednim z nejzakladnéjSich ukazateli jakékoliv epidemie je prevalence. Tento ukazatel
sleduje pomér infikovanych jedinct vici celkové populaci. Datovy portal indické vlady
poskytuje udaje o celostatni HIV prevalenci dospélych mezi roky 2007-2011.

Dle vladnich odhadu se prevalence HIV v téchto letech pohybovala okolo hodnoty 0,3
% (viz obrazek ¢. 9) a méla klesajici tendenci. Klesajici vyvoj prevalence

pravdépodobné souvisi srychlym ristem populace, ¢imz se se snizoval podil

nakazenych jedinct ve spolecnosti.

Obrazek ¢. 9: Korelace HIV prevalence s poétem obyvatel v Indii (2007-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani dle OGD Platform India; 2017

Prevalenci lze dale délit na muzskou a Zenskou ¢ast obyvatelstva. Odhadovany vyvoj
prevalence u jednotlivych pohlavi je zobrazen v grafu na obrazku ¢. 10. Z grafu jasné
vyvplyva, Ze prevalence u muzi se pohybovala ve vyrazné vysSich hodnotidch nez u
zen. Pfestoze u obou pohlavi se jednalo o klesajici vyvoj, v pfipadé muzi prevalence

ani v roce 2011 neklesla pod 0,3 %.
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Obrazek ¢. 10: Vyvoj prevalence HIV v letech 2007-2011 dle pohlavi
0,45
0,40
0,35
0,30

025 — o

Prevalence [%]

—

0,20

0,15
2007 2008 2009 2010 2011

—@— Prevalence muzl —@— Prevalence Zen —@— Celkova prevalence

Zdroj: vlastni zpracovani dle OGD Platform India; 2017

Indické vlada déle poskytuje podrobnéjsi data o prevalenci za jednotlivé staty a teritoria.
Presnéji se jedna o prevalenci ve vékové skupin€é 15-49 let, u které se predpoklada

sexualni aktivita. Kartogram na obrazku ¢. 11 zobrazuje situaci v roce 2011.

Obrazek ¢. 11: Prevalence ve vékové skuping 15-49 let v indickych regionech (2011)
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Mezi nejpostizenéjsi oblasti z hlediska prevalence patii severovychodni staty Manipur,
Mizéram a Nagaland, na jihu zemé jsou to pak Andhrapradé§ a Karnataka. Vyvoj

prevalence v téchto 5 nejpostizenéjsich statech je znazornén na obrazku ¢. 12.

Obrazek ¢. 12: Vyvoj ve statech s nejvyssi HIV prevalenci ve vékové skupiné 15-49 let (2007-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani dle OGD Platform India; 2017

Manipur jako jediny z indickych stat trpél v roce 2007 prevalenci ptesahujici 1,5 %
(viz piiloha D). Piestoze se situace pozvolna zlepSovala, zustaval Manipur i v roce 2011

statem s nejvyssi mirou prevalence. Zbylé staty si udrzovaly prevalenci pod 1 %.
5.2.2 NOVE PRIPADY A INCIDENCE

Dalsim dulezitym epidemiologickym ukazatelem je sledovani novych piipadd. Indicka
vlada ve své vetejné databazi déli nové ptipady HIV na 2 skupiny dle véku (déti do 15
let a dospéli nad 15 let). Odhadovany pocet novych piipadi za roky 2007-2011
zobrazuje graf na obrazku €. 13. Nejvyssi prirtstek nakazenych je odhadovan pro obé
vékové skupiny na rok 2007, kdy mezi dospélymi piibylo vice nez 120 tisic novych
infekci a mezi détmi témér 20 tisic. V nasledujicich letech pocet novych piipadii u obou
skupin Klesal, s vyjimkou roku 2011, kdy se ptirtstek novych infekci mezi dosp&lymi

mirné zvysil.
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Obrazek ¢. 13: Nové piipady HIV dle vékovych skupin (2007-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani dle OGD Platform India; 2017

Z absolutniho po¢tu novych piipadi 1ze odvodit miru incidence (viz ptiloha E). K tomu
byla vyuZita data o dospé€lé populaci Indie z vetejné databaze Svétové banky. Graf na
obrazku ¢. 14 zobrazuje pocet novych infekei v Indii na 100 tisic obyvatel. Pfestoze rok
2011 zaznamenal v absolutnich ¢islech mirny nardst novych piipada HIV, rychly rust
celkové populace zplsobil, ze se tento jev do incidence nepromitl a ta se tak 1 v roce

2011 nadale snizovala.

Obrazek ¢. 14: Mira incidence HIV u dospélych (15 a vice let) v Indii v letech 2007-2011
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Zdroj: vlastni zpracovani dle OGD Platform India & The World Bank Data; 2017
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Diky s¢itani lidu, které probéhlo v roce 2011, Ize z udaji o novych piipadech dopocitat
miru incidence v jednotlivych statech a teritoriich pro tento rok (viz ptiloha F).

Prostorové rozlozeni incidence v regionech Indie je znazornéno na obrazku ¢. 15.

Obrazek ¢. 15: Nové piipady HIV na 100 tisic obyvatel ve statech a teritoriich Indie (2011)
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Mezi regiony s nejvyssim poctem piipadi na 100 tisic obyvatel patfily staty Manipur,
Mizoram a Uttardkhand, avSak absolutni pocet novych piipadti byl nejvyssi ve statech
Andhrapradés, Urisa a Karnataka. Obrazek ¢ 16 zachycuje vyvoj v téchto statech
v letech 2007-2011. Zatimco Andhrapradés a Karnataka zaznamenaly postupny pokles
novych piipadl, ve stat¢ Urisa jejich pocet pozvolna rostl. Pfesto vSak zlstal stat

Andhrapradés az do roku 2011 nejpostizendj§im regionem.
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Obrazek ¢. 16: Staty s nejvyssim nardstem novych piipadi HIV (2007-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani dle OGD Platform India; 2017

5.3 PREVALENCE RIZIKOVYCH SKUPIN

Jako rizikové kategorie obyvatel s vysokou pravdépodobnosti ptenosu HIV urcuje
indickd vlada tyto skupiny: muzi migrujici za praci, fidi¢i kamiond, transsexualové,
injekéni uzivatelé drog, muzi majici sex s muzi, zenské sexualni pracovnice. Data jsou
ziskavana daslednym testovanim reprezentativnich vzorkl téchto skupin, z nichZ jsou
poté odvozeny predpokladané trendy pro celou spole¢nost. Obrazek ¢. 17 zobrazuje
vyvoj prevalence téchto rizikovych skupin v letech 2007-2011. Nejpostizené;si
skupinou jsou bezpochyby transsexualové. V roce 2007 na HIV trpélo vice nez 40 %
znich. Pifesto, ze do roku 2011 jejich prevalence klesla pod 10 %, vykazuji

transsexudlové dlouhodobé nejvyssi hodnoty ze vSech rizikovych skupin.
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Obrazek ¢. 17: Vyvoj prevalence rizikovych skupin v Indii (2006-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: OGD Platform India; 2017

Znatelné vétsi rozpéti hodnot prevalence mezi transsexudly vSak brani podrobnéjSimu
zkoumani jejitho vyvoje u ostatnich rizikovych skupin. Proto graf na obrazku ¢. 18

transsexualy nebude zahrnovat a zaméfi se pouze na prevalenci zbylych rizikovych
skupin.

Obrazek ¢. 18: Vyvoj prevalence rizikovych skupin v Indii (mimo transsexualy; 2006-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: OGD Platform India; 2017
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V roce 2007 byla prevalence nejvyssi pro vSechny rizikové skupiny kromé injekénich
uzivatell drog, ktefi na HIV trpéli nejvice v roce 2009. Od roku 2009 do roku 2011 se
vSak prevalenci u vétSiny rizikovych skupin podaftilo snizit téméf na minimum. Jedinou
vyjimkou jsou fidi¢i kamioni, jejichz prevalence po roce 2009 opét zacala mirné

stoupat.

V nasledujicich podkapitolach (5.3.1, 5.3.2, 5.3.3) bude podrobnéji analyzovana
prevalence 3 nejpostizenéjSich rizikovych skupin v dil¢ich statech a teritoriich Indie.
Jelikoz vSak data o prevalenci transsexualti pro jednotlivé regiony nejsou dostupna,
bude analyze podrobena prevalence sexualnich pracovnic (female sex workers — FSWs),
muzl majicich sex s muzi (men having sex with men — MSM) a injek¢nich uzivatelt

drog (injecting drug users — IDUS).
5.3.1 SEXUALNi PRACOVNICE

Obrazek ¢. 19 zobrazuje prostorové rozlozeni prevalence zenskych sexudlnich
pracovnic (FSWSs) vV jednotlivych statech a teritoriich Indie vroce 2011. Mezi
nejpostizendjsi regiony patfily staty Andhrapradés, Karnataka a Maharastra v jizni ¢asti

zem¢, a také vychodni staty Manipur a Nagaland (viz Ptiloha G).

Obrazek ¢. 19: HIV prevalence sexualnich pracovnic v indickych regionech (2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani, 2017

Mahérastra a Manipur trpély nejvyssi HIV prevalenci FSWs v roce 2007, zatimco
Andhrapradés, Karnataka a Néagiland dosahly nejvy$§ich hodnot v roce 2009 (viz

Obrazek ¢. 20). Do roku 2011 se v8ak prevalenci téchto regiont podafilo snizit pod
10 %.

Obrazek ¢. 20: Vyvoj ve statech s nejvy$si HIV prevalenci FSW*s (2007-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: OGD Platform India; 2017

5.3.2 MuZi MAJici SEX S MUZI

Obrazek ¢. 21 zachycuje HIV prevalenci muzi, ktefi provozuji homosexudlni styk,
Vv jednotlivych indickych statech a teritoriich za rok 2011. Regiony s nejvyssi prevalenci
téchto muzii byly v daném roce vychodoindicky Nagaland a Manipur a dale staty
Andhrapradés a Chattisgarh a Maharéastra (viz Pfiloha G), které maji spole¢né hranice

V centralni Indii.
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Obrazek ¢. 21: HIV prevalence MSM v indickych regionech (2011)

HIV prevalence MSM v indickych statech a teritoriich (2011)
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Pro staty Chattisgarh a Nagaland viak nejsou dostupné tidaje o prevalenci MSM pied
rokem 2011. Obrazek ¢. 22 tedy namisto téchto dvou regionu interpretuje (vedle statd
Andhrapradés, Mahérastra a Manipur) vyvoj prevalence ve staté Karnataka a svazovém

teritoriu hlavniho mésta Dilli, které rovnéz vykazovaly vysoké hodnoty prevalence.
Obrazek ¢. 22: Vyvoj ve statech s nejvyssi HIV prevalenci MSM (2007-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: OGD Platform India; 2017
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Zatimco v regionech Karnataka a Dilli byla prevalence nejvyssi v roce 2007, zbylé 3
staty dosahovaly nejvysSich hodnot v roce 2009. Nejpostizen€j$im regionem v tomto
roce byl bezpochyby stat Andhrapradés, ve kterém na HIV trpéla vice neZ jedna pétina
MSM. Do roku 2011 se ale prevalence regioni snizovala a jeji hodnoty se pohybovaly
okolo 10 % pro staty Andhrapradés, Maharastra a Manipur a okolo 5 % ve staté

Karnataka a svazovém teritoriu Dilli.
5.3.3 INJEKCNI UZIVATELE DROG

Prevalenci injekénich uzivateld drog v jednotlivych regionech Indie za rok 2011
znazoriuje obrazek €. 23. Mezi staty a teritoria s nejvyssi prevalenci pattily Pandzab a
Dilli na severu zem¢, Maharastra na jihozapadni ¢asti poloostrova a Manipur a Mizoéram

ve vychodni Indii (viz ptiloha G).

Obrazek ¢. 23: HIV prevalence IDUs v indickych regionech (2011)
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V roce 2007 trpé€l nejvyssi prevalenci stat Maharastra, kde byla HIV-pozitivni témér
¢tvrtina injekénich uzivatelt drog (viz obrazek ¢. 24). Do roku 2009 piesahly 25 %

prevalenci staty Pandzdb a Manipur. Po roce 2009 vSak prevalence vétSiny
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wevr

nejpostizengjSich regionti klesala. Jedinou vyjimku tvotil Mizéram, ktery v roce 2011

poprvé presahl hodnotu 10 %.

Obrazek ¢. 24: Vyvoj ve statech s nejvyssi HIV prevalenci IDU‘s (2007-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: OGD Platform India; 2017

5.4 PRENOS Z RODICU NA DETI

5.4.1 PREVALENCE TEHOTNYCH ZEN

Pro tvorbu preventivniho programu proti pfenosu infekce z rodice na dité (prevention of
parent-to-child transmission — PPTCT) je klicové znat prevalenci t€hotnych Zen. Stejné
jako v ptipadé rizikovych skupin jsou i tyto hodnoty odvozeny z reprezentativniho
vzorku zen, které jsou testovany v prenatalnich klinikach. Z grafu na obrazku ¢. 25 je

patrné, Zze se celkova prevalence t¢hotnych zen v Indii od roku 2007 do roku 2011

postupné snizovala.

Obrazek ¢. 25: HIV prevalence t€hotnych Zen v Indii (2007-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: OGD Platform India; 2017
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Z prostorového hlediska (viz obrdzek ¢&. 26) patfily mezi nejpostizenéj$i regiony
Andhrapradés a Karnataka na jihu zemé a staty Manipur a Nagaland ve vychodni Indii

(kompletni data — viz piiloha H).
Obrazek ¢. 26: HIV prevalence t€hotnych Zen v indickych regionech (2011)

Prevalence téhotnych Zen ve statech a teritoriich Indie (2011)
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Vyvoj prevalence téhotnych zen v nejpostizenéjsich regionech mezi roky 2007-2011 je
znazornén na obrazku ¢. 27. V roce 2007 byla prevalence nejvyssi ve staté Manipur,
poté ale zacala strm¢ klesat. Jedinymi staty, které si udrzely do roku 2009 prevalenci
vyssi nez 1 %, byly Andhrapradés a Nagaland. I u nich se vSak podatilo do roku 2011
hodnoty snizit pod 0,8 %.
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Obrazek ¢. 27: Vyvoj ve statech s nejvyssi HIV prevalenci téhotnych Zen (2007-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: OGD Platform India; 2017
5.4.2 PROGRAM PREVENCE PRENOSU HIV Z RODICE NA DITE

Indicka vlada poskytuje data o odhadovaném poctu te€hotnych zen, které v letech
2007-2011 potiebovaly pomoc programu PPTCT. Z grafu na obrazku €. 28 je patrné, Ze

I zde hodnoty s postupem ¢asu klesaly, podobné jako u HIV prevalence t¢hotnych Zen.
Obrazek ¢. 28: Odhadovany pocet zen s potfebou PPTCT (2007-2011)
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Kartogram na obrazku ¢. 29 zobrazuje indické regiony dle mnozstvi Zen s potiebou
PPTCT v piepoctu na 10 tisic evidovanych ptipadt té¢hotenstvi v roce 2011. Z tohoto
hlediska byl nejpostizenéjSim regionem stat Harijdna na severu zeme¢, nasledovany
vychodnimi staty Nagaland, Manipur a Mizoram (viz ptiloha I). Pé&tici nejpostizenéjSich

oblasti pak uzaviral stat Andhrapradés na jihovychodé zems.

Obrazek ¢. 29: Zeny s potiebou PPTCT v Indickych regionech (2011)

Zeny s potfebou PPTCT ve statech a teritoriich Indie (2011)
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Mezi regiony s nejvyssim absolutnim poétem Zen s potiebou PPTCT (viz ptiloha I) se
pak fadily staty Andhrapradés, Bihar, Gudzarat, Maharastra a Uttarpradés. Vyvoj
V téchto statech je znazornén v grafu na obrazku ¢. 30. Mnozstvi ptipadi se s postupem
¢asu snizovalo pro vSechny vybrané staty, jedinou vyjimku tvofi maly vzestup mezi

roky 2007-2008 ve stat¢ Bihar.
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Obrazek ¢. 30: Staty s nejvyssim poétem Zen s pottebou PPTCT (2007-2011)
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5.5 ANTIRETROVIROVA TERAPIE

5.5.1 PACIENTI S POTREBOU ART

Organizace NACO vyuzitim sofistikovanych pocitatovych programi vytvorila odhady
poctu lidi s potfebou antiretrovirové terapie. Narok na ni méli do roku 2008 ti jedinci,
u nichz byl podil CD4 receptorti v krvi nizsi nez 200 bunék na mm?. Pro roky 2009-
2011 byla tato mezni hodnota navysena na 250 bun¢k na mm? s cilem poskytnout ART
vétsimu mnozstvi infikovanych (OGD Platform India, 2014). Vyvoj poétu pacienti
ART na obréazku €. 31 toto potvrzuje, nebot’ v roce 2009 byl zaznamenan vyrazny nartst

poctu dospélych pacientd.
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Obrazek ¢. 31: Pocet dospélych s potiebou antiretrovirové terapie (2007-2011)
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Obrazek €. 32 znazornuje mnozstvi ART pacientll v jednotlivych regionech v piepoctu
na 100 tisic obyvatel. Z tohoto hlediska byl v roce 2011 nejvice zatizen severovychod
zem¢& ve statech Manipur, Nagaland a Mizoéram, a také jihovychod ve staté

Andhrapradés (viz ptiloha J).
Obrazek ¢. 32: Lidé nad 15 let s potiebou ART v indickych regionech (2011)

Lidé nad 15 let s potfebou ART v jednotlivych statech a teritoriich Indie (2011)
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Nejvyssi absolutni pocet dospélych pacientl (viz ptiloha J) s potfebou ART mély staty
Andhrapradés a Maharéstra, které dohromady tvofily téméF polovinu viech pacientil v
zemi. Dal$imi staty s vysokym mnozstvim uchazeci o ART byly Karnataka a
Tamilnddu. Po zméné politiky poskytovani ART v roce 2009 ptekrocily hodnoty
prvnich dvou zminénych hranici 150 tisic a pocet dospélych pacientli nadale rostl (viz

obrazek ¢. 33).

Obrazek ¢. 33: Staty s nejvy$$im poctem lidi nad 15 let s potiebou ART (2007-2011)
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: OGD Platform India; 2017
5.5.2 KLINIKY POSKYTUJici ART

Pro efektivni poskytovani antiretrovirové terapie je dulezité, aby regiony disponovaly

dostatecnym mnozstvim klinik, které jsou na poskytovani tohoto typu 1écby vybaveny.

Obrazek €. 34 ukazuje pocet téchto klinik v jednotlivych indickych regionech. Nejvetsi
mnozstvi z nich bylo ve statech Maharastra, Karnataka, Andhrapradéé a Tamilnadu.
Vysoky pocet klinik vSak nemusi nutné znamenat jejich dostatek, nebot’ neni brana

V potaz jejich vytizenost.
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Obrazek ¢. 34: Pocet klinik ART ve statech a teritoriich Indie (2011)
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Kartogram na obrazku ¢. 35 vSak poskytuje na tuto problematiku novy nahled.
Zobrazuje mnozstvi klinik ART v jednotlivych regionech v pfepoctu na 1000 pacientt
s potfebou ART. Vyse jmenované staty, které disponovaly nejvyssim poctem klinik, ve
vysledku trpély na jejich nedostatek, nebot’ diky vysokému mnozstvi nakazenych mély

na 1000 pacientt k dispozici méné nez 1 kliniku ART.

Obrazek ¢. 35: Hustota klinik ART na 1000 pacientti (2011)

Hustota klinik ART v jednotlivych statech a teritoriich Indie (2011)
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5.6 VLIV SOCIOEKONOMICKYCH UKAZATELU

Rozsifeni epidemie HIV v jednotlivych regionech Indie by mohlo souviset s nékterymi
socioeckonomickymi indikatory. Vybral jsem celkem 3 ukazatele, pro které jsem provedl
korelaci s prevalenci HIV za rok 2011, a to pfijem na osobu, index lidského rozvoje a

miru urbanizace.

Korelace prevalence s pfijmem na osobu na obrazku ¢. 36 vychazi z predpokladu, ze
s rostoucim piijmem se bude prevalence HIV v jednotlivych statech a teritoriich
snizovat. Tento trend sice né€kolik vyznacenych regionii vykazuje, ostatni se vSak drzi

na nizkych hodnotach prevalence i pfijmu a neni mezi nimi vidét Zadna zavislost.
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Obrazek ¢. 36: Korelace HIV prevalence s HDP na obyvatele v regionech Indie (2011)
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Obrazek ¢. 37 koreluje prevalenci HIV s indexem lidského rozvoje (human
development index — HDI) v roce 2008. Ten hodnoti regiony dle 3 dil¢ich ukazatelt —
zdravi (délka zivota), vzdélani (délka vzd€lavani) a zivotniho standardu (hruby narodni
produkt na obyvatele); (OGD Platform India, 2017). Lze ocekavat, ze ¢im vyssi index
rozvoje daného regionu bude, tim niz8i bude prevalence. Né&kolik vybranych regionti
sice zdanlivé dodrZzuje onu nepfimou imérnost mezi t€émito dvéma veli¢inami, vétSina

ostatnich se vSak shlukuje u nizkych hodnot jak prevalence, tak HDI, a opét tedy nelze

definovat zadny trend.

48

® Goa

Dillf

5000 6000

PFijem na osobu [USD]

® Asam

@ Gudzarat

@ Chattisgarh
Kérala

® Méghalaja
Puduccéri
Uttarpradés



Obrazek ¢. 37: Korelace HIV prevalence s indexem lidského rozvoje v regionech Indie (2008)
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Zdroj: vlastni zpracovani; data: OGD Platform India; 2017

Posledni graf na obrazku ¢. 38 koreluje prevalenci HIV s mirou urbanizace. Jedna se o
podil méstskych obyvatel na celkové populaci. Lze predpokladat, ze lidé ve
venkovskych oblastech maji horsi pfistup ke vzdélani, preventivnim programtm a 1ébé

nez lidé ve méstech. Z téchto divodid by mohla platit zavislost, ze s vyss§i mirou

urbanizace klesa prevalence.
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Obrazek ¢. 38: Korelace HIV prevalence s mirou urbanizace v regionech Indie (2011)
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Vysledek je vSak podobny jako u predchozich dvou korelaci — nékolik regiond se
v grafu chové dle predpokladl, avSak drtiva vétSina se drzi na nizkych hodnotach a

nevykazuje zadnou zavislost mezi sledovanymi ukazateli.
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6 ZHODNOCENI A ZAVER

V Indii bylo v letech 2008-2016 otestovano na piitomnost HIV v Kkrvi vice nez
110 miliont lidi a pfiblizné u 2 milion z nich byla infekce potvrzena. Tento pocet
evidovanych ptipadi se velmi blizi odhadim NACO z roku 2015, podle kterych zilo
vV daném roce v Indii celkem 2,1 milionu lidi s HIV. Témér dvé tietiny vSech
diky povinnému testovani t€hotnych zen ve statnich klinikach, pak Zzeny reprezentovaly
pfiblizné 70 % vSech otestovanych. Pouze 1,6 % z nich vSak trpélo na HIV, zatimco u

muzl byl tento podil ptiblizné€ 2,3 %.

V pribéhu let 2008-2016 bylo v Indii evidovano témét 56 tisic imrti, jejichZ pfic¢inou
bylo HIV/AIDS. Piestoze v daném obdobi postupné rostl pocet regiontl, které se tumrti
snazily monitorovat, stile se jedna jen o pouhy zlomek vSech ptipadi. Dle odhadi
NACO zemfelo v Indii pti¢inou HIV/AIDS jen za rok 2015 okolo 68 tisic lidi, zatimco

pocet evidovanych obéti za tento rok byl ptiblizn€ desetkrat mensi.

Celkova prevalence HIV v Indii je odhadovana ptiblizné na 0,3 %. Dle analyzovanych
dat vsak hodnoty prevalence iincidence v Indii v letech 2007-2011 mirn¢ klesaly.
Ptestoze tento trend mize byt do jisté miry ovlivnén rychlym riistem indické populace,
klesajici vyvoj absolutnich hodnot novych piipadi HIV za dané roky naznacuje, Ze se

Sifeni epidemie podaftilo dostat pod kontrolu.

Dle vysledkd testovani rizikovych skupin obyvatel vykazovaly nejvyssi miru HIV
prevalence transsexualové (az 40 % v roce 2007). Dalsi v poradi byli injekéni uzivatelé
drog a muzi provozujici homosexualni styk (okolo 7 %) a zenské sexualni pracovnice
(ptes 5 %). V piipadé sexualnich pracovnic se podafilo do roku 2011 snizit prevalenci o
vice nez 2 %, v ptipadé MSM dokonce o 3 %. Prevalence injek¢nich uzivatelt drog se
vSak nezménila ani po 5 letech a zistala tedy i vroce 2011 na pfiblizné stejné 7%

urovni.

Prevalence téhotnych zen se v letech 2007-2011 dle vysledkl testovanych vzorka
snizovala. Podobné¢ jako u prevalence celkové populace by se i zde dalo spekulovat, ze
klesajici trend je disledkem rostouciho poc¢tu obyvatel. Behem sledovaného obdobi se
vSak snizoval 1 pocet zen s potiebou programu PPTCT. Absolutni hodnoty tedy

dokladaji, Ze se situace postupné zlepsuje.
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Diky zméné politiky poskytovani antiretrovirové terapie v roce 2009 ziskalo narok na
1é¢bu znatelné vEétsi mnozstvi lidi. V letech 2007-2011 jejich pocet vzrostl az o 200
tisic, pficemz v roce 2011 mélo narok na antiretrovirovou terapii priblizné 785 tisic lidi.
Problémem vSak bylo nedostatecné mnozstvi zdravotnickych center V nékterych
klicovych oblastech. Ackoliv nejpostizen€jsi regiony zpravidla disponuji vysokym
poctem klinik ART, vzhledem kenormné velkému mnozstvi pacientd v danych

regionech jsou tyto kliniky pretizené.

Na zéklad¢ vyzkumu je mozné potvrdit poznatky z teoretické Casti, pokud jde o
prostorové rozmisténi ohnisek epidemie. Lze konstatovat, Ze nejvice se na epidemii
podileji stity vjizni &asti zem& mezi pobfezimi. Regiony jako Andhrapradés,
Mahérastra nebo Karnataka vykazovaly jedny z nejvysSich hodnot evidovaného poctu
nakazenych, imrti nebo novych piipadl. Pfi pifepocteni ukazatellli na relativni hodnoty

se vsak ohnisko ndkazy ptesouva na severovychod zemé¢, zpravidla do stati Manipur,

Mizoram nebo Nagaland.

Prestoze se v poslednich letech daii epidemii zbrzdit, Indie ma pfed sebou dle mého
nazoru jesté¢ dlouhou cestu, a to nejen z hlediska zdravotni péce, ale také z hlediska
socioekonomického rozvoje. Socioekonomické ukazatele, jako jsou pfijem na osobu,
index lidského rozvoje nebo mira urbanizace, sice nemaji dle vysledkli korelace na
Siteni HIV v indickych regionech pfimy vliv, mohou ale ovlivnit socialni stigmata, ktera

vuci infikovanym jedincim ve spolecnosti stale panuji.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AFASS
AIDS
ART
AVERT
CD4+
FSW
HIV
IDU
MSM
NACO
NACP
PPTCT
SANGRAM
SIV
UNAIDS

systém pro posouzeni nahrazeni kojeni umélou vyZivou
syndrom ziskaného selhdni imunity, posledni faze nakazy virem HIV
antiretrovirova terapie

organizace bojujici proti HIV

typ bilych krvinek, zodpovédny za tvorbu protilatek v organismu
Zenské sexualni pracovnice

virus lidské imunodeficience, plvodce AIDS

injekéni uzivatelé drog

muzi provozujici sex s muZzi

narodni organizace pro boj s AIDS v Indii

narodni program kontroly AIDS v Indii

prevence prenosu z rodic¢e na dité

neziskova organizace bojujici proti AIDS

virus opic¢i imunodeficience, pfibuzny HIV

program OSN pro boj proti AIDS
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PRILOHY

Pfiloha A: Lidé otestovani na ptitomnost HIV v Indii (2008-2016)

Rok MnoZstvi otestovanych Pozitivné Pozitivné testovani
lidi testovani [%]
138 014 3706 2,69%
2 447 366 86 176 3,52%
6832781 147 261 2,16%
8807 411 173 129 1,97%
13783 429 396 702 2,88%
15 002 680 321087 2,14%
18 043 557 292231 1,62%
22184 899 302 893 1,37%
22842359 277 356 1,21%
110 082 496 2000 541 1,82%

Zdroj: vlastni zpracovani dle dat: Ministry of Health & Family Welfare, Delhi; 2017

62



Piiloha B: Podil pozitivné testovanych v regionech Indie (2008-2016)

Stat/teritorium Otestovani/pozitivni (2008-2016)
1,70
3,71
1,40
[Asém | 0,83
[ Bihar 1,64
1,23
2,27
0,76
0,97
oii | 0,82
1,61
2,29
[Goa 1,39
| Gudzarat | 1,97
| Harijana | 0,66
0,57
3,67
| Kérala | 0,23
0,98
1,52
| Manipur | 1,68
0,89
| Mizéram | 2,34
3,03
1,25
0,82
0,54
| Sikkim | 0,12
0,75
0,38
[Urisa | 0,59
0,52
3,24
0,85

Zdroj: vlastni zpracovani dle dat: Ministry of Health & Family Welfare, Delhi; 2017
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Ptiloha C: Pocet tmrti pti¢inou HIV/AIDS v Indii (2008-2016)

Stat/teritorium

Andamany a Nikobary
Andhrapradés
Arunacalpradés

Dadra a Nagar Havéli
Daman a Diu

Himacalpradés
Candigarh
Chattisgarh
Dzharkhand
Madhjapradés
Méghalaja
Nagaland
Radzasthan
Uttarpradés

Uttarakhand
Zapadni Bengalsko

Pocet umrti
(2011)

536
17
31
11

13

1260

489

760

19

15

91

60
103

465
661

17
80

Obyvatelstvo

(2011)

380 581
84 580 777
1383727
31205576
104 099 452
343 709
243 247

16 787 941
1458 545
60 439 692
25351 462
6 864 602
1055 450
25545 198
12 541 302
32988 134
61 095 297
33 406 061
72 626 809
112 374 333
2 855794
2 966 889
1097 206
1978 502
41974 218
1247953
27743 338
68 548 437
610 577

72 147 030
3673917
199 812 341
10 086 292
91276 115

Pocet
umrti/milion
lidi (2011)

7,88
19,86
0,00
0,87
0,10
2,91
0,00
1,97
0,00
8,87
0,67
4,52
10,42
0,04
0,24
0,39
20,62
0,09
6,73
6,76
6,65
2,02
13,67
0,00
2,17
4,81
2,16
1,50
0,00
6,45
0,27
3,31
1,69
0,88

Zdroj: vlastni zpracovani dle dat: Ministry of Health & Family Welfare, Delhi; 2017
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Piiloha D: Prevalence HIV ve statech a teritoriich Indie (2007-2011)

Stat/teritorium 2007 2008 2009 2010 2011
0,1 0,1 0,09 0,08 0,08
097 091 085 08 075
0,06 0,07 0,09 0,11 0,13
004 004 005 006 007
0,24 0,23 0,22 0,21 0,2
0,21 0,22 0,24 0,26 0,28
0,22 0,24 0,25 0,26 0,27
0,09 0,1 0,11 0,12 0,14
0,12 0,13 0,14 0,16 0,18
(oii ] 0,18 0,19 0,2 0,21 0,22
0,04 0,04 0,05 0,06 0,08
014 016 018 021 025
(Goa 0,58 0,53 0,49 0,45 0,43
0,4 0,38 0,36 0,34 0,33
0,1 0,11 0,11 0,11 0,11
0,16 0,16 0,16 0,17 0,17
067 062 058 055 052
014 014 013 013 0112
0,11 0,11 0,1 0,09 0,09
0,61 0,55 0,5 0,45 0,42
1,51 1,43 1,36 1,29 1,22
007 008 009 011 013
079 077 076 075 074
082 079 07 074 073
0,15 0,16 0,16 0,17 0,18
017 017 016 015 015
0,21 0,2 0,19 0,18 0,17
0,1 011 012 014 015
038 035 032 03 028
016 017 019 022 0724
0,32 034 036 0,38 04
0,09 011 014 018 022
0,12 0,12 0,11 0,11 0,1
0,29 027 025 024 022
0,33 0,31 03 028 027

Zdroj: vlastni zpracovani dle dat: OGD Platform India; 2017
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Piiloha E: Incidence HIV v Indii (2007-2011)

Rok 2007 2008 2009 2010 2011
Nové pripady 123890 116731 115285 115051 116456
Dospéla populace [mil.] 801,45 817,73 834,13 850,68 866,95

1546 1427 1382 1352 1343
Zdroj: vlastni zpracovani dle dat: OGD Platform India, The World Bank; 2017

Piiloha F: Nové ptipady HIV v regionech Indie (2011)

Stat/teritorium Dospéla p?:;::y Nové pripady/100 000
populace (2011) obyvatel (2011)
287 906 12 4,17
Nikobary

62 789 985 16 603 26,44
890 366 257 28,86
20 956 677 2 408 11,49
62 378 264 7797 12,50
788 938 252 31,94
17 361 362 4565 26,29
235 896 48 20,35
188 262 47 24,97
I 12222622 2234 18,28
8300 592 1192 14,36
21097 016 9 085 43,06
(Goa | 1140 385 132 11,58
42 994 079 6 455 15,01
17 821 508 1580 8,87
5089 217 626 12,30
45070423 9024 20,02
25575 087 789 3,09
48 324 567 2387 4,94
82457 118 5893 7,15
1994 106 1354 67,90
1788 947 460 25,71
741204 376 50,73
1299 470 560 43,09
20 658 388 3325 16,10
949 561 33 3,48
44 823 011 4 364 9,74
444 640 94 21,14
55139 527 2738 4,97
2 655 926 951 35,81
29 897 796 12 703 42,49
6 957 284 3081 44,28
128 504 075 7745 6,03
66 538 640 7 289 10,95
838 362 845 116 456 13,89

Zdroj: vlastni zpracovani dle dat: OGD Platform India, Health Education to Villages; 2017
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Piiloha G: HIV prevalence rizikovych skupin v regionech Indie (2011)

000 000 000
6es 1014 305
0.2 o0 oz
Gam T o 148
[CA 2 a0 ase
000 o0 120
273 g 0w
000 00 000
000 000 000
o T s 127
000 000 000
082 00 20
R 270 453 000
Guaa Y 300 160
U 0 305 om0
05 122 4ps
5,10 56 000
kel [N 0%  4gs
0% e s
689 001 1417
[T 2% 05 1289
000 000 o
wioram (S 000 1201
085 218 2110
1.28 000 000
269 241 000
[ 207 s79 T
0,44 000 433
062 156 203
2,04 s09 272

Zdroj: vlastni zpracovani dle dat: OGD Platform India; 2017
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Piiloha H: HIV prevalence téhotnych zen v regionech Indie (2011)

Prevalence téhotnych
Zen [%]
Andamany a Nikobary 0,13

Andhrapradés 0,76
Arunacalpradés 0,21

Stat/teritorium

Asam | 009
017
000
043
0.0
013
030
006
045
033
046
019
Himacalpradés 0,04
069
013
032
042
073
005
040
056
026
013
038
009
033
000
043
025
013

Zdroj: vlastni zpracovani dle dat: OGD Platform India; 2017
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Piiloha I: Zeny s potiebou PPTCT v regionech Indie (2011)

Zeny s pottfebou Celkem .
PPTCT t&hotnych PPTCT na 10 000 zen

Andamany a 3 2782 10,78
Nikobary

5 465 1762 254 31,01
23 24151 9,52
| Asem | 332 740 545 4,48
4066 2361255 17,22
32 34998 9,14
1097 653 921 16,78
s us» 5,20
441 768 916 5,74
88 444 664 1,98
1505 762 592 19,74
[ Goa | 55 30985 17,75
3045 1382710 22,02
453 60 872 74,42
133 156 424 8,50
2943 1606 448 18,32
485 420212 11,54
1277 2 036 305 6,27
3796 1860411 20,40
358 98 692 36,27
57 110 804 5,14
100 29126 34,33
163 34544 47,19
601 511812 11,74
14 49 555 2,83
1929 1871172 10,31
11 9925 11,08
1476 1212758 12,17
109 67 653 16,11
2538 828 851 30,62
270 208 089 12,98
3350 5575 651 6,01
1978 1906 787 10,37
ndiecelem | 33202 2soesss| 1350

Zdroj: vlastni zpracovani dle dat: OGD Platform India, Health Education to Villages; 2017
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69



Ptiloha J: Dospéli s potfebou ART v regionech Indie (2011)

Stat/teritorium Dospéli s potfebou ART  ART/100 tis. obyv.
cs 23,62
170 005 270,75
149 1673
2079 0,92
36014 57,73
360 4563
8912 51,33
50 21,20
4 24,43
o | 0584 78,41
o6 11,40
7238 34,31
(Goo | 1895 166,17
45309 105,38
4819 27,04
2059 40,46
86083 191,00
10036 39,20
14064 29,10
154 189 186,99
11422 572,79
355 19,84
1702 22963
3611 277,88
8 494 41,12
701 73,82
23 502 52,43
111 24,9
9151 125,01
053 35,88
21418 7164
1513 21,75
40138 31,03
48139 72,35

Zdroj: vlastni zpracovani dle dat: OGD Platform India, Health Education to Villages; 2017
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ABSTRAKT

Bakalatskéa prace pojednava o epidemii HIV/AIDS ve statech a svazovych teritoriich
Indie mezi roky 2008-2016. Popisuje kli¢ové aspekty Sifeni viru v oblasti Indického
subkontinentu pomoci béznych epidemiologickych indikatord, jako jsou prevalence
nebo incidence. Tyto vysledky jsou odvozeny na zaklad¢ analyzy kvantitativnich dat
pomoci statistickych a geografickych metod. Prace se soustiedi pfedev§im na prevalenci
rizikovych skupin, téhotnych Zen a také na potiebu a dostupnost antiretrovirové 1é¢by.
Posledni kapitola se snazi najit souvislosti mezi HIV prevalenci a nékterymi

socioekonomickymi ukazateli.
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ABSTRACT

This bachelor thesis follows up the HIV/AIDS epidemic in the states and union
territories of India between 2008 and 2016. It describes the key aspects of the virus
spread in the region of the Indian subcontinent using the common epidemiological
indicators, such as prevalence or incidence. These results are based on the analysis of
the quantitative data using the statistical and geographical methods. The main focus of
the thesis is on the prevalence of the high-risk groups, pregnant women and also on the
need and the availability of the antiretroviral treatment. The last chapter tries to find a

relationship between the HIV prevalence and some socioeconomic indicators.
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