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1. UVOD

Infekce virem HIV a nasledné onemocnéni AIDS predstavuje zavazny
spoleCensky fenomén, nejen zdravotnicky, potazmo imunologicky, ale i
psychologicky — nese sebou vyrazné negativni emocni naboj. Od pocatku byla totiz
silné spojena se socialné patologickymi jevy, jako je prostituce a uzivani drog a
s mensinovou sexualni orientaci. Verfejnost ji nevnima jako jiné infekéni nebo
smrtelné choroby, siln€ji vnima jeji sexualné prenosny aspekt. V nékterych
pfedsudcich je stale povazovana za nemoc homosexuall, nebo lidi z okraje
spole€nosti, za nemoc, ktera se tzv. ,normalnich® lidi netyka. Tento obraz jiz
neodpovida skute&nosti, celosvétové, ale i vramci CR, roste podil heterosexualné
infikovanych osob. Infikovani ale musi zit dal se stigmatem. Na né a na jejich
psychické potize je zamérena tato prace.

Onemocnéni HIV ma kromé silné stigmatizace néktera dalSi specifika. Jednim
znich je, Ze trva dlouhou dobu, obvykle mezi 2-15 lety, nez se projevi prvni
vyznamnéjSi zdravotni komplikace. Nemoc je Clenéna do stadii, ktera se svym
prubéhem a zatézi pro nemocné znacné lisi, proto i v této praci budeme nasledovat
toto rozdéleni.

Pfi zpracovani tématu HIV a AIDS se silné projevuje absence specialni literatury.
V Cestiné jsou k tématu dostupné pouze lékaFfské (imunologické) publikace, nebo
knihy popularné-védeckého zaméreni. Chybi monografie, ktera by se do hloubky
zabyvala psychickymi aspekty HIV. V cizojazy¢né literatufe je situace o néco lepsi,
je mozné najit nékolik knih, ale celkové jsou tyto zdroje omezené. Duvodem muze
byt relativné kratka historie a dynamicky vyvoj HIV pozitivity. Patrné i z toho duvodu
neni k dispozici ucelena a respektovana literatura.

V soucasnosti poznatky o psychickych projevech HIV infekce prameni nejCastéji
z vyzkumu. Pro potfeby této prace jsme Cerpali pfedevs§im z Casopist AIDS Care,
ktery je pfimo orientovany na psychické a socialni aspekty HIV infekce a z American
Journal of Psychiatry, kde se nékteré studie vztahuji k vyzkumu HIV. Nevyhodou
vyzkumu vtomto pfipadé je, Ze poskytuji mnohdy nejednoznané nebo
neporovnatelné vysledky vzhledem k okolnostem, za kterych vznikly (specificka
populace, lokalita, kulturni odliSnosti, nekompatibilni metody), nebo mohou byt
ovlivnény metodologickymi nedostatky (maly nebo nereprezentativni vzorek). Nasim

cilem tedy za této situace nemuze byt formulace jednoznacnych tvrzeni, ale spiSe



podani pfehledu o vyzkumech, které se vztahuji k dané oblasti a pokud to bude

mozné, pokus vyvodit z nich zobecnujici zavér.

V poslednich letech se relativné dafi prodluzovat Zivot HIV pozitivhim,
prodluzovat bezpfiznakové obdobi i |épe profylakticky zvladat obtize ve stadiu
rozvinutého AIDS. Pozornost - prakticka, ale i vyzkumna - se za€ina zamérovat na
to, jak kvalitni vlastné tento prodlouzeny zivot je a jak ho subjektivné hodnoti
nemocni. | timto smérem je upfena naSe pozornost, tedy na subjektivni vnimani
zivota s infekci, na vnimanou kvalitu Zivota, ale predevSim zplsoby zvladani
zatéZovych situaci, tedy na copingové strategie a jejich souvislost s kvalitou Zivota a

pfitomnosti riznych psychickych potiZzi.

Cilem této prace tedy je struc¢né informovat o historii HIV infekce, velice stru¢né
popsat stadia, do jakych se dleni a vkazdém stadiu struéné informovat
o imunologickych aspektech a dale referovat o vyznamnych studiich, které se
vztahuji k psychickym komplikacim daného stadia.

Nasleduji ¢asti o kvalité Zivota a copingovych strategiich HIV pozitivnich. Tyto
Casti jsou pro diplomovou praci podstatné, shrnuji dosavadni vyzkumy v dané
oblasti. Uvedeme, s jakymi strategiemi copingu je mozné se v praxi u vyzkumu HIV
pozitivnich setkat a odkud tyto strategie pochazi. Zminime, jak se ve vyzkumnych
studiich projevuji konkrétni druhy vyrovnani se s zatézovou situaci ve vztahu
k psychickym proménnym, jako je stres, uzkost a jinym. Uvedeme vysledky
kvantitativnich i kvalitativnich vyzkumu.

Empiricka Cast ma podobu péti kasuistik. Na nich se pokusime ilustrovat
konkrétni zpusoby aplikace nejCastéjSich copingovych strategii. Kromé zpUsobu
vyrovnani s diagnézou nas zajimaji jejich zmény v €ase. V rozhovorech s HIV
pozitivnimi se snazime také patrat po okolnostech, nebo osobach, které mély
vyznamny vliv pfi zménach copingovych strategii.

Autor si na tomto misté dovoluje upfimné podékovat pfedevSim panu prof.
Weissovi za vstficnost, ochotu a cenné pfipominky pfi vedeni této diplomové prace,
dale panu doc. Sedlackovi z FN Plzen a dis. PospiSilovi z Domu svétla za ochotnou

pomoc pfi sbirani empirickych udaju.



TEORETICKA CAST

2. OBECNY UVOD K PROBLEMATICE HIV/AIDS

2.1 Historie infekce

Historie infekce HIV je pomérné kratka. Prvni védecka publikace, popisujici jeji
projevy, vySla v ¢ervnu 1981 v Casopisu ,Morbidity and Mortality Weekly Report” pod
nazvem ,Pneumocystova pneumonie — Los Angeles”, jejim autorem byl Michael
Gottlieb. Nazev prace ukazuje na podstatny rys, ktery provazel ranné vyzkumy - a
sice, Ze si autofi jeSté nebyli védomi, Zze maji co do Cinéni s novou chorobou, a
obecnéji vzato také na samu povahu infekce. Ta se totiz v rozvinutém stadiu
neprojevuje pouze jednim urcitym zpusobem, ale pfitomnosti riznych indikativnich
onemocnéni, mezi které patfi nékteré typy nadorl, kachexie, encefalopatie a tzv.
oportunni infekce. To jsou takové infekce, se ,kterymi se za normalnich okolnosti
organismus lehce vyrovna, kterym vSak muze podlehnout v pfipadé oslabeni
imunitniho systému.“ (Kingman, S., Connor, S., 1991, str. 22). Ranné zpravy o
infekci popisovaly pfipady pravé téchto indikativnhich onemocnéni.

Napfiklad zminény ¢lanek se zabyval pfipady ¢ty mladych homosexuall ve véku
kolem 30 let, ktefi trpéli velice vzacnym zapalem plic, zplUsobenym infekci
mikroorganismem ,Pneumocystis carinii. Zvlastni na onemocnéni timto druhem
zapalu plic je fakt, ze v té dobé postihoval ve Spojenych statech vyhradné pacienty,
jejichz |éCba méla za vedlejSi u€inek snizeni poctu bilych krvinek, tzv. imunosupresi
(potlaceni imunitnich reakci); jinak zdravi jedinci se tomuto mikroorganismu dokazali
ubranit. Organismus trpici imunosupresi je vS8ak natolik vazné oslaben, Zze muze
podlehnout jakékoliv chorobé, coz nastalo pravé v tomto pfipadé.

V Cervenci téhoz roku vtémze Casopise vyslo hlaSeni Friedmana (Connor,
Kingmanova, 1991) o 26 homosexualnich muzich (20 z nich bylo z New Yorku, 6
z Kalifornie), u kterych se vyvinul velice vzacny druh kozniho nadoru, tzv. Kaposiho
sarkom. Tento nador se vyskytuje u starSich pacientl, pfedevS§im muzu kolem 70.
roku Zivota, zatimco muzi z popisovaného vzorku byli vesmés miladi. Sedm
z hlasenych pripadl mélo jak infekce, tak kozni nador, &tyfi trpéli pneumocystovou

pneumonii (zapal plic, zplsobeny kvasinkou pneumocystis carinii).



Neobvyklost téchto pfipadl vyvolala velkou vinu zajmu o nové onemocnéni.
Snahou vyzkumniku bylo pfedevs§im zjistit, zda neni mozné vysledovat vztah mezi
obémi infekcemi. Zatim popisované pfipady mély nékolik spoleénych prvku: jednalo
se o mladé homosexualy, ktefi Zili ve velkych méstskych aglomeracich, Castéji
promiskuitné Zijici; v jiné skupiné obyvatelstva se nemoc neobjevila.

Americka zdravotnicka organizace Center for Disease Control (Centrum pro
kontrolu chorob, dale CDC), ktera je mj. vydavatelem Casopisu Morbidity and
Mortality Weekly Report, zastavala v nasledujicich letech koordinujici roli pfi téchto
vyzkumnych aktivitach. Po roce studia dospéla CDC k zavéru, ze se ,u pacientl
jedna o zavaznou poruchu imunitniho systému, vedouci k manifestaci oportunnich
infekci® (Connor, S., Kingmanova, S., 1991, str. 25). Novou chorobu oznacila jako
,GRIDS" (gay related immune deficiency syndrome — syndrom oslabené imunity
spojeny s homosexualitou). Tento nazev se ale v praxi neuplatiioval nijak dlouho.
Béhem necelého roku narlstal pocet novych pfipadd, nemoc vSak zacala postihovat
také zeny, hemofiliky a déti. CDC tak pfejmenovala chorobu na ,AIDS* (acquired
immunodeficiency syndrom — syndrom ziskané imunodeficience). Nova podoba
nazvu se jiz u odborné vefejnosti setkala s vétSi odezvou a pouziva dodnes.
Onemocnéni vystihuje pfesnéji; jedna se totiz o ziskany stav, ktery vede ke ztraté
pfirozené obranyschopnosti a jde o syndrom, tedy soubor pfiznakl, spiSe nez o
jednu chorobu. U Kaposiho sarkomu i pneumocystové pneumonie se prokazalo, ze
jsou praveé konkrétnimi chorobami z tohoto souboru pfiznaku.

Spolu s rostoucim mnozstvim infikovanych osob a rozSifovanim mezi Siroké
vrstvy spolecCnosti silily obavy ze vzniku nové pandemie. Lékarska verejnost se

zaméfila na zodpovézeni kliCové otazky, a sice co je puvodcem AIDS?

Intenzivni vyzkum probihal v mnoha laboratofich na celém svété. Objev puvodce
infekce AIDS se stal pro mnohé védce pfilezitosti ziskat odbornou prestiz a také
nezanedbatelné financni pfijmy za vyvoj potencialnich 1éCiv a vakcin.

Na spravnou stopu se dostaly ty vyzkumné tymy, které vsadily na to, Zze za
infekci maze stat novy virovy kmen. Objev pavodce infekce si pak nezavisle na sobé
pfipsali francouzsky védec Montagnier (v roce 1983) a o rok pozdéji také Ameri¢an
Robert Gallo. Oba pouzivali v odbornych publikacich pro vir své oznaceni (LAV
lymphadenopathy associated virus, event. HTLV 1-3-human t-lymfocyt virus), coz

pusobilo do jist¢é miry nepfehledné a zmatené. Zaroven nazvy téchto vird



poukazovaly na nepfesné pochopeni ,funkce® viru — tedy virus rakoviny bilych
krvinek, t-lymfocytl, zafazeni ke Spatné skupiné virll — k rakovinotvornym, namisto k
retrovirdm. V kvétnu 1986 byla proto svoldna mezinarodni virologicka komise, jejiz
ukol byl vyfeSit terminologické nejasnosti. Komise se shodla na zavedeni nového

nazvu — HIV (human immunodeficiency virus, virus lidské imunodeficience).

Pokud bychom se pokouseli zjistit, kdy doslo k prvni infikaci virem HIV, odpovéd
by byla mnohem méné pfesna. Duvodu této nepresnosti je nékolik. Jednim z nich je
pro AIDS typicka dlouha latence od infikace do stadia pozorovatelnych klinickych
pfiznaku. Tato doba je individualné rizna, ale obvykle muze trvat mezi 10 az 15 lety.
To by znamenalo ze ty osoby, o nichz referoval Gottlieb, mohly byt nositeli viru jiz
nékdy od roku 1970.

Dalsim divodem je, Ze ne ve vSech oblastech, ve kterych byla pozdéji zjisténa
pritomnost AIDS, se nalézala dostateCna I|ékafska dokumentace nebo se
neuchovavala konzervovana krevni séra, podle kterych by bylo mozno ex post
na zakladé predpist Iékl, vydavanych praktickymi |ékafi na pneumocystovou
pneumonii. Podle retrospektivnich udajli se zvySena spotfeba téchto Iéki mezi
mladymi muzi projevila v roce 1979, pouze velice malo onemocnéni se vyskytlo
predtim.

Infekce virem HIV se podle dostupnych dokladl vyskytovala na izemi Spojenych
statl jesté drive. Connor a Kingmanova (1991) zmirfiuji pfipad Sestnactiletého
Roberta R., ktery zemfel na AIDS vroce 1969. Trpél fadou komplikaci, které
provazeji AIDS, od zvétSenych miznich uzlin po tézké infekce, ztratu vahy i
Kaposiho sarkom. Ve vzorku krevniho séra, které vzhledem k neobvyklosti jeho
onemocnéni lékafi uchovali, se prokazala pfitomnost viru HIV.

V Africkych zemich komplikovala patrani po viru v konzervovaném krevnim séru
jesté jedna specificka okolnost. Pfi zkoumani krve standardnimi diagnostickymi
metodami se zjiStovalo opakované vysoké procento infikovanych virem HIV, pfi¢emz
ale pouze mala Cast dospéla do stadia rozvinutého AIDS a vétSina nejevila zadné
pfiznaky. Vysoky vyskyt ,faleSné pozitivnich® vysledkl krevnich testl se podafilo
oziejmit, kdyz Montagnier v roce 1986 ve spolupraci s portugalskymi lékafi zjistil, ze

virus, zpUsobujici AIDS u pacientd v zapadni Africe, neni shodny s dosud znamym



virem. Struktura obou virl se shodovala v genetické struktufe jen ve 42%. Nové

objevena varianta viru byla oznacena jako HIV-2.

| pfes stale se prohlubuijici znalosti o infekci HIV a vice nez dvacetilety vyzkum je
stale nejasny samotny puvod infekce. V soucasnosti pfevlada nazor, ze se zrodila
v Africe a to adaptaci viru opi¢i imunodeficience (SIV) na Clovéka. Ten je totiz
s virem HIV strukturné pfibuzny. K infikaci mohlo dojit poranénim pfi lovu, nebo pfi
krvavych domorodych ritualech. Do USA se HIV patrné dostal pfes Karibskou oblast,
ktera patfi k oblibenym letoviskiim homosexuali ze Spojenych statd. Odtud se pak

dale rozsifil do Evropy a dalSich Casti svéta.

2.2 Epidemiologické udaje

e Celosvétoveé

Tabulka 1: Pocet osob, Zijici s virem HIV*

celkové 39,5 mil. (34,1 - 47,1mil.)
dospéli 37,2 mil. (32,1 - 44,5 mil.)
zeny 17,7 mil. (15,1 - 20,9 mil.)
déti do 15 let véku 2,3 mil. (1,7 - 3,5 mil.)

Tabulka 2: Pocet nové infikovanych osob*

celkové 4,3 mil. (3,6 - 6,6 mil.)
dospéli 3,8 mil. (3,2 - 5,7 mil.)
déti do 15 let véku 530 tis. (410 - 660 tis.)

Tabulka 3: Umrti v disledku AIDS*

celkové 2,9 mil. (2,5 - 3,5 mil.)
dospéli 2,6 mil. (2,2 - 3,0 mil.)
déti do 15 let véku 380 tis. (290 - 500 tis.)

*lidaje podle Svétové Zdravotnické Organizace (WHO) ke konci roku 2006



Ceska republika

Tabulka 4: Pocet osob, Zijici s virem HIV*

celkové 759

noveé infikovano 93

*lidaje podle Statniho zdravotnického ustavu ke konci roku 2006

Toto jsou oficialni udaje. Pfedpoklada se ale, Ze skute¢na prevalence HIV

pozitivnich osob v CR je pfiblizné 4x az 5x vy$si.

2.3 Infikace virem HIV

K pfenosu virové infekce z osoby na osobu muize dochazet nékolika zpUsoby,

které jsou dany pfitomnosti viru v rdznych télnich tekutinach. Ten je v nejvétSich
koncentracich obsazen v krvi, spermatu a poSevnim sekretu. V nepatrném mnozstvi
je ho mozné vysledovat také ve slinach nebo slzach, ale zde je tfeba uvést, Ze riziko

prenosu témito tekutinami je vzhledem ke koncentracim ojedinélé.

NejcastéjSim zplsobem Sifeni infekce HIV je sexudlni pfenos. Oproti rannym
pfipadim, kdy nakazenymi byli v drtivé vétSiné homosexualni muzi, je v sou€asnosti
nebo analnim. Mistem, kde dochazi k pfechodu viru jsou sliznice, v tomto pfipadé
sliznice kone¢niku nebo pohlavniho organu. Pfenos vyrazné usnadniuji
mikroskopicka poSkozeni sliznic, popf. také viditelna poskozeni, k nimz béhem
pohlavniho styku dochazi. Nakaza se ale samozfejmé muze Sifit i neporusenou
sliznici.

V CR je tento zpUsob pfenosu k nejfrekventovangji — do roku 2006 se
sexualnim stykem prenesl vir u 781 osob, celkem 84,9% vSech znamych pfipadd
(viz priloha, obr. 2).

Riziko pfenosu je vétSi ve sméru muz — Zena, nez opacné. Z hlediska sexualnich
aktivit je nejvétsSi riziko spojené s receptivnim analnim stykem. Pravdépodobnost
pfenosu roste s pocétem nechranénych stykll s infikovanou osobou, nicméné je
mozny i pfi jediném pohlavnim styku, ackoliv se v takovych pfipadech udava

pravdépodobnost nakazy vifadu desetin procenta. Mezi Ceskymi pacienty
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s HIV/AIDS zaujimaji muzi 724 dosud znamych pfipadd (fj. 78,7%), zeny 196
pFipadu (21,3 %), z toho téhotné Zeny tvofi 58 pFipadl (6,3%).

Pfenos slinami je velice vzacny, mize k nému dojit pouze v pfipadech, kdy je
v ustech otevfena ranka, kterou se vir dostane pfimo do krevniho obéhu (Holub,
1993).

DalSim zpusobem S§ifeni je tzv. parenteralni prenos. Sem patfi napf. spolec¢né
pouzivani kontaminovanych jehel a stfikacek intravendznimi toxikomany, nebo také
vzacnéji sportovci, uzivajici anabolické steroidy. Pouzitim kontaminovaného
vybaveni se otevira pfima cesta rliznym infekcim (mimo HIV také hepatitis apod.) do
krevniho ob&hu. U toxikomanu je vysoka prevalence HIV zpusobena i sexualni
promiskuitou a ¢astou prostituci jako zdrojem prostfedkd pro nakup drog.

Krevni transfuze a krevni produkty, které byly zdrojem nakazy predevSim u
vétSiny pacientd s hemofilii v 70. a 80. letech, ale samoziejmé& nejen u nich, je
mozné v souCasné dobé povazovat za bezpecné. Ve vétSiné zemi probiha jiz od 80.
let povinné testovani odebirané krve na protilatky proti viru HIV, v tehdejSim
Ceskoslovensku jsou takto kontrolované odbéry od &ervna 1987 (Sejda a kol.,
1993).

Od roku 1985 v CR bylo infikovano 41 injekénich uzivateld drog, 13
homosexualnich nebo bisexudlnich uzivatelt drog, 17 hemofiliki a 14 pfijemcl krve
(viz priloha, obr. 3).

Pfenos komary nebo jinym bodavym hmyzem nebyl prokazan.

K vertikalni infikaci dochazi mezi matkou a ditétem béhem téhotenstvi,
vyjime¢né kojenim. NejvySSi riziko ale predstavuje porod. Rozsypal uvadi nékolik
skuteCnosti, které zvySuji pravdépodobnost HIV pozitivniho ditéte: ,Riziko pfenosu
ovliviiuje stadium HIV infekce matky, imunologicky profil (nizky pocet CD4+
lymfocytu)...virova naloz (zvlasté > 50000 kopii/ml), zpusob infekce matky (vy3Si
pravdépodobnost u i.v. toxikomanek), viceCetna gravidita (vySsi riziko pro dvojce A),
termin porodu (nedonoSenost), zplsob porodu (vysSi riziko pfi vaginalnim porodu,
zejména pfi pred€asném odtoku plodové vody), markery virové hepatitidy C a
soucasna genitalni infekce (syfilis, herpes genitalis, chorioamnionitis)* (Rozsypal, H.,
1998, str. 13)
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Pravdépodobnost pfenosu z pozitivni matky je asi 20-30%, ale toto riziko Ize
vyznamné snizit na pfiblizné 8% vedenim porodu (porod cisafskym Ffezem, snizeni
rizika kontaktu ditéte s plodovou vodu a krvi apod.) a podavani antiretrovirovych
lékl matce a nasledné i ditéti. Pfenos HIV kojenim je vyjimec¢ny.

| kdyz se podafi eliminovat rizika pfenosu viru pfi samotném porodu, neni mozné
stadle bezpecCné zjistit, zda jsou nebo nejsou HIV pozitivni. Ddvodem jsou protilatky
na HIV, které koluji v krvi déti pfenosem ztéla matky, s jistotou je mozné urcit
pfitomnost viru v jejich téle az po 18. mésici véku. Toto obdobi nejistoty je pro matky
zdrojem silného stresu a muze indukovat nejistotu.

Podle udaju Statniho zdravotnického ustavu (SZU) se za prvni polovinu roku
2006 narodily ve Fakultni nemocnici Na Bulovce pozitivnim matkam 4 déti, porody
byly ve vSech pfipadech vedeny cisafskym fezem. U Zadného z novorozencu nebyl
prokazan prenos infekce, nicméné z vySe zminénych divodli zatim nebylo mozné
stanovit jejich HIV status. U ¢ty dalSich Zen bylo téhotenstvi pfed€asné ukonc&eno.
Od roku 1985 do konce roku 2006 byly vertikalné infikovany 4 déti (viz pfiloha, tab.
6).
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2.4 Stavba viru HIV

glykoprotein gp120

transmembranowny D e %
glykoprotein gp 41 5

matrix, protein p 17

molekuly RHA

ENZYIN reverzni
transkriptaza,
proteaza PR p9

Obr. 1 — struktura viru HIV

2.5 Chovani viru HIV v organismu

Zjednoduseneé si |ze predstavit, Ze jakmile se vir HIV dostane do krevniho obéhu,
zacne vyhledavat buriky, ve kterych by se mohl replikovat. NemUze se ale navazat a
vniknout do jakékoliv lidské buriky, jeho obal, (jeho nejsvrchnéjsi ¢ast), tvori obalovy
glykoprotein gp120, ktery ma afinitu pouze na urcité typy bunék, resp. na urcité
membranové znaky. Konkrétné se gp 120 vaze na membranovy znak CD4, ktery se
vyskytuje prfedevS§im na pomocnych T-lymfocytech, v mensi mife také na povrchu
monocytl, makrofagl, dendritickych bunék, gliovych bunék a pravdépodobné i
ur€itych bunék endotelu a stfevni sliznice. Prvni tfi jmenované druhy bunék plni
v organismu imunitni funkce, coz pfedznamenava, jaky na né& ma pfitomnost viru
viiv.

Po navazani na obal CD4+ lymfocytl pronika do jadra virova RNA, pfepisuje se
do DNA hostitelské burniky a zacClenuje se do jejiho chromozomu. Pfi aktivaci
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lymfocytu pak namisto replikace imunitnich bunék dochazi k syntéze virovych
proteint a tvorbé& novych virll, tzv. virionl. Zde se tak projevuje jedna z nejvétsich
zaludnosti viru: HIV napada a likviduje ty buriky, které by za normalnich okolnosti
méli jeho Sifeni v téle branit a navic je vyuziva ke své vlastni replikaci, takze
napadené lymfocyty pFestavaji plnit svou imunitni funkci. Nasledkem neustalého
utoceni viru HIV na T-lymfocyty a nasledné snahy organismu zrychlené tvofit nové
lymfocyty, je oslabovana obranyschopnost (Svoboda, 1996).

Z imunologického hlediska je pokles pocétu CD4+ lymfocytd povazovan za
nejvyraznéjsi projev infekce. Pokles jejich absolutniho po¢tu pod 200 bunék/ul je
zakladnim predpokladem vzniku tzv. oportunnich infekci. To jsou takové infekce,
které se mohou rozvijet pouze za okolnosti imunitniho deficitu, patfi sem jiz
zmifovana pneumocystova pneumonie, rizné cytomegalovirové infekce apod. (viz
tabulka 5).

Monitorovani po¢tu CD4+ lymfocytl tak predstavuje dllezity zdroj informaci pro
oSetfujici |ékafe, pomaha napfiklad pfi klasifikaci stadia infekce, ale zaroven ma
nezanedbatelny, pfedevsim psychologicky, vyznam také pro nemocné. Ukazuje jim,
jak nemoc postupuje a jaké a jak silné komplikace mohou oCekavat. Stava se
nedilnou soucasti jejich bézného Zzivota, tématem rozhovora, uvah, predstav,
konkretizuje progresi jejich nemoci. S mirnou nadsazkou lze fici, ze symbolizuje
obavy, ale i nadéji.

Nékteré studie naznacuji, Zze podobné jako je jejich pocet indikatorem postupu
fyzickych komplikaci nemoci, ma vliv i na prozivanou uroven stresu. Remor (2007)
zjistili u svych pacientl, uzivajicich antiretrovirika, Zze v pribéhu Sestimési¢niho
sledovani bylo jejich prozivani stresu spojené s ubytkem CD4+ lymfocytd, a to
nezavisle na sociodemografickych faktorech (jako je vék, pohlavi, vzdélani apod.) a
proménnych, souvisejicich s nemoci (délka 1éEby antiretroviriky, virova naloz atd.).
Zajimavé v jejich zjisténi bylo, Ze stres narlstal se samotnym ubytkem CD4+
lymfocytd, tedy nikoliv sjeho ubytkem pod ur€itou mez, napf. pod hranici

symptomatického stadia.
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2.6 Klasifikace HIV infekce

Infekci HIV provazi pomérné pestry klinicky obraz, ktery je dan povahou

onemocnéni (jedna se o syndrom, tedy soubor ruznych pfFiznaka). Konkrétni
pfiznaky a jejich intenzita se navic v prubéhu ¢asu méni, nékteré pfiznaky se
vyskytuji pouze v urcitém stadiu nemoci. Snaha klasifikovat rlizna stadia nemoci
méla pomoci tyto poznatky prfehlednym zpusobem sjednotit. Tato snaha byla také
zastfeSena Centrem pro kontrolu nemoci (CDC); v zafi 1987 (tzv. 3. klasifikace)
rozdélovala infikované osoby na

e Asymptomatické nosicCe infekce

e L,ARC* — LAIDS- related komplex“ — stadium, kdy pacienti trpi nékterymi

infekcemi, provazejicimi infekci, ale nenastal u nich zatim rozvoj ,velkych®

oportunnich infekci

e AIDS

Tato klasifikace byla nahrazena CDC v lednu 1993 4. klasifikaci. Podle ni jsou
nemocni rozdélovani do tfi klinickych a tfi laboratornich kategorii. Klinické kategorie
A, B, C odpovidaji pfirozenému vyvoji infekce:

e A -— zahrnuje predevS§im asymptomaticky prubéh (event. perzistujici
generalizovanou lymfadenopatii — tzn. zdufeni miznich uzlin — a vzacnéji
akutni HIV infekci)

o B — zahrnuje nékteré nespecifické pfiznaky (prijem, horecka) a nékteré
malé oportunni infekce (kandidozy, leukoplakie apod) a dalSi stavy

e C — zahrnuje ,velké” oportunni infekce, nadory a jiné stavy, definujici AIDS

(encefalopatie, kachexie apod.)
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Tabulka 5: Prehled klinickych kategorii podle 4. klasifikace

Klinicka
katogorie

A

Diagnéza

Asymptomaticka HIV infekce

Perzistujici generalizovana lymfadenopatie

Akutni (primarni) HIV infekce (rovnéZ v anamnéze)

Horecka vice nez 38,5°C déle nez mésic

Prdjem déle nez mésic

Orofaryngealni kandid6za

Vulvovaginalni kandidéza (chonicka, nebo obtizné IéCitelna)
Herpes zoster recidivujici nebo postihujici vice dermatomu
Oralni "chlupata" leukoplakie

Lymfoidni interstid¢ialni pneumonitida

Cervikalni dysplazie nebo carcinoma in situ

Zanétliva onemocnéni malé panve

Listeriéza

Bacilarni angiomatéza

Trombocytopenicka purpura

Periferni neuropatie

C (AIDS)

Pneumocystova pneumonie

Toxoplasmova encefalitida

Ezofagealni, trachealni, bronchialni nebo plicni kandidéza
Chronicky analni herpes simplex nebo herpeticka bronchitida, pneumonie, nebo
ezofagitida

CMV retinitida

Generalizovana CMV infekce (kromé jater, sleziny a lymfatickych uzlin
Progresivni multifokalni leukoencefalopatie

Recidivujici pneumonie (2 a vice epizod za rok)

Recidivujici salmonelova bakteriémie

Chronicka intestinalni kryptosporidiéza (prajem déle nez 1 mésic)
Chronicka intestinalni izospordza (prijem déle nez 1 mésic)
Extrapulmonalni kryptokokova infekce

Diseminovana nebo extrapulmonalni histoplasméza
Diseminovana kokcidioidomykodza

Tuberkul6za

Diseminovana nebo extrapulmonalni mykobakterioza

Kaposiho sarkom

Maligni lymfomy (Burkittlv, imunoblasticky)

Primarni lymfom mozku

Invazivni karcinom délozniho hrdla

HIV encefalopatie

Waste syndrom (kachexie)
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Tabulka 6: Laboratorni kategorie, vymezené poctem CD4+ lymfocytd.

kategorie absolutni pocet CD4+ lymfocyti/pl relativni pocet CD4+ lymfocytl v %
1 >500 >28
2 200-500 14-28
3 <200 <14

Pro potfeby praxe je zvykem klinické a laboratorni kategorie kombinovat,
konkrétni stadium, ve kterém se pacient nachazi, pak oznacovat kédem (napf. A1,
B1, C3). Tato kombinovana metoda spojuje jak imunologicky pohled na nemoc
(poCet CD4+ lymfocytli, resp. miru jejich Ubytku) a také klinicky obraz (tedy
pfitomnost urcitych symptomu). Pokud klinicky obraz odpovida imunologickému
nalezu, jsou obvyklé skupiny A1, B2, C3. Podle CDC se k AIDS pocita kromé
onemocnéni kategorie C i pokles hladiny CD4+ lymfocytl pod 200/ul, k AIDS se tak
fadi i pacienti v kategoriich C1,C2, C3, A3, B3.

V Evropé, véetné Ceské republiky, je AIDS definovan pouze na zakladé
klinického obrazu, diagnézu je tedy mozné vyslovit u pacientt ve skupinach C1, C2,
Cs.

Pro potreby této prace budeme nasledovat Evropské chapani &tvrté klasifikace
CDC. Protoze je ale akcent kladeny na psychické aspekty HIV a predevSim na
existencialni frustraci, kazdé stadium HIV doplnime o C¢ast, vztahujici se
k psychickym potizim a psychickym onemocnénim, ktera dana obdobi mohou

provazet.

Shrnuti: Infekci HIV a naslednou nemoc AIDS zpusobuje virus HIV ze skupiny
retrovirt. Jeho objev je pripisovan dvéma védcum, dr. Montagnierovi a dr. Gallovi.
Virus HIV napada urcité typy bilych krvinek — tzv. pomocné lymfocyty T, konkrétnée
CD4+ lymfocyty, které potom nemohou plnit svou imunitni funkci. AIDS je vyrazem
pro syndrom ziskaného selhani imunity a ukazuje na povahu nemoci, tedy Ze se
jedna o soubor ruznych chorob, které napadaji organismus pravé v didsledku

upadajici imunity. Virus se nachazi v télnich tekutinach (v nejvétsich koncentracich v
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spermatu, posevnim sekretu, krvi), jeho prenos je mozZny nékolika zplsoby —
sexualnim stykem, Kkrvi (napriklad pfi uzivani spole¢né injekcni jehly s HIV

pozitivnim) a z matky na plod.
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3. STADIA HIV INFEKCE

3.1 Inkubacni doba a primarni HIV infekce

Inkubaéni dobou se oznacuje ¢asovy Usek od expozice viru do prvnich pfiznaki
tzv. ,primarni infekce“ (nebo také ,primoinfekce®, viz dale). Trva obvykle 2-6 tydn,
pouze ojedinéle i nékolik mésicu.

Primarni HIV infekce, zvana také ,primoinfekce®, nebo ,akutni retrovirovy
syndrom®, je onemocnénim, ke kterému dochazi kratce, obvykle 3-8 tydnu po
expozici viru. Projevuje se typicky jako silna chfipka, €asto s prchavou vyrazkou
(exantemem), nebo se zdufenymi miznimi uzlinami (syndrom infekcni
mononukleozy). Ve vzacnych pfipadech se mohou objevit i neurologické symptomy,
jako napf. sérozni meningitida €i polyradikuloneuritida (Rozsypal, 1998)

Na bunééné urovni dochazi k pfechodnému poklesu CD4+ lymfocytd, v krvi se
objevuje antigen p24 a po nékolika dnech dochazi k sérokonverzi protilatek anti-HIV.
Zaroven dochazi k intenzivni virové replikaci, celkovy pocet nové vyprodukovanych
virionu (jednotek viru HIV) je srovnatelny s nékolikaletym asymptomatickym
obdobim. Onemocnéni zpravidla spontanné odezni za 1-3 tydny, pocet CD4+
lymfocytl poté opét stoupne a antigenémie p24 vyhasne (Svoboda, 1996).

Primarni infekce se neprojevuje u vSech infikovanych osob, klinicky manifestni
projevy primoinfekce postihuji 50-70% HIV infikovanych. Jeji vyskyt pfedstavuje
subjektivné vyznamnou situaci pro nemocného — v této situaci mize dojit k detekci
infekce, konfrontaci s HIV statusem a tim souvisejicim stresovou zatézi.

Prubéh a délka trvani primoinfekce ma dale dulezitou prognostickou hodnotu pro
leékafe. Pfi delSim trvani (nad 2 tydny) Ize pfedpokladat kratSi dobu latence a

rychlejSi progresi HIV infekce.
Prubéh a délka trvani primoinfekce ma dale dulezitou prognostickou hodnotu pro

Iékare. Pfi delSim trvani (nad 2 tydny) lze predpokladat kratSi dobu latence a

rychlejSi progresi HIV infekce.
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3.1.1 Psychologické obtize v obdobi testovani

Test na protilatky viru HIV predstavuje zatéZujici situaci a ve svych dusledcich
muZze velice vyrazné ovlivnit dalSi Zivot testovaného. Proto je nezbytny ,pouceny
souhlas® ze strany testované osoby, ktery by podle metodiky WHO mél samotnému
testovani pfedchazet. Ten s sebou mimo jiné nese nutnost prodiskutovat a opatrné
zvazit mozné dusledky pozitivniho vysledku. K takové diskusi by mélo podle
zapadoevropské praxe dochazet pfi tzv. ,pred-testovém poradenstvi®, v naSich
podminkach ma takové poradenstvi obvykle podobu rozhovoru s |ékafem, ktery
odebira krev pro potfeby testu. Otazky sméfuji predevs§im na zjisténi miry rizika
v pfedchozim Zzivoté. Konkrétné se tykaji poCtu sexualnich partnerd, rizikovych
partneru (prostitutek, promiskuitnich osob, uzivatell drog, osob z oblasti s vysokym
vyskytem HIV pozitivnich atd.), frekvence nechranénych stykl s takovymi partnery,
injekéniho uzivani drog, homosexualnich styk( apod. Velice dulezité je zjisténi, kdy
naposledy doslo k vysoce rizikovému chovani — pokud je totiz tato doba kratSi nez 3
meésice, nemusi test spolehlivé prokazat pfitomnost nebo nepfitomnost infekce a
pak je namisté test odlozit az do doby, kdy bude jeho vysledek jasné prukazny
(Pospisil, osobni sdéleni).

Rozhovor poskytuje Iékafi pfibliznou pfedstavu, nakolik je realné riziko
pozitivniho vysledku, a napovida, jak vést dalSi rozhovor — zda nabidnout kontakt na
odbornou pomoc, na krizova centra, informovat objektivné o infekci, vyvratit
pripadné myty o ni apod.

V nékterych pfipadech jsou stale provadény testy bez prfedchoziho védomi a
souhlasu testovaného, zatimco potenciadlni dalekosahlé dusledky pozitivniho
vysledku pro psychické a socialni fungovani zustavaji. Jde o testy, které jsou
soucasti napf. predoperaéniho vysSetfeni v nemocnicich, nebo rutinnich testu
t&hotnych Zen. Podle statistickych tdaji SZU byly v prvni poloving roku 2006 pravé
takovym testovanim odhaleny 3 té€hotné Zeny.

Takovy postup ale pfipravuje testovaného o svébytné pravo svobodné se
rozhodnout k testu a mUze se pozdéji projevit ve zplsobu, jakym se s pfipadnou

pozitivni diagndzou a jejimi nasledky vyrovna.
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3.1.1.1 Stigmatizace HIV pozitivity

HIV pozitivita, resp. AIDS, jsou zdrojem stigmatizace. V oCich verejnosti se stale
jesté Casto jedna o ,Spinavou nemoc® lidi z okraje spole€nosti, ktera se ,slusnych
lidi“ netyka. O HIV pozitivnich vétSinova spole¢nost smysli ¢asto jako o lidech bez
perspektivy kvalitniho zivota, ¢ekajicich na smrt.

V nékterych zemich byla prevence HIV zalozena na zastraSovani s pomoci
fatalnich nasledkd nemoci. Infikovani byli oznaceni za nemoralini, ve spole¢nosti se
podporovalo nepfatelstvi va€i nemocnym. Hsiung a Thomas (2001) uvadéji, ze na
Taiwanu bylo bézné naznacovat, Ze si nemocny infekci zaslouzi, ale nezaslouzi si
pomoc druhych. V nemocnych se cilené podporoval pocit viny.

V Nigérii, kde je séropozitivnich 2,9 mil. obyvatel, tedy celych 5,4% populace, se
nemocni také stale setkavaji s vysokou mirou stigmatizace a nizkou akceptaci
ostatnimi. Lidé jsou pfesvédcCeni, ze HIV je pfenosny jakoukoliv formou fyzického
kontaktu. Neobvyklé nejsou ani nazory, Ze by se HIV pozitivhi méli ,eliminovat” dfiv,

nez nakazi nékoho dalsiho (Alubo a kol., 2002).

3.1.1.2 Psychologické charakteristiky lidi, ktefi vyhledavaji testovani

Rozhodnuti vyhledat test HIV ovliviiuje vice faktort. Patfi k nim pocit rizika,
strach z moznych nasledkd, vliv publicity, stupen znalosti o infekci HIV a postoj k ni,
podobné jako psychologicky stres a socialni tlaky. U téhotnych Zen faktory, které
ovliviiuji rozhodnuti nechat se testovat, zahrnuji vnimané vyhody plynouci z testu

pro zenu, partnera a dité a dale vnimané riziko nakazeni virem HIV.

3.1.1.3 Empirické zkusSenosti

Klinicka zkuSenost ukazuje, Ze vétSina testovanych osob vykazuje mirnou
hladinu stresu, rozptylenou obvykle negativhim vysledkem, nebo jen samotnou
konzultaci, po které jiz odpada nutnosti dalSiho testovani. Vétsi psychickou zatéz

zpusobuje pozitivni vysledek.

Studie, které zkoumaji psychické potize v obdobi testovani, poskytuji s drobnymi

rozdily podobné vysledky.
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Catalan (1997) cituje napf. Perryho (1990) a jeho studii vice nez 200 dobrovolné
testovanych osob (homosexualni a bisexualni muzi, intraven6zni toxikomani a dale
heterosexualni muzi a zeny, ktefi méli z pohledu HIV rizikové partnery), uvadi
nasledujici zjisténi. V dobé testu byla zjisténa nizka uroven psychickych potizi a
nebyly nalezeny vyznamné rozdily od vysledk( kontrolni, vékové i pohlavné shodné
skupiny, nicméné skupina testovanych ukazovala mnohem vysSi nez oCekavanou
uroven celozivotni psychopatologie. Napfiklad poruchy nalad, nejvice depresi,
uvadélo v anamnéze 40% pacientl, coz je zhruba 7x vice, nez odpovida priiméru.
Okolo 20% z tohoto vzorku mélo v anamnéze alkoholovou zavislost a 30% zavislost
na jinych latkach, a to dokonce i poté, co byli z analyzy vynechani intravendzni

toxikomani. Prekvapivé bylo takeé zjisténo ze ti, ktefi méli pozitivni test, se od

vr wvaivos

Obecné cCasté jsou v obdobi testovani suicidalni ideace. Kromé klinickych
zkuSenosti podporuji takova zjisténi i vyzkumné studie. Napf. vySe citovany Perry
v roce 1990 zjiStoval u osob, které dochazeli na testovani v New Yorku, také miru
téchto mysSlenek. V pribéhu poradenstvi prfed samotnym testem uvadélo
sebevrazedné mysSlenky plnych 30% osob, tyden po zjisténi vysledku testu nebyla
zaznamenana vyraznéjSi zména u pozitivné testovanych, zatimco mezi negativné
testovanymi mélo takové myslenky jen 17% respondentu. Po dalSich dvou mésicich,
ve kterych bylo poskytovano dalSi poradenstvi, uvadélo sucidalni mysSlenky 15%
respondentl, bez ohledu na to, zda byli testovani pozitivné, nebo negativné
(Catalan, 1997).

Ackoliv neni mozné vysledky tohoto vyzkumu zobecnit, je zajimavé zjisténi, ze
se tyto mysSlenky projevovali v urCitém stadiu v podstaté nezavisle na vysledku testu.
Zda se, ze by tato zjisSténi mohla ukazovat na obecné&jSi tendenci u HIV rizikovych
osob (na jejich nachylnost k suicidalnim myslenkam). Tyto vysledky by mohly
naznacovat, ze HIV pozitivni (testovani lidé) by méli byt povazovani za citlivé

vuci psychickym problém(m
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3.1.1.4 Subjektivni prozivani pozitivniho vysledku

Sdéleni pozitivniho vysledku testovanému ma devastujici ucinky. Prozivani této
situace je velmi individualni, do znacné miry zalezi na okolnostech testu; pokud se
nechal testovat Clovék, ktery jiz trpél nékterymi symptomy, je vnimana
pravdépodobnost pozitivniho vysledku jina nez u osoby, kterd nepocituje zdravotni
potize a nepovazuje své sexualni chovani na vyznamnéji rizikové a testovani
vyhledala spiSe z preventivnich didvodld. Samotné ocekavani pozitivniho vysledku je
vyznamnym stresorem. Dulezitou roli hraje dale osobnost, pfedevSim zpUsob
vyrovnavani se s zatézovymi situacemi (tzv. ,styl nebo strategie copingu®). PFi
Cekani na vysledek testu je obvyklé védomi nejistoty, obavy z riznych skuteénosti —
od pfemitani o minulosti, o udalostech, které mohly vést k nakaze, az po strach
z bezmoci, stradani a smrti. Kromé zdravotnich komplikaci sebou infekce HIV
pfinasi i vyrazné socialni dopady. S tim souvisi dalsi mozné obavy — obavy
z odmitavého pfistupu spolecnosti, vydéleni od pfatel, opovrzeni, ztrata zaméstnani,
diskriminaci apod. V takovych obavach je ale Casto pfitomna i urcita davka nadéje a

viry v negativni vysledek testu.

Zjisténi pozitivniho vysledku v8ak tuto nejistotu, i svice ¢ méné
neuvédomovanou nadéji, méni v jistotu. ZplUsobuje trauma, zasahujici do vSech
aspektu zZivota, vyrazné narusuje Zivotni jistoty a sebepojeti. Mezi nejvétsi stresové
faktory patfi nejistota ze Zivota s HIV, nepfedvidatelnost progrese nemoci, rychlosti
jejiho postupu a neurcitosti Casu, ktery jim jeSté zbyva a z toho pramenici strach o
budouci zdravi. Olley a kol. (2005) zjistil 14,8% u Cerstvé diagnostikovanych osob
v JAR spliuje diagndzu posttraumatické stresové poruchy.

Stejné citelné jsou i socialni dopady této nemoci, zmény v interpersonalnich
vztazich (nejen intimnich, ale i pfatelskych a rodinnych) a s tim souvisejici nutnost
zmény zivotniho stylu, sexualnich navyku, potencialni odhaleni sexualni orientace a
vlastni diagnézy. Casto jsou postizeni mladi lidé, ktefi dosud nepiemysleli o své

smrtelnosti a nyni jsou donuceni ji realné cCelit.
Podobné vyznamny jako samotna pozitivni diagndéza je i zplsob, jakym je

sdélena a také zplsob a mnozstvi podpory v nejblizSich hodinach a dnech. Je

nezbytné, aby lékaf, nebo dalSi ¢len tymu, sdélujici diagnézu HIV, mél zkuSenosti
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s podavanim negativnich zprav a byl pfipraven v této krizové situaci nemocnému

pomoci.

3.1.1.5 Psychologicky status po testu

Test pfedstavuje velmi intenzivni stresovou zatéz, nicméné ve vétsiné pfipadu je
stres spojeny se zjisténim pozitivniho vysledku kratkodobé povahy. Pro dalsi
psychické fungovani je dulezité, jakym zplsobem je infikovany informovan o
vysledku svého testu a poté povaha dalSi terapeutické prace. Pro psychickou
rovnovahu predstavuje v nejblizS§im pradbéhu infekce nejvyznamnéjsi stresor
,odhaleni* pozitivity druhym.

Odhaleni je potencialni stresovy faktor pro velkou vétSinu HIV pozitivnich, bez
ohledu na to, zda se rozhodnou svj status prozradit. Stres pfi rozhodovani, zda svuj
stav prozradit, je spojeny pfedevSim s obavami, jak na tuto skute€¢nost budou druzi
reagovat, z predsudkl, se strachem z odmitnuti, z izolace. Zaroven je Casty pocit
ztraty kontroly nad vlastnim Zivotem a zdravim, strach ze smrti. Nemocni si také
Casto kladou za vinu nakazeni a prozivaji vysokou miru nejistoty. U mnoha
nakazenych situace prozrazeni HIV statusu pfimo souvisi s otevienym pfiznanim
sexualni orientace. | to je potencialnim rizikem a zdrojem obav z odmitavé reakce
okoli.

Silnym zdrojem obav pfi prozivani pozitivniho vysledku a rozvazovani, zda ho
pfiznat, je obava ze stigmatizace. V urcitych kulturach se k témto faktorim muze
pridavat obava ze zostuzeni sebe i rodiny a také marnost takového jednani.

Pravé tyto obavy a nejistoty jsou divodem, pro¢ v dobé nasledné po testu na

HIV ne vSichni infikovani sdéli svou diagn6zu svému okoli.

3.1.1.6 Vyznam odhaleni pozitivniho vysledku pro coping

Prozrazeni vyznamné souvisi se stylem vyrovnavani se zatéZovou situaci (se
stylem copingu). Holt a kol. (1998) ve svém kvalitativnim vyzkumu 40
homosexualnich a bisexualnich muzu zjistil, ze osoby s tzv. ,aktivnim copingem®
vyhledali co nejdfive skupinu stejné nemocnych pro ziskani podpory. Az po urcitém
Case se svéfili vyznamnym blizkym (rodiné, sexualnim partneriim). Tato prodleva

byla zplsobena Caste¢né obavami z negativniho pfijeti, kterému se u blizkych,
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nemocni rozhodnou svoji diagndézu sdélit, jsou vyznamni blizci jsou témi, ktefi se
dozvidaji diagnézu mimo okruh spolupacientu nejdfive.

V citované studii také Holt a kol. dochazi k zavéru, Ze ve shodé s predchozimi
vyzkumy si vétSina respondentl v obdobi kratce po zjisténi diagndzy osvojila taktiku
ne- nebo limitovaného odhaleni. Tato strategie nemocnym zda se poskytla moznost
vyrovnat se s jejich diagnozou pred tim, nez byli pfipraveni snaset reakce druhych
(Holt a kol., 1998).

K podobnym zavérim dochazi i Chandra (Chandra a kol.,, 2003). Zjim
sledovanych HIV pozitivnich v oblasti jizni Indie zaznamenal dobrovolné prozrazeni
sérostatusu u 65%, u zbylych 35% doSlo k prozrazené bez souhlasu
nemocnych. V nejvétsi mife (78%) dochazelo k prozrazeni ¢lendm rodiny, pouze
v 7% pratelim a v 15% vyhradné |ékafskému personalu. Pouze polovina
nemocnych informovala plné a pravdivé o své nemoci, zatimco druha polovina volila
CasteCné odhaleni, nebo svou diagnézu maskovala za jinou, méné stigmatizujici
(Chandra a kol., 2003).

Specificky pfipady odhaleni pozitivni diagnézy vyznamnym blizkym pfedstavuje
oblast sexualnich vztahu a odhaleni vlastnim détem.

Z hlediska zmény sexualniho chovani je mozné respondenty Holtovy studie
rozdélit do tfi skupin.

Prvni skupinou jsou ti, ktefi se zcela zfekli sexualnich styk(, protoze jejich
nejistota (ohledné infekce) se rozrostla do takovych rozmérl, Ze zadny sex neni
bezpecny. Zaroveri s minimalizovanim rizika nakazeni dalSi osoby snizuje takovy
pFistup také mnozstvi situaci, ve kterych by nemocni museli prozradit sv(j status.

Do druhé skupiny patfi mensina respondentu, ktefi se naopak rozhodli
praktikovat pouze nahodné a tim vice anonymni pohlavni styky, ve kterych se
odhaleni vlastni HIV pozitivity nepovazuje za nezbytné.

Treti skupinu tvofi ti nemocni, ktefi pfistupuji k sexualnim partnerim s veétsi
odpovédnosti. Odhalenim své diagndzy potencialnimu partnerovi posiluji intimitu
a odpovédnost za dalSi vztah. Nabizeji mu tim také pfrilezitost svobodné se
rozhodnout, zda chce dobrovolné pfijmout s tim spojené riziko (Holt a kol., 1998).

Obecné se u respondentu Holtovy studie po testu projevovala tendence zmeénit
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vlastni sexualni chovani, neni ale zfejmé, nakolik je takova zména charakteristicka

pro pozitivné testované obecné

Sdéleni diagnozy vertikalné infikovanym potomkim probiha nejcastéji formou
CasteCného odkryvani informaci o nemoci ovSem bez toho, aby bylo nutné ji
jmenovat. PIné odhaleni se odklada. Dadvodem je Casto obava, ze dité samo
nahodné odhali svoji diagn6ézu a tim také diagnézu rodic¢l a vystavi rodinu riziku
stigmatizace, diskriminace a predsudkd (Waugh, 2003).

Rostouci uspésnost pfi omezeni vertikalni infikace se projevuje mj. v rostoucim
poCtu narozeni neinfikovanych déti infikovanym rodi¢im. Nap¥f. v Belgii bylo ve
sledovanych 165 rodinach 182 z celkovych 279 déti HIV negativnich, u 75 déti
nebylo mozné dosud spolehlivé urCit sérostatus. Pouze ve 26 pfipadech byly déti

informovany o sérostatusu svych rodi€t (Nostlinger a kol., 2004).

Rozhodnuti odhalit diagnézu rodiné a pratelim je na rozdil od sexualnich
partnerd motivovano vice oCekavanim zisku emocionalni a praktické podpory, a
Casto také snahou zvySsit vlastni sebeakceptaci.

Pfi vyrovnavani se s nemoci ma odhaleni diagnézy pro infikované znacény
vyznam. Pomaha jim pfedevsim ziskat nad nemoci a svym zivotem znovu kontrolu -
jsou to oni, kdo rozhoduji, komu a kdy se odhali. Zaroven odhaleni snizuje stres,
indukovany tajenim diagndézy a obavy z jejiho nechténého prozrazeni. Ukazuje se
také, Ze minimalizuje nejistotu v souCasnych vztazich tim, Ze do nich pfinasi
upfimnost a intimitu.

Samotnému rozhodnuti pfedchazi:

e peclivé planovani, pfed kym se odhalit

e je vic ovlivnéné nezbytnosti, nez nepromyslenym, lehkomysinym rozhodnutim

e dochazi k nému obvykle az potom, co se s tim sami vyrovnali.

Odhaleni ma tak dvoji roli. Na jedné strané pFedstavuje akutni a rekurentni
stresor, na druhé strané slouzi k ziskani emocionalnich a praktickych benefita, které
mohou dale podporovat aktivnéjSi vyrovnavani se s nemoci. Rozsah benefitl je
zavisly na dostupnosti péCe v dané oblasti — napf. v jizni Indii nemocni pfi odhaleni

pfed vlastni rodinou oCekavaji nejvice emocionalni a materialni podporu, dostupnost
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Iékarské péce, nebo poradenstvi o HIV nejsou samoziejmosti (Chandra a kol, 2003).

Lidé, ktefi se dozvédi diagndézu v asymptomatickém stadiu, se nachazeji ve
zvlastni situaci. Védi, Ze jsou infikovani, ale zaroven se citi dobfe, bez fyzickych
obtizi nebo pfiznakl pfichazejiciho AIDS. ,Tento paradoxni stav se zda byt
prilezitosti pro velkou sebereflexi, béhem které se Clovék snazi pochopit, co pro
ného osobné mulze diagndza znamenat. Je také charakterizovano velkou nejistotou,
jelikoz vétsina nemocnych nevi, v jakém postupu se jejich nemoc nachazi a kdy se

objevi prvni fyzické pfiznaky“ (Holt a kol. 1998, str. 55).

Shrnuti: V obdobi bezprostfedné po prvni expozici viru se muze vyskytovat
onemocnéni podobné virdze, provazené vysokymi teplotami a vyrazkou. Poté se
virus na obvykle nékolik let navenek neprojevuje. Testovani a zjiSténi diagnozy je
silné stresujici udalosti. U lidi, kteri se rozhoduji postoupit test na protilatky HIV,
nebo Cekaji na jeho vysledky, se mohou ¢asto objevovat suicidalni myslenky, obavy
Z mozné stigmatizace. Pozitivni vysledek testu ohrozuje psychickou integritu, klade
naroky na vyrovnani se s zavaznou Zzivotni situaci. Zdrojem stresu a tzkosti je ¢asto
rozhodovani, zda a komu pfiznat diagnézu. Vyznamnou roli hraje lékarsky personal,

pfedevsim zpusob jakym diagndzu sdéli a povaha pred- a po-testového poradenstvi.
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3.2 Asymptomatickeé stadium

Podle klasifikace kategorie A je klinicky bezpfiznakové obdobi HIV infekce. Trva
nékolik let, délka tohoto obdobi je individualné rizna a zavisi na vice faktorech.
Svou roli hraji genetické dispozice nemocného, pfesnégji feCeno citlivost jeho bunék
k infekci a také faktory, které ovliviuji imunitni odpovéd, napfiklad tvorbu protilatek
apod.

Progresi onemocnéni urychluji néktera specifika viru samotného, zejména
schopnost tvofit tzv. ,syncytia“ (soubunni, vicebunécné utvary), coz je fenotyp, ktery
se Castéji vyskytuje u pacientl s rychlou progresi a u pacientd v pokrocilejSich
stadiich onemocnéni.

Pro organismus a jeho imunitni systém pFedstavuje zatéz kazdé, i lehké
onemocnéni. Konkrétné k progresi nemoci a tedy i rychlejSimu postupu nemoci
k symptomatické fazi mohou pfispivat infekce tzv. ,mykoplasmaty nebo
»herpetickymi viry“. Podobny dopad ma také ,reinfekce®, tedy pfijem dalSi davky viru
do organismu. Naopak v€asné diagnostikovani infekce a Ié€ba antiretroviriky dobu
trvani asymptomatického stadia prodluzuji. V disledku kombinaci téchto faktort se
doba, po kterou trva asymptomatické stadium, pohybuje mezi 2 az 15 lety (Sejda a
kol., 1993).

Bylo fe€eno, zZe v této fazi jsou pacienti obvykle bez fyzickych pfiznakl. Mize se
ale projevovat generalizované zdufeni lymfatickych uzlin (oznaCované jako
Jperzistujici generalizovana lymfadenopatie“, zkracené PGL), které ma nepfiznivy
prognosticky vyznam. Laboratorné byvaji nevelké odchylky v krevnim obraze —
mirna lymfopenie, anémie (Svoboda, 1996).

Ackoliv se ucinky infekce navenek neprojevuji, i vtomto obdobi vir napada dalsi
lymfocyty. ,Ve stadiu klinické latence je nastolena relativni rovnovaha mezi vznikem
a zanikem CD4+ bunék, ale postupem doby zanik pfevlada a hladina CD4+ bunék
nestaCi byt obnovovana“ (Rozsypal 1998, str. 19). Pokud jejich absolutni pocet
klesne pod 500/ul, mohou se objevovat prvni klinické pfiznaky, tzv. oportunni
infekce. Spolu s jejich pfitomnosti je splnéna diagnosticka podminka pro

klasifikovani dalSiho — symptomatického — stadia.
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3.2.1 Psychické obtize v asymptomatickém stadiu

Pro kvalitu psychického zivota v této fazi nemoci predstavuje podstatny faktor
délka jejiho trvani. Ta, jak bylo feceno vySe, je v priméru okolo 10 let pro vétSinu
nemocnych, jsou ale znamé i pfipady pacientd s pouze dva roky trvajicim
asymptomatickym stadiem, stejné jako s patnactiletym. Nejistota, za jak dlouho bude
toto relativné bezproblémové obdobi ukonCeno prvnimi vyraznymi zdravotnimi
komplikacemi, je zdrojem silného stresu a pociti ohrozeni, obvyklé jsou také obavy
z pritomnosti a pfedevSim nejasné budoucnosti.

Neéktefi HIV pozitivni ale vnimaji tuto dobu jako Cas, kdy je nemoc jeSté pomérné
daleko a kdy maji kontrolu nad svym zdravim. Nilsson Schénnesson (2002) uvadi,
Ze relativni nezavislost, vzdalenost akutnich zdravotnich potiZi dovoluje vétSiné
nemocnych konfrontovat se s pravdépodobnou chmurnou budoucnosti zplsobem,
pfinasejicim alespon nékteré pozitivni dusledky. V tomto obdobi mohou vyplouvat
na povrch existencialni otazky.Také priority se mohou stat jasnéjSimi, snaze se Celi
dalezitym rozhodnutim a podpora rodiny a pratel se mize stat preciznéjsi. Bohuzel
se s touto situaci nevyrovnava kazdy pozitivnim a adaptivnim zplsobem a tak je pro
mnohé nemocné toto obdobi smutnym a bolestnym Casem, kdy se vynoruji jejich

nefeSené problémy a maladaptivni zplsoby copingu brani vyrovnani se s nemoci.

3.2.1.1 Empirické zkusSenosti

Vyzkumy, zjiStujici potize v psychickém fungovani béhem této faze nemoci,
provazi obecné nedostatky vyzkumu HIV pozitivnich — pfevazna vétsina z nich byla
provedena v zapadnich statech, pracovala predevSim s homosexualnimi a
bisexualnimi muzi, Casto dobrovolniky. Takové podminky a takova populace
predstavuje pouze urcity vysek mezi HIV pozitivnhimi a proto je obtizné vytvofit urcity
obecnéji platny zavér. Pokud ale prozkoumame podrobnéji vyznamnéjsi
uskute¢néné studie zjistime, Ze podle vétSiny z nich ma asymptomaticka faze,
kromé prvotni reakce a pfizplsobeni se diagnéze, pouze maly, pokud vibec néjaky
dopad na psychické zdravi.

V nasledujici &asti se stru€né zminime o nékterych zjisténich vyzkumd,
provadénych s rdznymi populacemi infikovanych, tedy nejen s homosexualy a

bisexualy, ale i toxikomany, muzi s hemofilii a heterosexualnimi muzi a Zenami.
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Homosexualni a bisexualni muzi

Catalan (1997) ve svém prehledu dosavadnich vyzkum( uvadi napfiklad
Atkinsonovy (1988), nebo Blaneyho (1990) vyzkumy, ve kterych nebyl nalezeny
rozdil oproti kontrolni populaci v urovni souCasné psychické morbidity, v urovni
emocniho stresu a ani v pouzivanych copingovych strategiich. Celkové ale obé
skupiny, zkoumana i kontrolni, vykazovaly vysSSi nez obvyklou miru celozivotni
psychopatologie a také vysSi poCet negativnich zivotnich udalosti. Podle Kesslera a
kol. (1991) se neprokazalo, ze by stresujici zivotni situace mély vyznamny ucinek na

urychleni nastupu fyzickych projevl nemoci, nebo na pokles poctu CD4+ lymfocytu.

Vysledky téchto prufezovych vyzkumu, provadénych na omezenych populacich a
pouze v jednom urcitém misté, Ize jen obtizné zobecnit. Zda se ale, Ze pfes sva
omezeni poskytuji uzite€né a obecnégji platné informace. Jejich zavéry byly totiz
podpofeny extenzivni studii, kterou pro WHO provedl Maj a kol. jako
»,Neuropsychiatricky vyzkum mezi homo- a bisexualy® na velkém vzorku infikovanych
v rliznych kulturach - v Mnichové, Sao Paolu, Kinshase, Nairobi a Bangkoku. Ani
zde nebyly nalezeny rozdily v psychiatrickém stavu mezi srovnatelnymi

asymptomatickymi a séronegativnimi muzi.

Jak bylo naznaCeno vySe, nékteré vyzkumy nalezly v psychickych
charakteristikach asymptomatickych a séronegativnich muzu rozdily. Konkrétné se
tyto rozdily manifestovali ve vySSim zazivaném stresu (Chuang a kol., 1989), ve
muzl v porovnani s HIV negativnimi muzi.

Evans a kol. (1997) se na zakladé vysledkl své longitudalni studie na rozdil od
Kesslera (Kessler a kol., 1991) domniva, Ze stresové udalosti naopak pfispivaji k
rychlejSi progresi nemoci — ¢im tézsi stres nemocni zazivaji, tim vétsi je riziko
progrese nemoci. V jim sledovaném vzorku se nasledkem téZzkych stresovych
udalosti riziko rychlejsi progrese nemoci (snizeny pocet CD4+ lymfocytl) kazdych 6
mésicl zdvojnasobilo. U participantu, ktefi ve vyzkumy zlstali minimalné 24 mésicu,
zvySoval stres riziko rychlejSiho rozvoje nemoci témér Ctyfnasobné (Evans a kol.
1997).
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U asymptomatickych muzi mlze dochazet k CastéjSimu vyskytu osobnostni
poruchy (33% pfipadu v porovnani s 15% u kontrolni skupiny), a u muzi s poruchou
osobnosti také k tézSim porucham nalad. Tito muzi zazivaji vétsi socialni konflikt,
s ¢imz mUze souviset i zjiSténi, Ze z copingovych strategii vyuzivaji Castéji popreni a
bezmoc (Perkins a kol. 1993).

Metaanalyza vysledkd 10 vyzkumnych studii, zaméfenych na depresivni poruchu
u HIV pozitivnich ukazala, Ze se tyto poruchy (a pfedevsim pak v dysthymni podobé)
vyskytuji témeéF dvakrat Castéji u séropozitivnich, nez u kontrolni populace. VysSi
mira téchto poruch nesouvisela se sexualni orientaci, nebo stadiem nemoci (Ciesla
a Roberts, 2001).

Napfi€¢ vyzkumy se zda, Zze HIV pozitivni homosexualové a bisexualové maji
vySSi uroven psychické morbidity, jsou nachylnéjSi k riznym psychickym potizim,
mohou projevovat niz8i nadéji. Opravdu? Asi bych to mél opravit vzhledem

k doplnénym udajim

Intravenézni toxikomani

Informaci o intravendznich toxikomanech je méné a poskytuji rozporuplné udaje.
VysSe citovany Maj v rozsahlém vyzkumu pro WHO nenalezl rozdily v psychickém
fungovani, .

Nékteré vyzkumy ale naznacuji, ze u uzivatell drog se mohou ve vétsSi mife
vyskytovat depresivni symptomy a mohou mit i &astéjSi poruchy pfizplsobeni
(Catalan, 1997).

Pacienti s hemofilii

Hemofilikové tvofi v celku HIV pozitivhich pomérné specifickou skupinou. V drtivé
vétSiné pfipadd se infikovali kontaminovanymi krevnimi produkty, pfijatymi
v prubéhu lécby hemofilie. Sexualni pfenos a s nim spojené vysSi sexualné rizikové
chovani se u nich vyskytuje pouze okrajové. Je tedy pomérné dllezitou vyzkumnou

otazkou, zda a popfipadé jaky vliv maji tyto specifické okolnosti na prozivani
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asymptomatické faze infekce a zda se jejich psychické prozivani této faze néjakym
zpusobem liSi od jinych skupin nemocnych.
Obecné je mozné konstatovat, Ze infekce hemofilnim pacientim ztéZuje jejich jiz

tak omezované ,fungovani“, a v nékterych pfipadech muze vést k rozvoji ,velkych®

v wvawvs

v v

zpusobeny tim, Ze infikovani hemofilikové vyvinuly Uspé&Snou strategii copingu,
zatimco sfonegativni se obavaji, Ze budou také infikovani kontaminovanymi krevnimi

produkty a z toho duvodu vzruasta jejich nejistota a nedtvéra vici Iékarum.

Heterosexualni muzi a Zeny

Ani  zkuSenosti z vyzkumuU heterosexualnich muzli a Zen neposkytuje
jednoznacné vysledky. Pokud jsou nalezeny rozdily proti kontrolni populaci, tykaji se
CastéjSiho vyskytu také sexualni dysfunkci (hypoaktivni sexualni touha) a poruch
pfizpusobeni. Morissonova a kol. (2002) zjistila u symptomatickych Zen statisticky
vyznamnéjSi vyskyt depresi (4x VvétSi v porovnani s kontrolni skupinou). Pocet
uzkostnych poruch byl u sledovanych skupin srovnatelny, nicméné symptomatické
zeny vykazovaly vétSi mnozstvi uzkostnych symptomu. Obé skupiny Zen mély

stejnou zkuSenost s dFfivéjSi zavislosti, ale zvladnuti této zavislosti mélo

zanedbatelny nebo maly vliv na vztah k aktualni depresivni poruse.

3.2.1.2 suicidalni ideace, sebeposkozovani a suicidalni chovani

Suicidalni ideace

Jiz bylo feCeno, ze suicidalni myslenky jsou relativné obvyklé v obdobi testu.
Jsou pfitomné i v dalSich stadiich, i kdyz s kolisavou intenzitou — ukazuje se, ze
v asymptomatické fazi jejich vyskyt klesa, v symptomatickém stadiu a stadiu AIDS
muze opét narlstat, ackoliv tento trend neni jednotné pfijiman.

Obecné se procentualni vyjadieni Cetnosti téchto mySlenek se v rlznych
vyzkumech liSi, v zavislosti na jaké populaci byly provedeny a jak dlouhy horizont
sledovaly, nicméné vzdy pFevySuji prevalenci sebevrazednych myslenek v bézné

populaci.
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Shelton (2006) napf. ve svém vyzkumu zjistil, Zze celkem 59% z jim zkoumanych
54 HIV pozitivnich muzi uvadélo, ze v minulosti uvazovalo o sebevrazdé. Celych
50% se o ni v urcitém stadiu zivota pokusilo.

Pomérné zajimavé je zjisténi, ze ti HIV pozitivni, ktefi méli vysSi uroven
suicidalnich ideaci, trpéli také cCastéji depresivnimi symptomy, popisovali pocity
osameélosti a nedostatku socialni podpory. Uvadéli také vétSi mnozstvi negativnich
zkuSenosti souvisejicich s HIV, jako je souasné umrti partnera na AIDS, nebo
zkuSenost s blizkym pfitelem v symptomatickém stadiu, nebo AIDS. Zda se, Ze tyto

faktory mohou pfispivat k vy$si frekvenci suicidalnich myslenek.

Suicidalni chovani a sebeposkozovani
Spolu se suicidalnim chovanim je ¢&asto pozorovan pfipady umysiného
sebeposkozovani (parasuicidia). Ty je mozné rozdélit do dvou hlavnich skupin, a
sice na
1. pfipady s vysokym sebevrazednym zamérem, kdy je smrti zabranéno
pouze diky sofistikovanym medicinskym postupim, nebo na zakladé
¢asného rozpoznani rizikovych faktoru
2. pfipady s nizkou nebo ambivalentni sebevrazednym umyslem, kdy hlavni
motivaci k €inu je pfani vyjadreni vlastni nespokojenosti, stresu a vzteku
v souCasné situaci, nebo také snaha ukoncit urCitym raznym zpusobem

aktualni krizovou situaci.

Druha varianta se vyskytuje Castéji nez prvni, obecné je i mnohem castéjsi
v porovnani s pfipady dokonanych sebevrazd. Existuji také pfipady, kdy néktefi lidé
se sebedestruktivnimi sklony a negativnim minénim o sobé samém mohou pouzit
snahu o infikaci virem jako zplUsob sebeposSkozeni a v ur€itém smyslu spachani
dlouhodobé sebevrazdy.

Mezi sebevrazdami a sebeposkozovanim lze kromé nékterych shodnych faktoru
nalézt i vyrazné rozdily, napf. demografické charakteristiky, psychiatrickych stav,
socialni obtize, zpusob sebeposkozeni apod. K takovym zavérim dospél podle

Catalana (1997) napf. O'Dowd (1992), ktery se snazil nalézt prediktory
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sebeposkozovani mezi 210 pacienty ambulantniho psychiatrického pracovisté
v New Yorku. Za Ctyfi a pul roku zaznamenal pouze 9 pokusu o sebevrazdu u 7
pacientd, oproti ostatnim se v této malé skupiné vyskytovaly Castéji mladsi bilé
zeny, které se nakazili heterosexualnim stykem, nebo intravendznim uzivanim drog.
Castgjsi také bylo souéasné uzivani drog, diagnéza osobnostni poruchy, pokus o

sebevrazdu nebo sebeposkozeni v minulosti a historie psychiatrické 1éCby.

Dokonané sebevrazdy

Vyzkumy, sledujici polty dokonanych sebevrazd, poskytuji rizné udaje. Obvykle
se udavaji absolutni pocCty za urcité obdobi a relativni po€et v porovnani s kontrolni
populaci, za kterou je standartné povazovana populace stejného véku, pohlavi a
regionu. Konkreétni vysledky ukazuji, Ze mezi HIV pozitivnimi doSlo v letech 1988-
1993 k 7,4x — 36x vétSimu vyskytu sebevrazd v porovnani s kontrolni populaci
(celkem 6 studii v riznych statech USA, Londyné a Némecku). Nejvétsi rozdil proti
kontrolni skupiné uvadi Marzuk, celkem 12 muzi v New Yorku béhem roku 1985,
coz v porovnani s populaci muzi mezi 20-59 roky predstavuje 36x Vvétsi riziko
sebevrazdy pro séropozitivni. V porovnani s obecnou populaci je toto riziko dokonce
66x vySsi (Catalan 1997).

Stadium nemoci mulze také ovliviiovat potencial k sebevrazdé a k dalSim
psychiatrickym symptomum. Catalanem vySe uvedené vyzkumy zahrnovaly
nejCastéji pacienty s AIDS. NerozliSovaly ale, kolik pfipadl sebevrazd spachali
nemocni v jinych stadiich. Naproti tomu Rabkin (in Wood, 1997) dochazi k zavéru,
Ze riziko sebevrazdy je vySSi vranych fazich po objeveni infekce HIV, kdyz ma
infilkovany je$té vysokou uroven energie. Pozdéji se dramaticky sniZzuje spolu se
zhorsujicimi se zZivotnimi podminkami.

K podobnym zavérim dochazi i dalSi autofi. Rajs a Fugelstad sledovali ve
Stockholmu pocet sebevrazd mezi lety 1985 — 1990. Z 85 umrti HIV pozitivnich bylo
takovych pfipadd 21, z Eehoz pouze 6 se nachazelo ve stadiu AIDS, zbylych 15 bylo
asymptomatickych (Catalan 1997).

Evidence poctu dokonanych sebevrazd mezi HIV pozitivnimi sebou nese
nékteré, Casto metodologické problémy. Jednim z téchto problému je, Ze neni vzdy
mozné urcit pFiCinu smrti; napf. pfi pfedavkovani séropozitivniho toxikomana nemusi

byt jasné, zda $lo o nehodu, nebo umysinou sebevrazdu. Udaje se &asto ziskavaji
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od pozUstalych, pro které ale mlze byt pfiznani sebevrazdy jejich blizkého spojené
s urcitou spoleCenskou stigmatizaci, kvuli které se snazi tuto skuteCnost zatajit a
pojmenovat ji jinak.

Pokud se podaifi zjistit, kolik umrti nastalo v disledky sebevrazdy, vyvstava dalSi
problém — zjistit skuteCny pocet HIV pozitivnhich v dané oblasti, na zakladé kterého
by bylo mozné urcit jejich relativni Cetnost.

DalSim zasadnim problémem je ustanoveni kontrolni populace tak, aby
v zakladnich charakteristikach odpovidala zkoumané populaci (tzn. kromé shodného

véku a pohlavi reflektovala také na sexualni orientaci, pfipadné uzivani drog apod.).

3.2.1.3. Sebevrazednost hospitalizovanych psychiatrickych pacientt

Nebezpecnost sob& samym je primarnim ddvodem pro psychiatrickou
hospitalizaci a 1é¢bu. Wood (1997) provedl mezi lety 1989 a 1993 vyzkum, ve
kterém se pokouS$el zjistit, jaky vztah je mezi suicidalitou a riznymi psychiatrickymi
diagnézami. Z 1025 pacientl, kratkodobé& hospitalizovanych na psychiatrickém
oddéleni, jich 50 byla diagnostikovana infekce HIV. Pfevazna vétSina téchto nové
diagnostikovanych byla v asymptomatickém stadiu, zadny z pozitivnich nemél
klinické pfiznaky HIV (z klinické kategorie 2). Z dalSich pacientd, ktefi byly testovani
na pfitomnost protilatek HIV, byla vybrana kontrolni skupina (na zakladé véku,
pohlavi, rasy, a data pfijmu na oddéleni). Demograficky mezi HIV pozitivhimi bylo
statisticky vyznamné vice muzu (86%), mladSich 40 let (86%) a uzivajicich kokain
(66%). V porovnani s kontrolni skupinou se zdemografickych udaju neliSilo
zastoupeni ¢ernocht (84%).

Pokud se zaméfime na vyskyt sebevrazd u obou skupin, zjistime Ze vySSi
prevalence je mezi HIV pozitivnimi — pokusilo se o ni 60% pozitivnich, oproti 42%
negativnich (celkové 51% vyzkumného vzorku). HIV pozitivni maji niz8i vyskyt
schizofrenie (24%) oproti kontrolni skupiné (42%), tento rozdil ale neni statisticky
vyznamny. Statisticky vyznamna je ale prevalence suicidalniho chovani ve vztahu ke
schizofrenii a HIV statusu; u HIV pozitivnich schizofrenikl(l se pokusilo o sebevrazdu
58% pacientd v porovnani s 24% HIV negativnich. U pacientl s depresi nebo
abuzem drog nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily.

Vysledky naznacCuji, ze na sledovaném vzorku HIV pozitivnich (nejCastéji ve

mésteé Zijici Cernosi, vék do 40 let, finanéné nezabezpecfeni, nedobrovolné pfijati na
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psychiatrickou krizovou jednotku, s €astou minulosti uzivani kokainu) je Castéjsi
sebevrazedné jednani a Castéji diagnostikovana neschizofrenni porucha. ,Vysledy
jsou popisné a exploratorni, takze jejich zobecnéni je omezené. Zjisténé statistické
rozdily jsou neprikazné, naznacuji spiSe trendy, nez zjisténi a signifikantni zavéry.
Ackoliv  prezentované vysledky podporuji dfivéj§i vyzkumy o rostouci
sebevrazednosti muzu s HIV, jsou vzdalené od toho byt kone¢né, nezvratné“ (Wood
a kol., 1997, str. 387).

Spojeni mezi sucidalitou a HIV zlstava nejasné. Prevalence sebevrazednych
mySlenek a chovani zda se variuje (méni se) v pribéhu nemoci. HIV pozitivni
populace ma ¢asto mnohacetné rizikové faktory, jako jsou abuzus navykovych latek,
pfedchozi psychiatrické potize, finan¢ni problémy a ztratu podpory.

S rizikem sebevrazedného chovani jsou spojeny dalSi podminky, jako napf.
obtiZzny coping s chronickou, nevylécitelnou nemoci. Vztah mezi HIV a suicidalitou je
komplikovany pfitomnosti dalSich psychiatrickych podminek. Casto je asociovana
s poruchami nalad a uzivanim navykovych latek. Tyto poruchy Casto predchazeji
infikaci virem HIV, deprese pfi HIV vzrista, abuzus navykovych latek klesa.

Stadium nemoci mulze ovliviiovat potencial k sebevrazdé a kdalSim
psychiatrickym symptomOm. Riziko sebevrazdy je vy$Si v ranych fazich po objeveni
infekce HIV, kdyz ma infikovany je$té vysokou uroven energie. Riziko se pozdéji
dramaticky snizuje spolu se zhorSujicimi se zivotnimi podminkami. Jelikoz vyzkumny
vzorek v této studii byl pomérné zdravy, s relativné vysokym poctem CD4+ lymfocyt(
a minimalnim mnozstvim fyzickych projeva HIV,vzrista u ného riziko suicidalniho
chovani. Prevalence takového chovani by se méla znacné lisit u fyzicky vaznéiji

nemocné populace (Wood, 1998).

Suicida nejsou zvlastni nebo neobvyklé, naopak se jedna pravdépodobné o
univerzalni fenomén HIV pozitivity. Pro vétSinu nemocnych jsou takové mysSlenky
pfechodné a maji jen omezenou dulezitost. Pro nékteré pacienty se nicméné
mySlenky na sebevrazdu mohou stat silnym zdrojem stresu a mohou naznacovat
nebezpecli rozvoje téZzké psychiatrické poruchy, jako jsou deprese.

Jak je patrné z vyzkumnych studii, neni mozné s urcitosti fici, v jakém stadiu je
riziko jejich vyskytu nejvétsi a jak se méni v pribéhu nemoci. Zda se vS8ak pomérné
jasné, Ze €ast nemocnych sebevrazdu spacha a o néco veétsi ¢ast se o ni pokusi.

Odbornici se shoduji, Zze HIV pozitivni jsou k takovému chovani senzitivngjsi nez
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obecna populace, a je odpovédnosti Iékafského tymu mit to na zfeteli a zajistit, aby
byly rozpoznany signaly rizika spachani suicidia a byla zajiSténa dostateCna

psychiatricka a socialni pomoc.

3.2.1.4 Sexualni dysfunkce

Rozvinuti sexualnich dysfunkci je u vazné fyzicky nemocnych osob pomérné
bézné a je mozné ho nalézt i u HIV pozitivnich. Klinicka data napovidaji, Zze sexualni
mnozstvi problém( nebo pfimo dysfunkci zda se stoupa (Nilsson-Schénnesson,
2002). Priciny téchto dysfunkci mohou byt rizné, nejCastéji se jedna o kombinaci
psychosocialnich a organickych faktorl, které k rozvoji téchto dysfunkci pfispivaji.

Je mozné je rozdélit do Ctyf vétSich skupin:

e psychosocialni reakce na HIV

V Casnych stadiich, tzn. bezprostfedné po diagnéze a v asymptomatickém
obdobi, vede €asto Sok a vysoka hladina stresu ke ztraté zajmu o sex. Soubézné se
mohou objevovat dalSi faktory, které se podili na sexualnich dysfunkcich, jako jsou
pocity viny, strach z nemoci a také pocit urCitého ,poSpinéni“ nemoci.

Pozdéji, kdyz odezni prvotni Sok a na sile ziskava touha po intimit€, mohou
néktefi nemocni narazit na dalsi, pomé&rné& Siroké spektrum problému. Casto jsou
jimi obavy, zda je vibec mozné najit partnera, se kterym mohou zalozit trvalejsi
vztah, obavy z nakazeni partnera, nebo negativni vztah k vlastnimu télu, na kterém
mohou byt patrné negativni projevy infekce. Pro mnohé nemocné je zasadni
otazkou, jak zafidit bezpeCny sex bez nutnosti pfiznat se partnerovi k vlastni
pozitivité. Zasady bezpecného sexu mohou také kromé vytvaret dalSi stres tim, ze
pro homosexudly v dlouhodobém vztahu muaze kondom symbolizovat nejen
pfitomnost AIDS, ale také muze byt prozivan jako nesnesitelné oddéleni od
milované osoby.

Zdrojem dalSich obav mlze byt prani mit vlastni potomky. Nepfekvapi tedy, ze
Celit takovym otazkam muze zatlaCit sex nékam do pozadi, pro nékteré infikované
uzkost v sexualnim kontaktu vede k neuspokojivé sexualni odezvé. Také
odpovédnost za partnera a sila vztahu pfed a po infikaci virem jsou zavaznym

faktorem v rozvoji sexualnich probléma.
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e jiz dfive existujici sexualni dysfunkce a s nimi souvisejici poruchy

Sexualni poruchy se vyskytuji pomérné Casto. VétSina vyzkuml naznaluje, Ze
nastup problému sexualniho charakteru byly urychleny zjisténim HIV pozitivity, nebo
také v dusledku objeveni fyzickych komplikaci. Dal§im faktorem, ktery také mulze
pfispivat k rozvoji téchto problému, je abuzus alkoholu. Dulezité misto maiji rizné
problémy dlouhodobého charakteru (vztahové, sexualni), které se vyskytovaly jiz

pfed infikaci a po nakazeni virem HIV zvySuji riziko dalSich sexualnich dysfunkci.

e orqganické abnormality

Reprodukéni systém muzd, jejichz infekce se z asymptomatické faze pokrocila
symptomatické, muze vykazovat nékteré hormonalni a testikularni zmény. NejCastgji
se jako pfiklad takovych poruch uvadi ,hypergonadotropicky hypogonadismus®
(nedostate¢nost varlat), vyskytovat se muze ale také i ,hypogonadotropni
hypogonadismus®. Fyziologicky takové abnormality naznacuji v nékterych pfipadech

ovlivnéni hypotalamu.

e jatrogenni pficiny

K rozvinuti sexualnich dysfunkci mohou pfispivaji i nékteré Iéky, nebo IéCebné
postupy. Napfiklad chemoterapie, nebo radioterapie zpusobuji kratkodobou unavu a
malatnost. Nékteré konkrétni Iéky, napfiklad megestrol (synteticky progesteron),
vyuzivany pro |éEbu kachexie a hubnuti, pouzivany ve stadiu rozvinutého AIDS, je

spojovan se ztratou sexualniho zajmu a také se ztratou erekce.

Shrnuti: Asymptomatické obdobi je diky své individualni délce a relativni
nenapadnosti postupu infekce pomérné rozmanité obdobi. Je mozZné nalézt
vyzkumy, které zjistily vy88i miru rdznych psychickych proménnych (uroveri stresu,
anxiety, negativniho vlivu stresovych Zivotnich udalosti na progresi nemoci, vyskytu
deprese nebo osobnostnich poruch apod.), podobné jako vyzkumy, které ve
stejnych kategoriich rozdil mezi asymptomatickymi pacienty a séronegativni
kontrolni skupinou nenalezly. Zda se, Ze kromé prvotni reakce a pfizplsobeni se

diagnéze, ma tato faze nemoci pouze maly, pokud vibec néjaky dopad na
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psychické zdravi. Vétsina vyzkumi ma ale omezenou platnost tim, Ze pracuje
s malymi vzorky nemocnych, Casto specifické populace (pfevazna cast vyzkumu
pracuje s homosexualy nebo bisexualy, ¢asto jde o rizné etnické menSiny v USA,
nebo dobrovolniky, coz muze vysledky zkreslovat), z toho divodu neni také mozné
Jjednoznacné konstatovat viliv asymptomatickeho obdobi na psychické zdravi.
Kontrolni skupiny také ¢asto maji bez ohledu na HIV status vy$$i turoveri psychické
morbidity v porovnani s obecnou populaci.

V asymptomatickém stadiu se mohou rozvijet sexualni dysfunkce, nebo se
objevovat suicidalni ideace i dokonané sebevrazdy. Ackoliv neni jednoznacné
prokazany narast suicidii v tomto stadiu, zda se, Ze suicidalni myS$lenky jsou mezi

HIV pozitivnimi o univerzalni fenomén.
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3.3 Symptomatické stadium

Symptomatické stadium je definované splnénim podminek pro laboratorni
kategorii 2, (tzn. absolutni poCet CD4+ lymfocytd klesl pod 500/ul), a dale je
charakterizované vyskytem symptomu z klinické kategorie B. K t€émto symptomim
patfi nékteré méné zavazné oportunnich infekce, tzv. ,malé" oportunni infekce. Sem
nalezi pfedevsim orofaryngealni kandidézy ¢&i kandidové vulvovaginitidy, vysev
herpes zoster, recidivujici adnexitidy. Dale jsou v tomto stadiu typické nékteré stavy,
vyvolané imunopatologickymi mechanismy, jako jsou napfiklad periferni neuropatie,
nebo trombocytopenie. RozSifené jsou i celkové pfiznaky, jako unava, horecky,
prGjmy a hubnuti. Casto dochazi ke zmenSovani dfive dlouhodob& zdufelych
miznich uzlin (syndrom PGL), coz ma nepfiznivy prognosticky vyznam; svéd¢i to o
Ubytku CD4+ lymfocytu a blizicim se AIDS (Rozsypal, 1998).

V posledni dobé jsme svedky postupné zmény vyskytu a charakteru oportunnich
infekci. Diky dobfe propracovanym schématim chemoprofylaxe nékterych, hlavné
parazitarnich oportunnich infekci, se vyskytuji s mensi intenzitou. Na jejich misté se
uplatiuji jiné infekce, prfedevsim virové. K takovym dobfe zvladnutelnym infekcim
patfi pfedevS§im pneumocystova pneumonie (PCP), zplUsobena houbou
Pneumocystis carinii. V po€atcich pandemie infekce HIV pfedstavovala nejCasté;si
oportunni infekci a byla také nejCastéjSi pfiCinou smrti. Podobné dobfe dnes
zvladnuta terapie a profylaxi napf. mozkové toxoplazmoézy, nékterych mykotickych
onemocnéni, recidivujicich herpes simplex a do znacné miry také nékterych forem
CMV (cytomegalovirové) infekce. Velkym problémem se stavaji infekce vyvolané
Mycobacterium tuberculosis a vyskyt multirezistentnich kmena. (Svoboda, 1996).

V obdobi pfed objevem oportunnich infekci a nadorl se obycejné vyskytuji
neurcité obtize, které jsou prchavého charakteru. Zaludnosti je, Ze se mohou
pfipisovat pracovni vyCerpanosti, chfipce, pokazenému zZaludku a podobné. Shrnout
se daji pod pojem ARC a znamenaji soubor projevl u HIV pozitivnich lidi jako
hubnuti, prdjem, horeCka, unava, pokles poctu c&ervenych Kkrvinek, zvétSeni

lymfatickych uzlin a podobné.)
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3.3.1 Psychické obtize v symptomatické fazi

Slova, jakymi se mluvi o nemoci maji vyznam sami o sobé — kromé
medicinského také socialni. Néktefi vyzkumnici tihnou k uzivani vyrazu HIV pro
vSechna stadia infekce, néktefi misto slovniho oznaceni HIV nebo AIDS pouzivaji
numericky kod. Diagndza AIDS je totiz stale ,nalepkou” nevylécitelné, zatimco HIV
je lécCitelny, jeho projevy je mozné do urcité miry regulovat.

Vyzkumy osob symptomatickém stadiu maji oproti dfive zminénym studiim urcita
specifika. PfedevS§im se na tuto skupinu nemocnych nezaméruje tolik vyzkumnika.
Tyto studie Casto zahrnuiji relativné malé poCty nemocnych a zavéry z nich jsou vice
omezeneé.

Obecné plati, ze uroven psychické morbidity se u symptomatickych pacientt
projevuje intenzivnéji, nez u asymptomatickych pacientl, nicméné tyto vyzkumné
zavery nejsou zcela konzistentni.

V symptomatickém obdobi jiz pacienti neCeli nejistoté, kdy se zacne infekce
fyzicky projevovat. Na jejich zdravi zacCinaji byt patrné prvni zjevné znamky
zhorsSujiciho se zdravi. Hlavnim stresorem je pokrok nemoci a blizici se smrt. Ve

vyrovnavani se s nemoci se Casté€ji objevuji prvky odmitani.

3.3.1.1 Empirické zkuSenosti

Homosexualni a bisexualni muzi

Rozdily mezi infikovanymi a neinfikovanymi pacienty se v symptomatickém
stadiu zvétSuje. Symptomaticti pacienti zazivaji v porovnani s kontrolnim vzorkem
statisticky Castéji uzkostné symptomy a €astéji uzivaji alkohol. Vykazuiji vice stresu a

hnévu, nez pacienti s jinymi poruchami, svlj hnév mohou obracet proti druhym.

Jak jsme zminili v uvodu této kapitoly, vyzkumy neukazuji jednoznacné& na
zhorSeni psychického stavu symptomatickych pacientd. Napfiklad Maj v jiz
zmifiované neuropsychiatrické studii WHO porovnaval psychologicky status
reprezentativniho vzorku HIV pozitivnich v péti riznych svétovych centrech. Ve dvou
z téchto center zjistil vy$Si uroven psychické morbidity u symptomatickych pacient
v porovnani s asymptomatickymi, ale na dalSich tfech mistech pfekvapivé nebyl

nalezeny zadny vyznamny rozdil mezi skupinami. Chuang zjistuje u muzi s ARC
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vysokou miru stresu. Pfekvapivé ale tuto vysokou miru stresu neni mozné
povazovat za disledek pouze pokracujiciho onemocnéni, protoze je tato mira vyssi i
nez u pacientl ve finalnim stadiu AIDS (Chuang a kol., 1989).

K tomuto nazoru, tedy Ze neni mozné zobecnit, Zze ¢im pozdéjsi stadium nemoci,
tim vétsi je deteriorace psychické zdravi, se pfipojuje Catalanem (1998) citovany
Trossuv vyzkum (1987). Ten sledoval uroven stresu u hospitalizovanych pacientu
v New Yorku a zjistil, Zze vysokou uroven stresu ma 63% osob s ARC (podle 3.
klasifikace CDC, tedy srovnatelné se symptomatickym obdobim) oproti 31% osob
kontrolni skupiny, zatimco pacienti s AIDS maiji vysokou uroven stresu pfekvapivé
pouze v 52%. Je samoziejmé otazkou, jaké rozdily by byly mezi témito skupinami
v dalSich psychickych charakteristikach.

V urovni depresivity jsou pacienti v asymptomatickém a symptomatickém stadiu
HIV pomérné zranitelni. Katz a kol. (1996) uvadi 37% vyskyt deprese u této
populace. K jejimu propuknuti pfispiva pfitomnost oportunnich infekci, nizka
percipovana socialni podpora, nezaméstnanost a pocet CD4+ lymfocytd okolo
200/pl.

Intravenézni toxikomani

V mife souCasné deprese a zavaznosti depresivnich a Uuzkostnych symptomu u
symptomatickych a neinfikovanych toxikomanu nebyl nalezen rozdil. Uvnitf vzorkd
sice HIV pozitivni muZzi vykazovali vy88i miru nez negativni (33%, resp. 16%), u Zen
se ale podobna diskrepance neprojevila (26%, resp. 30%) a celkové tak mezi
séropozitivnimi a séronegativnimi nebyl vyznamny rozdil. Mira depresivity byla
celkové vySSi nez u obecné populace, ale neliSila se statisticky vyznamné od miry
depresivity, zjisténé u drogové zavislych v jinych studiich. Za zajimavé je mozné
povazovat zjisténi, ze u HIV pozitivnich souvisel vyskyt a zavaznost depresivnich a
uzkostnych pfiznakl se stadiem nemoci, pfesnéji feceno s vyskytem HIV symptomd.
Se samotnych deficitem CD4+ lymfocytl nesouvisel (Lipsitz a kol., 1994).

K podobnym zavériim dochazi i Malbergier a Guerra de Andrade (2001), tedy ze
samotny fakt HIV pozitivity neni spojeny s vySSi prevalenci deprese, ackoliv obecné
u séropozitivnich i séronegativnich uzivateld drog je vy38i nez u bé&zné populace.
Vyskyt sebevrazd je u uzivateld drog Casty, ale Cetnost se opét neliSi mezi

jednotlivymi skupinami.
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Hemofilikové

Hemofilikové podobné jako v asymptomatickém stadiu vykazovali v porovnani
s kontrolni skupinou vysSi Uroven beznadéje, celkové vyssi skér psychické morbidity
a Castéji se u nich vyskytovala deprese. Pfi porovnani s asymptomatickymi

hemofilnimi pacienty ale uvadéli obecné horsSi psychické zdravi (Catalan, 1997).

Heterosexualni muzi a Zeny

Catalan (1998) uvadi BialerGv (1992)vyzkum, ve kterém bylo sledovano 62 zZen,
dochazejicich ambulantné na do centra v New Yorku. VétSina téchto Zen odpovidala
kritériim symptomatického stadia (klinicka kategorie B, laboratorni kategorie 2),
vétSina znich dale uzivala intraven6zné drogy a byla Hispanského nebo
Afroamerického puvodu. Vice nez tfetina Zzen vykazovala patologickou uroven
uzkosti, u 45% byly pfitomné deprese, které variovaly od mirnych po vazné.

Autofi této studie si ale byli védomi svych omezeni, tedy toho, Ze v této populaci
je pfi uvazovani etiologie psychickych obtizi nesnadné odlisit vliv demografickych
charakteristik a uzivani drog od vlivu infekce HIV samée.

Pravdépodobnost vyskytu depresivnich symptomd je u séropozitivnich
Cernosskych svobodnych matek vys$si nez u srovnatelné HIV negativni skupiny. Tyto
zeny také Castéji trpi afektivnimi a kognitivnimi symptomy deprese (Jones a kol.,
2001).

Tostes a kol. (2001) méfil kvalitu Zivota Zen v riznych stadiich HIV. Podobné
jako Tross (viz vysSe) zjistii pomérné prekvapivé, Ze kvalita Zivota je u Zen
v symptomatickém stadiu nejhorsi ze vSech sledovanych, tedy i horSi nez u Zen
s AIDS.

3.3.1.2 Odhaleni séropozitivity v symptomatickém obdobi

Odhaleni vlastniho statusu v symptomatickém obdobi je motivovano obvykle

jinymi motivy, nez v dobé po testu, nebo asymptomatickém stadiu. Pokud si pacient
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osvojil aktivni coping, byva prozrazeni spojeno se snahou ziskat lepsi pfistup ke
zdravotni péci a socialni podpofe. Pokud se nemocnému podafilo nemoc az dosud
tajit, pak je k prozrazeni donutilo upadajici zdravi a odhaleni je nutnosti. Pfibyvajici
fyzické pfiznaky navic ztéZuji snahu nemoc dale maskovat. V takovém pripadé
odhaleni nabyva urité ,provizorni podoby*, tedy jsou informovani pouze nejbliZsi
pratelé a rodina (Holt a kol, 1998). Odhaleni nadale zustava stresovou situaci. Zisk

v podobé pomoci a podpory muze sou€asné podryvat pocit nezavislosti a sebeucty.

Shrnuti: V symptomatickém obdobi se zacCinaji objevovat nékteré méné zavazné
oportunni infekce. Ve vlivu tohoto obdobi na psychicky stav opét nepanuje shoda, je
mozné nalézt nazory, Ze (napf. u intravendznich toxikomant) se tento stav
nezhorsuje, stejné jako nazory, Ze v symptomatickém obdobi je vyskyt nékterych
proménnych (stres, depresivita) vy$§i nez v asymptomatickém stadiu, nebo i stadiu
AIDS. Celkové se zda, Ze mnoZstvi a intenzita psychickych obtizi v tomto stadiu

spise roste.
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3.4 Stadium rozvinutého AIDS

Sem patfi podle Rozsypala ,pozdni symptomatické stadium“ a ,rozvinuté stadium®,

pokud ale budeme, jak jsme predeslali v uvodu, nasledovat Evropskou verzi klasifikace
jednotlivych stadii (tedy pouze na zakladé klinického obrazu — klinickych kategorii podle
CDC), mluvime v této fazi jiz pouze o rozvinutém AIDS. V tomto stadiu klesa pocet CD4+
lymfocytll pod 200/ul, obranyschopnost je snizena do té miry, ze se organismus jiz
nedokaze branit rGznym ,velkym* oportunnim infekcim (viz tab.5).

PFfi poklesu poctu CD4+ lymfocytl pod 50/ul (rozvinuté stadium podle Rozsypala)
dochazi k hlubokému defektu imunitnich funkci. Nemocni trpi oportunnimi infekcemi,
vyvolanymi pfedevsim cytomegalovirem a atypickymi mykobakteriemi.

,Pfi odvraceni oportunnich infekci dislednou profylaxi dochazi k postupnému vyc€erpani
organismu, kachektizaci a nemocny umird (i bez typickych pfiznakd nékteré z velkych
oportunnich infekci)“ (Rozsypal 1998, str. 21).

3.4.1 Psychické obtize ve fazi rozvinutého AIDS
Psychicka morbidita oproti asymptomatickému stadiu stoupa, objevuji se
organicka poskozeni, velka deprese, psychodzy, poruchy pfizpusobeni, prohlubuji se

dosavadni zavislosti.

3.4.1.1 faze umirani

V druhé poloviné 80. let, kdy se zacaly ve vétS§im méfitku objevovat prvni
IékaFfsky dokumentované pripady onemocnéni a umrti v dusledku AIDS, neexistovali
zadné vyzkumy, zabyvajici psychologickymi specificky této choroby. Velka cCast
védomosti o psychologickych aspektech smrtelnych onemocnéni byla zalozena na
zkuSenostech pacientl s rakovinou, pfedevsim pak téch, ktefi byli v péci hospicu.

V této souvislosti dosahla patrné nejvétsiho vyznamu prace E. Kibler-Rossové
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(1993), konkrétné pak jeji popis stadii, kterymi prochazeji pacienti se smrtelnou

nemoci.

1. Stadium popireni a izolace — prvni pacientovou reakci na zpravu o
terminalni povaze jeho onemocnéni mulze byt doasny Sok, otfes.
Jakmile pocCateCni Sok zaCne ustupovat, projevuji nemocni postoj, ktery
se da shrnout slovy ,ne, to se urCité netyka mé“. Diagnézu povazuji za
neuvérfitelnou, nevéfi, Ze se skuteCné tyka jich samych. Popfeni jako
zpusob vyrovnani s nemoci pouzivaji lidé, které Iékafi informovali
je ale pro pacienty, ktefi byli informovani stroze, nebo pfed€asné.

Pacienti v tomto stadiu chovaji faleSné nadéje, ¢asto mohou hledat
jiné specialisty, podstupovat nova a nova vysetfeni, ktera jim maji
potvrdit, Ze se jednalo o omyl. Popfeni je ve své podstaté udrZzovanou
iluzi. ,K uplnému Ci alesponi CasteCnému odmitani se uchyluji témér
vSichni pacienti, a to nejen v prvnich fazich nemoci nebo bezprostfedné
po poté, co byli seznameni s diagnézou, ale ¢as od Casu také ve fazich
pozdéjSich“ (Kubler — Rossova, 1993, str. 36). Kibler - Rossova (1993)
to povazuje za zdravy zpusob, jak se vyrovnat s nelehkou, nenadalou
situaci, ve ktery musi zit pomérné dlouho — je to jako naraznik, ktery
tlumi u€inky této nenadalé situace, dovoluje do urcité miry sebrat sily a,
postupem Casu, také zmobilizovat méné radikalni obranné mechanismy.

Popfreni nicméné byva obvykle jen doCasnou obrannou strategii a je
vystfidano ¢astecnym pfijetim skutecnosti.

Na to, zda a za jak dlouho pacient od negovani reality upusti, ma vliv
zpusob, jakym byl informovan o svém stavu, kolik ¢asu ma na to, aby si
tento pfirozeny a nevyhnutelny béh véci uvédomil a na tom, jak byl

dosavadnim zivotem pfipraveny Celit obtiznym, zatéZzovym situacim

2. Stadium zlosti — kdyZ si nemocny dokaze pfiznat, Ze se nejedna o omyl a
on je skute¢né smrtelné nemocny, objevuje se otazka ,pro¢ zrovna ja?“
Pacientliv hnév se obraci na vSechny strany, coz ¢ini toto stadium velice

obtiZzné pro okoli, pro |ékafsky personal i rodinu.
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Nemocni Casto prozivaji zast z toho, Ze Zivot skonci tak brzy, Ze
nemulze dodélat co zacal, také Ze uspory na stafi vyuzije nékdo jiny.
Casto je pfitomna zlost na ostatni, protoZe ,jsou zdravi, na personal,
ktery predepisuje obtézujici procedury a vecer jde spokojené domdu.
Pacient citi, Ze je pro ostatni nevyznamny a stejné bude brzy
zapomenut. Proto se snazi, aby zapomenut nebyl — zvySuje hlas, ma
Casté pozadavky, stézuje si, jinymi slovy vyZzaduje pozornost.

Pokud ho lidé v jeho okoli chapou a respektuji a je mu vénovana
pozornost, zlost se brzy mirni a ztiSuje se i kfik. Pacient pozna, ze je
cenénou a cennou bytosti, Ze se ostatni snazi pomahat mu, aby mohl

fungovat co nejlépe a nejdéle a Ze neni ostatnim lhostejny.

3. Stadium smlouvani — v porovnani s pfedchazejicimi stadii obvykle trva
pouze kratky Cas, ale pro pacienta je stejné dulezité. Je to snaha
o urcitou dohodu, ktera by alespon oddalila onu nevyhnutelnou udalost.
Kdyz vidi, ze kifik a hnév nejsou produktivnimi v redukci jeho strachu,
muze vyzkouSet strategii — spoluprace.

Pacient si sam stanovi ur€itou hranici, i jakou cenu je za takovy
,odklad“ ochotny zaplatit (napf. chci se dozit svatby syna, budu proto
maximalné spolupracovat v Ié€bé a udélam vSechno, co mi feknete).
Pokud se nemocnym podafi dosahnout viastniho vyty¢eného cile, pouze
vyjimecné je to uspokoji, naopak smlouvaji o novy ,odklad®“. Kubler —
Rossova (1993) uvadi, ze Casto jde o vnitini dohody s Bohem (napf.
kdyz nemoc preziji, zasvétim zivot Bohu).

Z psychologického hlediska mohou byt sliby spojeny s utajenym
pocitem viny. Nemocny si napfiklad maze vycitat, jakym zplsobem vedl
dosavadni zivot, nebo mize mit hlubSi neuvédomovana nepratelska
prani. Tizivost pocitd viny roste s dalS$im smlouvanim a dalSim

porusenim slibu, kdyZ je jednou stanovena hranice prekrocena.

4. Stadium deprese — nastupuje ve chvili, kdy smrtelné nemocny pacient uz
nemuze svou nemoc dale popirat, asto poté, co musi postoupit operace
nebo léCebné zakroky, kdy roste pocet zjevnych pfiznakd a ubyva sil.

Pfichazi pocit velké ztraty. Ta mize mit hodné podob, podle povahy
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nemoci — mlze ji byt ztrata pocitu Zenskosti po operaci rakoviny prsu,
nebo finanéni ztraty pfi nakladném léceni, ztrata zaméstnani pfi
dlouhodobé absenci, ztrata schopnosti starat se o rodinu.

U smrtelné nemocnych se ale ¢asto muze jednat i o urcity hluboky
.pripravny“ smutek, ktery musi nemocny prozit, aby se pfipravil na svdj
koneCny odchod. Tento typ deprese nesouvisi s minulou, utrpénou
ztratou, ale naopak v dusledku ztraty oCekavané. Kibler — Rossova

(1993) mluvi v tomto smyslu o depresi reaktivni a pfipravné.

5. stadium akceptace — pokud mél pacient dostatek ¢asu a pomohl-li mu
nékdo prozit a zvladnout dfive popsana stadia, dosahne stavu, kdy jiz
neciti zlost na svlj osud a neni ani deprivovan. Je schopny vyjadfit své
pfedchozi pocity, svou nékdejsi nenavist vic&i Zijicim a zdravym, svou
nadchazejici ztraté vSech osob a véci, které miluje. Svému
nadchazejicimu konci Celi v tichém oCekavani.

~<Akceptace by neméla byt chybné povazovana za Stastné stadium —
je to témér jako ztrata védomi“ (Kubler — Rossova, 1993, str. 100).
Vyjadfuje, Ze je boj s nemoci dobojovan. Nemocny nalezl klid, pfeje si
byt sam, nema potiebu velkych, hluénych navstév.

Cim vice pacient svou nemoc popird a vzdoruje ji, tim v&tsim
problémem pro ného bude dosahnout stadia akceptace s klidem a
dUstojnosti.

Kibler — Rossova (1993) popsala dva mozné zpusoby, jak
dosahnout smifeni — jedna skupina nemocnych ho dosahne jednoduse a
rychle, bez vyrazné pomoci zvenci. Pacienti z druhé skupiny mohou
dosahnout podobného stavu, pokud maji dost ¢asu. Budou potiebovat
vice pomoci a pochopeni svého okoli, podporu pro své usili dostat se

pfes predchozi stadia.

Témito stadii nemusi prochazet vSichni pacienti, stejné tak je bézné, Zze mohou

soucasné prozivat dvé nebo i tfi stadia (Kubler — Rossova, 1995)
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Jakkoliv maiji tyto zkuSenosti vyznam i pro pacienty s AIDS, nemélo by se
predpokladat, ze existuje urcity spravny zptsob umirani, ktery vyzaduje postup pres
tyto stadia a usti do néjaké formy vyrovnaného a spokojeného stavu. Lidé se ve
zpusobu vyrovnani se smrti zna¢né razni, néktefi do samého konce odmitaji blizici
se smrt, zatimco jini mohou béhem kratké dobé rozvinout alternativni zpusob
vyrovnani se s danou situaci. Lze vysledovat i dalSi okolnosti, které omezuji platnost
zkuSenosti pacientd s rakovinou.

PfestoZze schémata psychologickych reakci v poslednim stadiu AIDS jsou do
znacné miry podobné jinym onemocnénim, jsou zde zfetelné rozdily. Lidé s AIDS
Vv porovnani s pacienty s rakovinou umiraji Castéji mladsi. Také vyrazné jiné rodinné
a socialni podminky (napf. odmitani druhych, negativni vnimani HIV, spole¢né
s odmitavymi reakcemi okoli na pozitivni diagnézu) mohou vyznamné zhorSovat

konfrontaci se smrti.

Na zpusob smrti a na rozliSeni ,dobré“ a ,Spatné“ smrti se zaméril Pierson a kol.
(2002). V kvalitativnim vyzkumu 35 pacientd s rozvinutym AIDS (kategorie C3)
nalezl celkem 12 dulezitych komponent, odliSujici tyto dva zpusoby umirani. Mezi
nejCastéji uvadéné patfily:

= kvalita Zivota

= symptomy

* prabéh umirani

= pfitomnost lidi /asi blizkych

=  misto umirani

Specifika kazdé této determinanty se individualné liSili. Napfiklad pribéh umirani
oznacilo za dulezity 60% respondentu, raznili se ale v pfedstavé, co konkrétné na
jejim prabéhu je ,dobré®; néktefi povazovali za dobrou smrt ve spanku, jini chtéli byt
bdéli. Podobné v determinanté ,misto umirani“ se vyskytovaly rzné preference —
pro nékteré nemocné byl dobrym mistem domov, pro jiné hospic, nebo nemocnice.

,Vysledky napovidaji, ze pacienti s rozvinutym AIDS v tomto vyzkumu povazuiji
Jlékafem asistovanou sebevrazdu za duleZitou sou€ast ,dobré smrti“. Data

z nedavné doby nicméné naznaluji, ze pouze velmi mala ¢ast nemocnych se
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smrtelnou chorobou vazné uvazuje o sebevrazdé“ (Emanuel a kol. in Pierson a kol.,
2002, str. 596).

3.4.1.2 Psychické potieby pacienttl ve stadiu rozvinutého AIDS

Sims a Moss (1991) se pokusili identifikovat potfeby nemocnych s AIDS. Mezi
obecné rozSifené radi (Catalan, 1997):
e strach ze ztraty kontroly, dustojnosti, nebo fyzické integrity
e ztrata nadéje
e strach ze zplsobu smrti
¢ silné emoce (jako hnév, vina)
Dalsi Casté potize, pfitomné u jejich pacientu, byly organické poruchy mozku,

spojené se zmatenim, zhorSenim paméti a zménami osobnosti.

Tato zjiSténi jsou pomérné podstatna, ukazuji totizZ na zménu potfeb nemocnych.
V symptomatickém stadiu byla silné pfitomna potfeba kontrolovat symptomy, mit vliv
na obraz vlastniho téla, na maskovani nepfiznivych projevu infekce. Stadium AIDS
riznych zavaznych oportunnich infekci se stava €astéjsi a intenzivnéjsi. O to silngji
vystupuje do popfedi potifeba emocionalni podpory. | v pfipadé, ze pacienti sami
povazuji uroven své podpory za dostate¢nou, mohou vyjadfovat potfebu dalSi
emocionalni podpory (Friedland a kol., 1996).

Zda se, Ze mira potfeby ziskavat podporu zavisi nejvice na osobé, ktera ji
Marwitt (2001) uvadi, Ze v jejich vyzkumném vzorku (25 homosexualnich a 3
bisexualni muzi) jsou pravé partnefi signifikantné nejvyznamnéjSimi poskytovateli
podpory v porovnani s ostatnimi osobami, bylo od nich vyZadovano vice podpory v
porovnani s rodici, prateli, ostatnimi nemocnymi a I€kafskym personalem.

Starsi vyzkumy naznacovaly, Ze homosexualni muzi obecné vyhledavali podporu
méné u rodiny nez u pratel. Nemocni, ktefi méli ve svém okoli velké mnozstvi pratel,
vykazovali lepSi psychologicky ,wellbeing“ (dusevni pohodu) v porovnani s témi,
ktefi méli ve svém socialnim okoli pfevahu pfibuznych.

Jorgensen a Marwitt (2001) zjistili, ze rozdil mezi mirou vyzadované podpory ze

strany rodi€u a pFatel neni statisticky vyznamny. Zde se casteCné dotykame
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vyzkumy vyvozovaly zavéry na zakladé aktualné poskytované pomoci, nikoliv
pomoci pozadované. Rozdily v téchto vysledcich naznacuji, Ze nemocni si mohou
prat podporu rodiny, ale nedostavaji ji dostate¢né Casto.” (Jorgensen a Marwitt
2001, str.174)

V otdzce povahy poskytované podpory se jako nejzadanéjSi ukazuje v tomto
vyzkumu ,vyjadfovani lasky a zamu“ a ,vyjadfovani pozitivni zpétné vazby a
dodavani odvahy“. | zde se liSi mira takové podpory v zavislosti na osobé, ktera ji
poskytuje. Jiz bylo fe€eno, nejvice takovou podporu ofekavaji nemocni od partnerd,
nicméné prekvapivé bylo zjiténi, Ze potfeba ,vyjadfovani zajmu a lasky“ byla
relativné vysoka i ze strany Iékait a neliSila se statisticky od jinych skupin.

Méné dullezita se ukazala byt potfeba ,vyjadfovat své mySlenky a pocity
peCovatelim a personalu®, nejméné bylo vyzadované ,poskytovani filozofické a
duchovni perspektivy“. Toto zjiSténi by mohlo naznaCovat, ze pro dany vzorek
nemocnych v tomto stadiu nemoci nepfedstavuje vyraznou hodnotu v porovnani

s vyjadfovanim zajmu lasky.

3.4.1.3 Zeny ve stadiu rozvinutého AIDS

Nakolik jsou informace o psychickych projevech AIDS unikatni a obtizné

generalizovatelné je mozné vidét také v rozdilech ve vnimani podpory u Zen a pravé
homosexualnich muzu. Serovich zjistoval, nakolik dokaze ruzna forma socialni
podpory zmirfiovat vliv stresu a jim indukované negativni projevy, mezi které zahrnul
depresivni symptomy, osamélost, uzkost a stres. Vysledky ponékud pFekvapivé
ukazaly, ze na zvladani depresivnich symptomu, osamélosti (a to nejen béhem
poslednich nékolika dni, ale i za cely uplynuly rok) a stresu ma statisticky
nejvyznamnéjsi vliv vnimana rodinna podpora, pouze na Skale uzkosti statisticky
nejvyznamnéji skorovala proménna mnozstvi osob, dostupnych pro podporu. | v této
Skale se jako jeden ze tfi indikator( projevila vnimana rodinna podpora. S vysledky u
homosexualnich muzd neni mozné pfimo srovnavat, tento vyzkum nepracoval
s kategorii partnerd, nicméné v porovnani vlivu pratel a rodiny je mozné najit mirny

rozdil. Serovich (2001) k tomu poznamenava, ze ackoliv Zeny povazuji pratele za
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vétsi zdroj podpory, zda se, Ze rodinna podpora je lepSim indikatorem psychického
zdravi.

Jako velka €ast vyzkumu, ma i tento sva omezeni. Kromé& omezené velikosti
vzorku (24 Zen), demografickych limitd (pfevazujici Afroameri€anky), nejasnosti
klinickych kritérii (50% Zen splfiovalo alespon jedno kritérium CDC pro diagn6zu
AIDS, 25% mélo alespon jednu oportunni infekci) sem pfedevsim patfi Siroce
kategorie ,rodinné podpory“ — neni pfesnéji stanoveno, jaké osoby do ni spadaji a
které predevSim mély dotazované Zzeny na mysli, kdyZz uvadély tuto formu podpory.
Autofi jsou si védomy téchto omezeni a proto nedoporucuji zobecriovat sva zjisténi.
Lze tedy pouze konstatovat, ze ,vysledky této studie naznacuji, ze spiSe nez
aktualni socialni podpora koreluje s duSevnim zdravim podpora vnimana“ (Serovich,

Vet

stadiu AIDS ma pro nemocné podpora jako takova.

Zeny predstavuji mezi nemocnymi pomérné specifickou skupinu. Zpog&atku jim
byla vénovana pouze minimalni pozornost, infekce HIV byla povazovana témér
vyhradné za zalezitost homosexuall nebo bisexualld. S jejim celosvétovym
rozSifovanim ale strmé narUsta pocet infikovanych zen, v soucasnosti jsou
nejrychleji rostouci skupinou a predstavuji téméf polovinu infikovanych dospélych
(viz obecna Cast).

Diky pokroku ve vyvoji antiretrovirik a dalSim postupim (viz obecny uvod) se
podafilo sniZit riziko parentalniho pfenosu na pfiblizné 4-8%. Vétsina zen s HIV je
reprodukénim véku a uvazuje o vlastnim ditéti, pfiblizné 75% zZen s HIV ma
primérné 2,6 déti (Murphy a kol., 2002, str. 633). Lze opodstatnéné predpokladat,
Ze do budoucna bude pfibyvat Zen, které se kromé vlastni pozitivity budou muset
vyrovnavat i s pé€i o domacnost a o vlastni déti. Naroky, které na né takova situace
bude klast, se mohou liSit od potfeb ostatnich zen.

Jakékoliv chronické onemocnéni je zavaznym stresorem pro vSechny cleny
rodiny a v rlizné mife narusuje rodinné vzorce chovani. Napfiklad depresivni rodice
pouzivaji omezeny repertoar zplsobu jednani vici détem, jsou limitovani ve svych
interakcich s ostatnimi Cleny domacnosti a mohou tim naruSovat rodinné klima,
pfedevsim ve vztahu k détem. U matek s HIV/AIDS jsou zdrojem stresu pfedevsim
pozadavky, které na né jakozto na pecCovatelky kladou ostatni. Moderni IéCiva jim

sice pomahaji Iépe zvladat nepfiznivé projevy infekce, pfesto nemohou zabranit
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tomu, aby nemocni neprozivali stres z chronického onemocnéni. Jaké tedy jsou
psychologické charakteristiky téchto zen a jaké okolnosti maji vliv na rodinné
fungovani a soubor proménnych, které je mozné jednotné pojmenovat jako mentalni
zdravi?

Murphy (2002) zjistil, ze hladina depresivity je u sledovaného vzorku (135 matek
v symptomatickém stadiu, nebo ve stadiu AIDS) v porovnani s normalni populaci
mnohem vy38i, nicméné nedosahuje urovné Kklinické deprese. Na narustu
depresivity se projevuje statisticky vyznamné uroven rodinné soudrznosti a stupen
sociability rodiny. Dale souvisi s mnozstvim domacich povinnosti, které musi
vykonavat déti. To naznacuje, Ze C¢im hlubSi je deprese matky, tim vice
odpovédnosti maji déti za pomoc v domacnosti (Murphy a kol. 2002). Naopak mezi
uzivanim alkoholu nebo rodinnymi stereotypy nebyla souvislost prokazana. Vétsi
riziko partnerskych konfliktd souvisi opét s nizSi rodinnou kohezi. Cela $kala
sledovanych proménnych (rodinné fungovani, konflikty s partnerem, rodinné
stereotypy a odpovédnost v domacnosti) se zhorSuje v navaznosti na vaznost
nemoci.

Vyzkum také naznaCil urCité demografické rozdily ve sledovanych
charakteristikach, konkrétné se projevily napf. ve vysSi Urovni zdravotnim stavem
indukované uzkosti u Afroameri€anek v porovnani s ostatnimi skupinami a ve vétsi
hladiné energie a menSim pocCtu stresovych Zivotnich udalosti Zen
latinskoamerického puavodu v porovnani s béloSkami. Celkové maji socialni a
psychosocialni faktory ,dllezity vliv na kvalitu Zivota HIV pozitivnich Zen, pficemz
stadium nemoci ma prediktivni vliv na omezené bézné denni Cinnosti a emocionalni

stres spolu s rodinnym stavem souvisi s uzkosti“ (Murphy a kol. 2002, str. 634)

3.4.1.4 Pecovatelé o nemocné s AIDS

MenSi pozornost nez nemocnym se dostava tém, ktefi se o né staraji, ackoliv jak
je patrné z vySe uvedeného, kvalita vnimané podpory ma nezastupitelnou roli pfi
redukci stresu a celkové lepSim zvladanim obtizné zivotni situace. Pokud pomineme
pripady hospitalizace v pokrocCilém stadiu nemoci, situace ambulantniho vySetfeni,
zastavaji roli pe€ovatell, pokud je to mozné, blizci nemocného. Co ovliviiuje kvalitu

vztahu téchto dyad?
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Miller (Miller a kol. 2007) zkoumal kvalitu vztahu celkem 176 dvojic. Velka Cast
(66%) téchto dvojic uvadéla vztahoveé problémy. Tyto problémy nesouvisely s typem
vztahu, jaky k sobé lidé v paru méli (rodiCovsky, partnersky). Naopak se statisticky
vyznamné projevil vliv deprese — jak na strané pecujici osoby, tak u nemocného. U
pecovatell byl druhym vyznamnym faktorem pocit zatéze pfi pé¢i o nemocného. Na
strané HIV pozitivnich se u snizovani kvality vztahu kromé zminéné deprese
vyznamné podili také omezené fyzické fungovani a pfijeti antiretrovirové IéCby
(Miller a kol., 2007). Zda se, Ze s ubyvajicimi silami, se ztratou energie at’ na strané
nemocného nebo o ného pecujici osoby, se péCe stava obtiznéjsi a narusSuje i
vzajemny vztah. Je pomérné alarmujicim zjisténim, v jaké mife jsou vztahy takto

nemocnych lidi narusené.

V tomto stadiu se stavaji zasadnimi etické otazky. Lékafi musi zvazovat, zda
pokraCovat v aktivni 1é€bé oportunnich infekci, nebo zda nadale provadét jiz jen
paliativni |éCbu. Etické problémy se nevztahuji pouze k povaze lécby, v mnoha
pfipadech je také diskutovana lécba jako takova, a tedy s tim obecné souvisejici

otazka euthanasie.

Shrnuti: Ve stadiu rozvinutého AIDS naplno propukaji rizné oportunni infekce.
Oslabuji se fyzické funkce, zvySuje se vyskyt organickych poskozeni nervove

soustavy. Na intenzité ziskava potfeba podpory — od partnera, rodiny, pratel i

v v v

tez3i zastavat roli matky. VVyznamnou se stava otazka dustojného odchodu a

umirani obecné.
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3.5 Délka zivota

,Délka zivota HIV pozitivnich je znaéné individualni. Primérna doba od nakazy

do vzniku tézkych komplikaci infekce je u neléCenych osob asi 10 let. Okolo 20%
infikovanych nema do 10 let po infekci zadné klinické pfiznaky. Asi 5% pacientt jsou
tzv. non-progresofi (nazyvani téz ,ong-term non-progressors®, dfive ,long-term
survivors®), u kterych nedoslo béhem 10 let ke vzniku oportunni infekce ani
k vyznamnému poklesu CD4+ Ilymfocytd. AvSak i u vétSiny téchto osob je
zaznamenano prubézné zvyseni virové naloze. Virovou nalozi se rozumi mnozstvi
volného viru v plasmé&, méfené koncentraci HIV-RNA. Vysoka virova naloz predikuje
rychlou progresi HIV infekce, 2100.000 kopii/ml svéd¢&i pro Spatnou progndzu”
(Rozsypal 1998, str. 23)

Doba preziti s definujicim onemocnénim pro AIDS C¢ini primérné 1-2 roky
(median 17 meésicl u muzt a 13 u zen), obvykle nepfesahne 5 let. LéCba HIV
infekce a profylaxe oportunnich infekci vedou k prodlouzeni jak asymptomatické
faze, tak k prodlouzeni zivota pacientu s AIDS“ (Rozsypal 1998, str. 25).

Néktefi autofi se dnes vzhledem k pokroku ve vyvoji 1€Civ, prodluzovani doby
Zivota a zvySovani poctu ,non-progresoru“ pfiklané&ji k nazoru redefinovat HIV/AIDS

ze smrtelné nemoci na nemoc chronickou (Lee, 2002).
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4. KVALITA ZIVOTA HIV POZITIVNICH

4.1 Definovani kvality zivota ve vyzkumech HIV pozitivnich

V poslednich letech jsme svédky pfiznavani rostouciho vyznamu kvality Zivota
pro prozivani HIV pozitivity. S tim, jak je nemoc lépe zvladnutelna, se pozornost
vyzkumnik( i lékafu presouva od zajisténi preziti k zajmu o subjektivni percepci
riznych aspektd nemoci. Obecné se predpoklada, ze se kvalita Zivota zlepSila od
doby, kdy jsou k dispozici antiretrovirika, zpomalujici postup nemoci a oddalujici
riziko vyskytu symptomu oportunnich infekci.

Pritomnost symptomuU poskytuje vétSi vhled do kvality Zivota a denniho
fungovani, nez faze onemocnéni nebo pocet CD4+ lymfocytl. Na druhé strané ale
mohou mit vedlejSi ucCinky antiretrovirové |éCby negativni vliv na psychické
fungovani (Nilsson Schonnesson, 2002). VétSina studii, provedenych na toto téma
ukazala, ze asymptomaticti pacienti vykazuji vySsi kvalitu zivota nez symptomaticti.
Nékteré studie (napf. Griffin a kol.) zjistily opak (Molassiotis a kol., 2001b).

Tato nejednotnost mlize mit vice zdroju. Kvalita zZivota je pomérné Sirokou
oblasti, pod kterou mohou nalezet rizné fenomény, od psychickych, socialnich, pfes
medicinské apod. Sowell (1997) napfiklad pouziva Ganzovu definici: ,Kvalita Zivota
je multidimenzionalni konstrukt, obecné definovany jako subjektivni hodnoceni
Zivota Clovéka v fadé dimenzi“ (Sowell a kol, 1997, str. 502). Tato definice ale neni
obecné pfijimana a jak poznamenava Starace, ,neexistuje bohuzel konsensus, jak
by méla byt kvalita Zivota definovana, nebo méfena. Néktefi autofi kladou ddraz na
objektivni aspekty, jako je fyzicky a funkéni status, zatimco jini potrhuji dulezitost
subjektivnich soucasti, jakymi jsou vnitfni zkuSenosti, individualni vnimani, osobni
hodnota a jejich vztah k aktualnimu klinickému stadiu“ (Starace a kol., 2002, str.
406).

Siroké rozpéti dané oblasti a nejednotnost teoretickych vychodisek se poté
projevuje i ve vyzkumné ¢innosti. Jsou pouzivany rizné metody s riznym teoreticky

zakladem a proto lze jejich vysledky obtizné zobecnit, nebo vzajemné porovnat.
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4.2 Empirické zkuSenosti

Napfiklad Friedland a kol. (1996) zjistili ve svém vyzkumu (vzorek zahrnoval
asymptomatické a symptomatické pacienty, i pacienty s AIDS) mirné podprimeérnou
kvalitu Zivota. Respondenti uvadéli spokojenost s urovni podpory. Diagnéza neméla
na uroven kvality zZivota vyznamny vliv. S kvalitou Zivota pozitivné koreloval pfijem,
emocni a socialni podpora a na problém orientovany coping. Negativné s kvalitou
zivota koreloval na emoce orientovany coping, zavaznost symptom( nesouvisela
s ni¢im (Friedland a kol., 1996)

Hypotéza o nezavislosti stadii a kvality Zivota ale neni obecné pfijimana. Tostes
Zivota vykazuji Zzeny v symptomatickém stadiu a vyslovil domnénku, ze mnozstvi

symptomu a oportunnich infekci negativné koreluje s kvalitou Zivota.

Mannheimer (2005) se snaZili ovéfit vySe zminény predpoklad, a sice zda
skuteCné antiretrovirika jednoznacné zlepsSuji kvalitu zivota. V rozsahlém vyzkumu
(n=1050) pouzili pro méfeni kvality Zivota metodu ,SF-72“ a dale metodu urcujici
miru adherence, tedy nakolik pacient dodrzuje 1éEbu. Dospéli k zavéru, Ze skupina
jako celek vykazovala zlepSeni v celkovém skoéru kvality Zivota po 1 az 4 mésicich a
tento trend byl patrny jesté po 12 mésicich. Pacienti, ktefi vykazovali 100% miru
adherence, dosahovali signifikantné vySSiho skére kvality zivota. Pokud se
adherence pohybovala alespofi na urovni 80%, bylo zlepSeni kvality Zivota menSi. Ti
pacienti, ktefi dosahli méné nez 80% adherence vykazovali po roce vyzkumu

zhorSeni subjektivni kvality zivota (Mannheimer a kol., 2005).

Modifikovanou metodu k té, pouzité Mannheimerem — ,The Medical Outcome
Study — Short Form* (SF-20) — vyuzili ve vyzkumu zen s HIV i Cowdery a Pesa
(Cowdery a Pesa, 2002). Tato metoda postihuje Sest kategorii, a sice fyzické
fungovani, socialni fungovani, fungovani v rolich, mentalni zdravi, vnimané zdravi a
bolest. Dale byla kvalita Zivota porovnavana s demografickymi udaji, poctem CD4+
lymfocytl, mnozstvim fyzickych symptomud, vnimanou socialni oporou a
diskriminaci. Cilem bylo zjistit, nakolik jednotlivé ze sledovanych faktorl souvisi
s kvalitou zZivota a nakolik mohou byt vyuzity jako mozné prediktory kvality zivota
HIV pozitivnich.
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Vysledky tohoto vyzkumu ukazuji, Zze u daného vzorku se fyzické fungovani
snizuje s rostoucim vékem a klesajicim poétem CD4+ lymfocytl. Na socialni
fungovani a fungovani v rolich je ze sledovanych proménnych statisticky vyznamna
zaméstnanost, u mentalniho, psychického zdravi i bolesti byl prokazan pozitivni vliv
socialni opory. V porovnani s HIV pozitivnimi muzi a s obecnou populaci chronicky
nemocnych, se ukazala nizSi uroven prozivané Kkvality Zivota zen. Pomérné
prekvapivé neovlivhovalo vysledky stadium nemoci, mensi korelace se prokazaly
mezi bolesti a fyzickym, socialnim fungovanim. Naopak se opét prokazal vyznam
vhimané podpory (Cowdery a Pesa, 2002).

V Ugandé pouzil Mast a kol. (2004) pro vyzkum kvality Zivota Zen kulturné
adaptovanou podobu Lugandské verze dotazniku Medical Outcome Survey-HIV
(MOS-HIV). Tato metoda prokazala, Zze u sledovanych HIV pozitivnich Zen byla
v porovnani s kontrolni skupinou nizsi kvalita Zivota. Rozdily se mezi témito Zenami
manifestovaly v oblastech celkové vnimani zdravi, fyzické fungovani, bolest,
energie, fungovani v rolich a socialni fungovani, mentalni zdravi a celkova kvalita
Zivota. Na dalSi zhorSeni ve sledovanych oblastech mél vliv poet symptomd,
souvisejicich s HIV — konkrétné pokud trpéla dana Zena vice nez Ctyfmi symptomy,

kvalita Zivota zaznamenala dalSi dasteéné zhorSeni.

V jiném vyzkumu Zen, tentokrate ale ve venkovské oblasti USA, se Sowell a kol.
(1997) pokouseli zjistit relativni dulezitost socialnich (socialni podpora, materialni
zdroje, rodinné fungovani, zpusob odhaleni diagnézy) a psychickych faktor( (stigma,
stres, vyhybani se, vtiravé myslenky, fatalismus) coby prediktort kvality zZivota. Z té
byly v tomto pfipadé méfeny tfi dimenze — funkCni, psychicka a fyzicka, konkrétné
denni fungovéani (funkéni dimenze), celkova uzkost (psychicka dimenze) a
symptomy, souvisejici s HIV. V tomto rozsahlém vyzkumu byly nalezeny nasledujici
prediktory jednotlivych dimenzi kvality Zivota: denni fungovani pozitivné koreluje se
stalym zaméstnanim, nizSim vékem Zen a asymptomatickym stadiem. Naopak
pfitomnost fatalistickych mysSlenek, emoéni stres, zkuSenost se stigmatem a
pokrogilé stadium nemoci s dennim fungovanim korelovaly negativngé. Uzkost
korelovala se stresem, vtiravymi mySlenkami a také rodinnym stavem. Ty Zeny,
které byly svobodné mély stalou praci s vydélkem alespor 10.000 $ vykazovaly nizsi

pramérny skor uzkosti. U predikce symptomd souvisejicich s HIV, byly
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signifikantnimi vysSi vék, vtiravé mysSlenky a odhaleni. Naopak negativni vliv byl
prokazan u zaméstnanosti a dostupnosti zdroju.

Z téchto vysledkl je opét silné patrné, jak silnou roli pro kvalitu Zivota hraje
zapojeni do socialniho prostfedi, nakolik je vyznamné stalé zaméstnani. To zda se
poskytuje zdroje (emocionalni i materialni), tlumici stresové pusobeni infekce a
pomaha k udrzeni kvality zivota. Je nicméné faktem, ze zaméstnanost osob s HIV
nebo AIDS mulze byt Casto i pfes dobré vzdélani a relativni zdravi vySsi (Friedland a
kol., 1996).

Do jisté miry prekvapivé se jevi negativni korelace mezi rodinnym stavem a
kvalitou Zivota. Zde je mozné vysvétleni vtom, Ze pokud Zena Zije v manzelstvi
nebo trvalém partnerském vztahu, stoupa uzkost kviali pozadavkim na zenskou roli,
tedy na Zenu jako manzelku a poskytovatele rodinného zazemi. Takové poZadavky
se v podminkach chronické nemoci hafe naplfiuji a mohou byt zdrojem
stupriovaného stresu a uzkosti(viz kapitola 2.4.1.3).

Sowell uzavira svij vyzkum stim, Ze zplsob, jakym nemocni vnimaji svou
nemoc a uvazuji o ni, vyrazné ovliviuje jejich adaptaci na ni. A naopak, vysSi
hladina jednotlivych komponent kvality Zivota muze ovliviiovat uroven stresu,
fatalistického a stigmatizujiciho vnimani, stim jak pacient Celi realité pokroku
nemoci (Sowell, 1997).

Vzhledem k rostoucimu poctu nemocnych na Africkém kontinentu se nabizi
otazka, nakolik pfispiva antiretrovirova terapie ke kvalité Zivota v podminkach jinak
chudych na zdroje. Experimentalné se na tento problém pokusil v Jihoafrické
republice odpovédét Jelsma. Rok sledoval skupinu 117 osob s rozvinutym stadiem
HIV. K vyzkumu byl pouzit dotaznik HRQoL (health-related quality of life). Béhem
sledované doby pouze dva pacienti skoncili s lé¢bou. U zbyvajicich pacientl se
prokazalo, Ze na poCatku vyzkumu byly pacienty udavané problémy vyssi, nez po 12
mésicich. Celkova uroven kvality zivota se signifikantné zvysila. Jelsma usuzuje, ze
kvalita zivota nemocnych s HIV/AIDS se muze pomoci antiretrovirové terapie
vyrazné zvysit i vchudém prostfedi a Ze jeji mozné vedlejSi uCinky maji jen
zanedbatelny vliv na duSevni pohodu nemocnych. To je slibnym signalem pred
planovanym velkoploSnym pouzitim antiretrovirik ve vefejném zdravotnictvim

v Jihoafrické republice (Jelsma a kol, 2005).
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4.3 WHO-QOL

Vzhledem k vyznamu kvality Zivota spustila Svétova zdravotnicka organizace

(WHO) mezinarodni vyzkumny projekt, zaméfeny na jeji vyhodnoceni u riznych
nemoci, v€etné HIV. Prvnim vysledkem tohoto projektu je dohoda o teoretické
definici kvality Zivota, ktera zahrnuje fyzické i psychické zdravi, uroven nezavislosti
osobni presvédCeni a socialni vztahy. WHO tedy kvalitu zivota definuje jako
Jndividualni vnimani mista clovéka ve svém zivoté v kontextu kulturniho a
hodnotového systému ve kterém zije a ve vztahu kjeho cilim, oCekavanim,
hodnotam a zajmum*“ (WHOQOL group in Starace a kol. 2002)

Konstrukce metody, ktera by takto definovanou kvalitu méfila, byla druhym
vysledkem projektu. Tento dotaznik ma 100 obecnych polozek a 35 polozek,
tykajicich se konkrétné HIV. Polozky jsou rozdélené do sedmi oblasti — fyzicka a
psychické oblast, uroveh nezavislosti, socialni vztahy, okolni prostfedi, duchovné-
nabozenska presvéd€eni a osobni presvédceni osob s HIV. Pracuje s pétibodovou
sebeposuzovaci Skalou.

Tento test pouzil napf. Starace (2002) pfi ltalské validizaci. Ve vzorku 151
séropozitivnich, ktery byl pomérné rovnomérné rozdélen mezi asmyptomatické
(31%), symptomatické (29%) a pacienty s AIDS (38%), dosahla nejvysSiho skoru
polozka ,nemit nepfijemné symptomy, spojené s HIV*. VV\yznamnymi poloZzkami dale
byly celkové polozky ,dostat adekvatni péci a socialni pomoc*, ,mit energii“, ,nebyt
zavisly na lécbé a lécich* a ,netrpét Zadnou bolesti*. Méné dllezitymi polozkami byly
.sexualni zivot‘, financni zdroje“, ,okolni prostfedi“, ,aby si na mé ostatni vzpominali
v dobrém* a ,mySlenky na smrt a umirani‘. Pacienti s AIDS vykazovali horSi
vysledky nez dalSi dvé skupiny, statisticky vyznamné se tento rozdil projevil v oblasti
spanku, bolesti a mobilité (polozky z fyzické oblasti), v zavislosti na terapii, dennich
aktivitach a pracovni kapacité (oblast ,uroven nezavislosti“) a ve fyzickém bezpeci
(oblast ,okolni prostfedi®). Tyto konkrétni polozky umoziuji pfiblizny nahled na
oblasti, které nejvice zhorSuji kvalitu Zivota nemocnych — neni pfekvapivé, ze jde
pfedevsim o bolest, obtézujici projevy symptom( a zavislost na Ié¢bé.

Vtomto vyzkumu nekorelovala kvalita zivota s Zadnou sociodemografickou
veli€¢inou, kromé jedné vyjimky — a sice Ze zeny hodnotily signifikantné hafe své
fyzické vzezrfeni v porovnani s muzi. Dale nebyl nalezen vztah mezi kvalitou zivota a

poCtem CD4+ lymfocytl, virovou nalozi a ani mnozstvim uzivanych antiretrovirik.
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Pfedpoklad, Ze se kvalita Zivota snizuje s rostoucim vékem se nepodafilo potvrdit,
ale to mlze byt ovlivnéno celkové nizSim vékem respondentu.

Na kulturni vlivy, které se mohou ve vyzkumech odrazit, upozorhuje takeé
Molassiotis (Molassiotis, 2001b). S pouzitim metody WHOQOL provedl vyzkum
kvality zivota pacientll v Hong Kongu. Zjistil, Ze celkova mira kvality zivota u jim
sledovanych respondentu byla na stfedni urovni, stfedni byla i spokojenost se
zdravotnim stavem. Z konkrétnich polozek pacienti v Hong Kongu vysoce skoruji v
.Jespektovani a akceptaci ostatnimi“, ,dostupnost a kvalita zdravotni péce“ a
»mobilita®. ,Bolest a nepohodli“, vyznamné snizujici kvalitu zZivota u nemocnych
v Italii, se vtomto vyzkumu zaradila mezi méné vyznamné polozky. Ani v tomto
prostfedi nebyla nalezena korelace mezi aktualnim poétem CD4+ lymfocytd a
Zadnou z oblasti kvality zZivota. Podobné jako v italském vyzkumu i zde vysledky
naznacuji, ze nizSi vék a kratSi doba od diagnostikovani infekce souvisi s vySSi
kvalitou Zivota.

V porovnani zen a muzu byl nalezeny rozdil v celkové mife kvality Zivota,
konkrétné Zeny vykazovaly lep$i vysledky nez muZi, coZz neodpovida vysledkim
jinych vyzkumd. Do urCité miry prekvapivé bylo ale rozdéleni v jednotlivych
segmentech WHOQOL - oproti napfiklad vySe zminénému italskému vyzkumu
pacienti v Hong Kongu vySe skoruji v oblastech ,duchovné-nabozenska
pfesvédCeni® a ,okolni prostfedi, tedy znatelny rozdil proti ,fyzické urovni®.
Molassiotis se domniva, ze pfi€inu rozdill je mozné hledat v tradi¢ni Cinské filosofii,
ktera ovliviuje pohled na sebe, postoj ke zdravi i nemoci. Hodnotovy systém i
postoje se liSi od evropské nebo americké kultury (Molassiotis a kol., 2001b). Ackoliv
se polozka ,smysl Zivota“ neobjevovala mezi poloZzkami s vyznamnym vlivem na
kvalitu Zivota, se Molassiotis domniva, Ze je duchovni a sebetranscendujici aspekt

kvality Zivota pfehlizeny.

4.4 Existencialni aspekty HIV pozitivity

Existencialni otazky je mozné chapat jako specifickou komponentu kvality Zivota.
Nilsson Schénnesson soudi, Zze prestoze pokrok ve vyvoji I[éCiv je
neoddiskutovatelny, nemocni i nadale €eli podobnym psychickym problémdm jako
dfive. Nemoc stale predstavuje traumatickou udalost, ktera utoli na sebepojeti

Clovéka. Traumaticky vliv HIV pozitivity je také posilovan socialnim tlakem. Stale
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nevymizela stigmatizace nemocnych, osamélost, izolace a ¢asté opusténi druhymi.
Z existencialniho hlediska pacienti ¢asto zazivaji pocit, ze ,jsou nikym“ (Nilsson
Schonnesson, 2002).

Prestoze délka preziti s HIV, podobné jako pocet tzv. ,non-progresoru“ roste,
stdle mohou infikovani lidé zemfit. Néktefi pacienti zazZivaji ambivalenci k IéCbé,
pfedevSim ve vztahu k vedlejSim uc€inkim a dlouhodobym benefitim z IéCby.
Nilsson Schoénnesson popisuje pfipady, kdy pacienti po létech stfidani fazi
relativniho zdravi a nemoci opét znovu dosahnou zdravi, mohou citit psychické
vycCerpani. Mohou mit problém s opétovnou integraci mezi zdravé lidi, s obnovenim
pracovnich a socialnich aktivit, které museli kdysi opustit. Nabidka Zivotni
perspektivy miaze paradoxné indukovat Zivotni uzkost (Nilsson Schénnesson, 2002).

DalSim zdrojem obav pro séropozitivni mGze byt partnersky zZivot, nebo touha po
vlastnim ditéti. Ackoliv jsou bez pfiznakd nemoci, jsou stale nositeli viru, coz se musi
projevit v partnerském Zivoté pouZzitim kondomu a stim souvisejicim rizikem
odhaleni  diagndézy potencialnimu partnerovi. Potencialni  téhotenstvi
heterosexualnich paru i pfes pokrok v IéCbé antiretroviriky a minimalizovani rizika
infikace plodu pfedstavuje stale zavazné moralni dilema.

Trauma, vyvolané zjisténim diagnozy, Casto vede k existencialnim otazkam typu
.proc ja?“, nebo ,pro¢ se to stalo zrovha mé?“. Asymptomatické obdobi, jak jsme
zminili v pfislusné casti, poskytuje pfi relativnim zdravi dostatek prostoru pro
pfemitani o vlastnim Zivoté, o rekapitulaci vlastni minulosti. Ackoliv je kazdy Clovék
zodpovédny za své chovani a ma svobodu volby, nemlze znat vzdy disledky svych
rozhodnuti. Patrani po vlastni minulosti s konfrontaci moznych dusledkli muze
presto vést k pocitu existencialniho ohrozeni a ztraty smyslu.

HIV ma stale velké mnozstvi nejednoznacnosti — mlhava je hranice mezi
chronickym a smrtelnym onemocnénim, mezi nemoci a zdravim, mezi nadéji a
zoufalstvim a také rozhodujici hranice mezi zivotem a smrti. ,Jednim ze stresoru
Zivota s HIV je nedostateCné vymezeni téchto hranic a nejistota, na jakeé jejich strané
se nemocny pohybuje — stejné jako potfeba nastavit hranice v riznych aspektech
vlastniho Zivota a vztahd. Zivot s HIV je Zivotem na hranici...Problém hranic je
kliCovym v procesu vyrovnavani s HIV* (Nilsson Schénnesson, 2002, str. 403). HIV
pozitivni se potfebuji adaptovat na ohrozZeni, které pfinasi infekce, potfebuji obnovit

vice €i méné poruSeny sebeobraz a zabudovat nemoc do svého bézného Zivota.
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Shrnuti: Vyzkum kvality Zivota ziskava na vyznamu, roste pocet studii,
zjistujicich které faktory maji rozhodujici vyznam pro vysS$i kvalitu Zivota HIV
pozitivnich. Urcité problémy v porovnani rdznych vyzkumi jsou podobné
problémum, provazejicim i jiné vyzkumy HIV pozitivnich (obtizné porovnatelny
vzorek, kulturni rozdily, nejednotné metody). Tyto potize by mohl zmirriovat dotaznik
WHOQOL-HIV a definice kvality Zivota, kterou WHO prijala. V preferenci klicovych
oblasti, ovlivnujicich kvalitu zivota, je zretelny rozdil mezi kulturami. Nejednoznacné
se jevi vliv konkrétniho stadia nemoci na kvalitu Zivota, naopak negativni vliv
pfitomnosti symptom( nebo pozitivni  vyznam podpory se zdaji byt obecnéji

pfijimanymi vysledky vyzkuma.
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5. VYROVNANI S DIAGNOZOU A STYLY COPINGU

RuUzni lidé maji nestejny Uspéch pfi snaseni stejné zatéze. Podobné se lisi v tom,
jakym zpUsobem reaguiji na zjisténi, ze byli pozitivné testovani na protilatky viru HIV.
Tyto reakce variuji od rychlé akceptace po silné a vytrvalé negativni reakce
(Chidwick a Borrill, 1996).

Nejvice studovanymi stresovymi mediatory jsou socialni podpora a coping
(Nilsson Schoénnesson, 2002). Copingem je obecné minén proces zvladani
obtiznych okolnosti v Zivoté, vynakladani usili na feSeni problému a minimalizovani,
redukci nebo toleranci stresu.

Styld copingu je velké mnozstvi a jednotlivé strategie je mozné v SirSim smyslu
rozdélit na aktivni a pasivni, nebo na coping zaméreny na problém, na emoce, nebo
na prfehodnoceni situace. V literatufe vztahujici se k problematice HIV se vSak
nejCastéji uvadi 9 copingovych strategii, vychazejicich z Lazaruse a jeho metody
WCCL (Ways of Coping Check List). Pro potfeby diagnostiky HIV pozitivnich se
pouziva (Clement a Nilsson Schénnesson, 1998) napfiklad uprava v podobé 80ti
polozkové verze Freiburského dotazniku stylu copingu (Freiburg Coping List - FKV).
V téchto metodach se tedy jednotlivé copingové strategie rozliSuji na:

e vyhybani/touzebna pfani*,

e racionalni feSeni problému®,

e _naboZenské/hledani smyslu®,
e hédonismus®,

e odmitani*,

e _hledani socialni opory*,

e ,sebepovzbuzeni®,

e _vnimani vlastni hodnoty*,

e porovnavani s témi, ktefi na tom jsou hure*
Pfi faktorové analyze druhého fadu byly odvozeny dva hlavni faktory, a sice

e ,Vyhybani se*

e ,Sebepovzbuzeni”
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Druhou metodou, kterou je mozné nalézt ve vyzkumu (Griswold a kol., 2005), je
Dotaznik copingovych strategii CSQ (Coping Strategies Questionnaire). Ten vyuziva
sedm zpusobu vyrovnani se s zatézovou situaci

o ,Reinterpretace”
~>ebevyjadreni®
»lgnorovani*

»Modlitby - doufani®
,Katastrofické pfedstavy“

,<Zabavné upoutani pozornosti“

O O O o o o

»onizeni urovné aktivity“

Toto jsou zastupci ucelenéjSich systému stylt copingu, nejsou ovSem jediné. Ve
vyzkumech se objevuji i jiné strategie, zcela specifické mohou byt také metody
pouzivané v konkrétnich oblastech, jako naptiklad Cinska $kala copingu (The
Chinese coping scale - CCS). Ta pouziva déleni na vnitfni a vnéjSi (tedy interni a
externi) misto copingu sriznymi zdroji stresu — manzelskym, rodinnym,
interpersonalnim a zaméstnaneckym stresem.

PFi kvalitativnim vyzkumu muize byt pouzity jiny systém, napf. Hsiung a Thomas
zjistili na Taiwanu dvé prevazujici strategie — vytvafeni obran a tendence

nevyvolavat zbytecny rozruch.

5.1. HIV pozitivnhi a coping

5.1.1. Kvantitativni studie

Priblizme si, jak se konkrétni copingové strategie projevuji ve vztahu k rGznym
psychickym proménnym.

Ve vztahu copingovych strategii a stresu se vyzkumné prokazalo, ze strategie
~reseni problémd“, ,vyhledavani informaci“ (Clement a Nilsson Schénnesson, 1998)
a ,pozitivni mysleni“ souvisi s niz8im stresem (Chan a kol., 2006). Naopak coping,
zalozeny na ,touzebnych prani“, ,vyhybani se“ ,izolaci“ a ,fatalismu“ zvySuji stres,

snizuji wellbeing (Clement a Nilsson Schonnesson, 1998)
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VyS8Si mira anxiety byla spojena se strategii ,vyhybani se“ (Clement a Nilsson
Schénnesson, 1998), ,bezmocnosti“, mensSim ,bojovym duchem® a ,osobnostnim
ristem® (Leserman a kol., 1992). Naopak orientace na ,feSeni problém0(“ byla

s uzkosti v negativnim vztahu (Chan a kol., 2006)

Poruchy nalad, konkrétné i deprese byla Castéji asociovana s ,internim

copingem® (Molassiotis a kol., 2001), dale s ,katastrofickymi pfedstavami“ (Griswold
2005) ,vyhybajici se” strategii (Leserman a kol., 1992) a také s ,hledanim socialni
opory“. ,Racionalni feSeni problém(*“ a ,sebepovzbuzeni“ (druhého fadu) korelovaly

s depresivnimi naladami negativné (Clement a Nilsson Schdonnesson, 1998).

Zivotni spokojenost koreluje negativné s ,vyhybajici se* strategii zvladani zatéze.

Pozitivné koreluje se vSemi aktivnimi a ,sebe-povzbuzujicimi“ strategiemi. Mezi ty
jsou pocitany racionalni feSeni problému, sebepovzbuzeni — porovnavani s témi,

ktefi na tom jsou hufe (Clement a Nilsson Schénnesson, 1998).

Leserman a kol. (1992) nalezl u asymptomatickych pacientl primarné strategie
.projevovani bojového ducha“, ,planovani postupu“ a ,hledani socialni podpory®.
Vyraznéjsi ,bezmoc®, méné projevl ,bojového ducha“ a ,osobnostniho rustu®
souvisely s uzkosti a sniZzenou sebeuctou. Copingova strategie ,popirani“ souvisela
s depresi a hnévem. Z demografickych faktori se ve vzorku projevila tendence
C¢ernochld k vétSimu vyuzivani odmitani, bezmoci a méné percipované socialni

podpore.

Griswold (2005) pouziva ve svém vyzkumu HIV pozitivnich s periferni neuropatii
dotaznik CSQ, jehoz vysledky porovnava s demografickymi udaji a dalSimi
psychologickymi udaji (depresivitou, bolesti a symptomy).

Katastrofické pfedstavy v tomto vyzkumu statisticky vyznamné predikovaly vysSi
skory depresivity. MladSi pacienti pouzivali Castéji copingovy styl ,modlitby-doufani
a ,katastrofické predstavy”. Zeny statisticky &ast&ji pouzivaly copingovu strategii
,modlitby-doufani“ (Griswold a kol., 2005).
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U rodin, které maji v péci (at uz pfimo rodiCe, nebo péstouni) dité s HIV, je
pouzivany nejcastéji pasivni coping a duchovni podpora, naopak socialni podpora
byla nejméné Castou strategii. U rodin, kde mélo dité organicky defekt CNS, se
objevoval Castéji pasivni coping v porovnani s rodinami, kde dité nemélo zjevné
potize. Nahradni rodi¢e oproti biologickym vice vyhledavali socialni podporu a
zdroje. Zda se, Ze rodiny potfebuji I1épe zuZitkovat zdroje, které mohou vyuzit a
potfebuji se naucit efektivnéji vyhledavat a vyuzivat benefity socialni podpory (Martin
a kol., 2004).

5.1.2. Kvalitativni studie

Specifické misto mezi ostatnimi zaujimaji kvalitativni studie v mimoevropskych
kulturach. Zde uvedeme pro ilustraci studii Hsiunga a Thomase (2001) a Vargy
(2001).

Hsiung a Thomas zjiStovali mezi Taiwanskymi HIV pozitivnimi zplsob jejich
zvladani negativnich zkuSenosti se zdravotnictvim. Vyuzivaji fenomenologicky
zaklad a na podkladé rozhovor( s pacienty stanovili dvé hlavni strategie — ,nedélat
zbyte€ny rozruch® a ,vytvareni obran a hledani alternativ*.

Prvni strategie podle jejich zavéru souvisi s potfebou uchovat si alespon néjakou
péci a vyjadienim své nespokojenosti neriskovat jeji ztratu. Cast respondentd se
vyjadfila, Ze se neozvali, protoze neni v jejich povaze byt nastvani na druhé (Hsiung
a Thomas, 2001).

Druha strategie obsahuje nékolik mechanismu:

e anticipaéni naoCkovani“ spociva v ofekavani, ze se negativni zkuSenost
muUze opakovat. Tim se zvySuje pfipravenost na takovou zku$enost a
snizuje jeji sila

e intelektualizace, racionalizace” je nekonflikini mechanismus, kdy pacienti
hledaji rozumové divody pro neprofesionalni nebo negativni pfistup
lékafského personalu (,maji pravo mé odmitnout oSetfit, protoze mam
AIDS*)

e ,odtrzeni” je zalozené na okamzitém vypusténi negativni situace z hlavy,
jakmile je za nemocnym

e ,vyhybani se“ znamena, ze pacient po pfedchozi negativni zkusenosti uz

nikdy nevyuzuje sluzeb stejného Iékafe nebo pracovisté
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Celkové se do tohoto vyzkumu patrné promita Taiwanska mentalita, hodnotovy
systém a zvyky. Pro obyvatele Taiwanu je dulezitad harmonie, pospolitost a do urcité
miry i konformismus. Konfrontace neni preferovanym zpusobem feSeni konfliktu, ani
emoce neni zvykem vyjadfovat navenek. ,Cinska kultura velmi respektuje
predepsané role a autoritu. Lékafi jsou obecné vnimani jako odborné autority.
Pacienti mohou byt zvykli pfijimat ve vztahu slékafem podfizenou roli, coz
kontrastuje se zapadnim dlrazem na osobni nezavislost* (Hsiung a Thomas, 2001,
str. 760).

Strategie copingu u sexualnich pracovniku, jejich klientd a partnerd zkoumal
Varga (2001). Ugastniky tohoto vyzkumu v oblasti Durbanu bylo 100 prostitutek, 25
fidi€u nakladniho vozu, klientd a 10 partner. Vysledky ukazuji na velkou obavu
z infekce HIV a zaroven na vysoce rizikové chovani. Z copingovych strategii rizika
infikace virem HIV se objevuje Sest téchto strategii —

e odmitani rizika

o fatalismus

e ekonomickeé racionalizace

e rozclenéni partnerll selektivnim pouzivanim kondomu
e zamérna ignorace HIV statusu

e zfeknuti se zodpovédnosti praktikovat bezpecCny sex

5.1.3. Dalsi okolnosti, ovliviujici coping
Na styl copingu maiji vliv dalSi psychologické okolnosti. Nékteré vyzkumy napf.
naznacuji, ze asymptomatiCti homosexualové s poruchou osobnosti pouZzivaji
v porovnani se séronegativni kontrolni skupinou castéji odmitani a bezmoc jako
strategie copingu s nemoci (Perkins a kol., 1993).
Volba copingové strategie mize byt dale ovlivnéna
0 dobou, ktera uplynula od diagnostikovani infekce,
0 vnimanym fyzickym zdravim a

O vnimanou socialni podporou.
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Vyzkumy naznacuji, ze socialni podpora zvySuje ucinnost copingu a souvisi
s adaptivnimi dopingovymi strategiemi (Chidwick a Borrill, 1996). Leserman tuto
mysSlenku doplfiuje s tim, Ze mezi participanty jeho vyzkumu spokojenost s urovni a
mnozstvim socialni podpory a aktivni zapojeni do AIDS komunity souviselo
s adaptivnéj§imi dopingovymi strategiemi, jako je bojovy duch a osobnostni rust
(Leserman a kol. 1992).

Tyto vysledky naznacuji dvoji, a sice ze strategie copingu se u HIV pozitivnich
v Case mohou ménit. Pokud tedy HIV pozitivni vreakci na diagnézu rozvine
neadaptivni coping, spocivajici v popirani situace, nebo obvifovani druhych,
neznamena to, Zze na takové strategii bude ulpivat a nedokaze v prubéhu Casu
reagovat jinym zpasobem.

Druhou uvahou je, Zze podpora nejen od rodiny, pratel a partner(, ale i od
zdravotnikd maze pfispivat k rozvoji adaptivnich strategii copingu. Takoveé zjisténi je
dilezité pro personal, pracujici s HIV pozitivnimi, pro jejich cilené poskytovani
podpory, pro aktivizovani pacientd ve vyuzivani stavajicich zdroji podpory a pro

posilovani adaptivnich zpisob( copingu.

Shrnuti: copingové strategie maji nezadatelné misto v kvalité Zivota HIV
pozitivnich. Vyzkumy ukazuji pomérné jasné spojeni mezi konkrétni strategii
copingu a vyskytem ruznych psychickych obtizi — napf. pasivni strategie (vyhybani
se, fatalismus, touzebna prani) souvisi s vy$Sim stresem, uzkosti a mensi zivotni
spokojenost HIV pozitivnich a naopak feSeni problémd, vyhledavani informaci
negativné koreluje se stresem a uzkosti. Styl copingu muze zaviset na ruznych
faktorech, jako je socialni podpora, nebo doba, uplynula od diagnézy. Zda se, zZe
profesionalové, pecujici o HIV pozitivni jim mohou pomahat rozvinout adaptivni

formy copingu.
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EMPIRICKA CAST

6. Cile empirické casti

Cilem empirické Casti této prace je na pfikladu péti kasuistik HIV pozitivnich
ukazat charakteristické copingové strategie.

Ve 4 pfipadech jde o muze, v jednom o zZenu. VSichni tito HIV pozitivni se
nachazely v asymptomatickém stadiu, doba infekce byla mezi 3 a 14 lety.
Informace byly ziskavany semi-strukturovanym rozhovorem, jehoz stavbu je
mozné sledovat i v ¢lenéni kasuistik.

V prvni Casti kasuistiky je informace o tom, kde a za jakych podminek
k rozhovoru doslo, zda se podafilo navazat kontakt a vlastni dojem z rozhovoru.

Nasleduji zakladni osobni udaje a udaje o fyzickém stavu. Sem patfi
zkuSenosti s antiretroviriky, pravidelnost uzivani, pfipadné negativni vedlejsi
ucinky, minulost oportunnich infekci. Tyto polozky maiji vliv na prozivanou kvalitu
zivota. Dulezitou polozkou je poclet CD4+ lymfocytd. Jednak dava spolu
s vyskytem symptomU pfiblizny nahled na postup nemoci, jednak jeho znalost
nebo neznalost mlze indikovat informovanost (a snahu byt informovan) o nemoci.

DalSi ¢asti je struCny popis Zivota, predchazejiciho HIV infekci. Pokud to je
mozné, pokouSime se hledat souvislost se zpusoby reagovani na diagnézu a
aktualnim zvladanim infekce.

Nejvétsi pozornost se upira na okolnosti infikovani a na reakce na diagndzu.
V rozhovorech bylo primarné zjistovano, nakolik jsou pfitomné tyto copingoveé
strategie —  vyhybani/ftouzebna  pfani;  racionalni  feSeni  probléemu;
nabozZenstvi/hledani smyslu; hédonismus; odmitani; hledani socialni opory;
sebepovzbuzeni; porovnavani se s lidmi, ktefi jsou na tom hafe a vnimani viastni
hodnoty. Vychazime pfitom ze strategii, uvedenych v Freiburg Coping List — FKV,
jak ho pouziva Clement a Nilsson Schdénnesson (1998). Davodem volby tohoto
systému copingovych strategii byla jeho komplexnost a mnozstvi strategii.

Kromé& samotné reakce povazujeme za dulezité zjistit, jakym zplsobem se
coping s nemoci (pokud) vyviji a jaké faktory hraji ve zménach copingu roli.
Z toho dlvodu je zmifovano napf. mnozstvi socialni podpory, jejiz vliv na coping
je nezastupitelny (viz kap. 5.1.3). Z podobného divodu je v kasuistikach

zastoupeny také ekonomicky status infikovanych.
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7. Kasuistiky

Pan A.

K rozhovoru s A. dochazi v Domu svétla. A. odpovida velmi ochotné a obsahle
na vSechny otazky, dokaze se rozpovidat. V nékterych momentech jsou v jeho
vypravéni nepfesnosti (napr. fika, Ze se infikoval v roce 1989), které koriguji se

socialnim pracovnikem, dis. Davidem PospiSilem.

A. je 33 lety muz. Virus HIV mu byl v téle odhalen v roce 1999, k nakaze doslo
patrné mezi léty 1992 az 1998. Na léCbu reaguje dobre, neuZiva velké mnoZstvi
lIéku, pouze tzv. kombivir. LéEbu dodrzuje. Léky ho negativnimi vedlejSimi ucinky
neobtézuji, pouze béhem prvniho padl roku pocitoval silnéjsi unavu a pripadal si
pfetazeny. Oportunni infekce u ného dosud nepropukly. Svdj aktualni stav CD4+

lymfocyt( nezna, ale vi, Ze mu nestoupa virova naloz.

A. pochazi z Jihomoravského kraje, kde Zil do priblizné 17 let jako jedinacek
v rodiné ucitelky a znamého divadelnika. Lakal ho umélecky svét, kam ho uvadél
Jjeho o vice nez 60 let starSi otec, hral v détském divadle, hlasil se na muzikalové
herectvi. V 16 letech zjistil svou homosexualitu, pozdéji si pfivedl domu i pfitele,
ale matka (na rozdil od babicky a otce, se kterym si paradoxné jinak nerozumel)
Jeho orientaci neprijala a kdyZ pritele vyhodila, odeSel s nim. Nevratil se ani na

naléhani rodiny a odjel do Prahy.

Po nékolika neuspésnych pokusech nelézt praci skoncil na ulici, pfespaval ve
squatech. Privydélaval si komparsy pfi nataCeni raznych filma. Vénoval se také
travesti show.

Postupem Casu se zacal prodavat na Hlavnim nadraZzi (,neznam nikoho, komu
by se sex nelibil. Tak jsem spojil prijemné s uziteCnym®). Dostal se k parte, ktera
na objednéavku kradla — v té parté se také zacal brat pervitin (patrné kolem roku
1995). Nasledkem kriminalni Cinnosti a neopatrnosti (spoluzavinéné uzivanim
drog), kterou tato parta provadéla, se také dostal poprvé ve vézeni.

Ze zavislosti na pervitinu se dokazal dostat sam, bez odvykaci kury. To bylo

v dobé, kdy se Zivil nejvice prostituci na Hlavnim nédrazi. Riké, Ze se rozhodl
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v podstaté pres noc. Vedly ho k tomu dvé udalosti, které jim hodné silné otrasly.
Prvnim otfesem bylo, kdyz jeho kamarada na Hlavnim nadrazi ubodal konkurent,
ze Zarlivosti. Druhou udalosti bylo, kdyZz se dal$i kamarad prostitut pfedavkoval

drogami.

Jeho pozitivitu zjistil terénni socialni pracovnik, ktery mu délal rutinni slinné
testy. KdyZ za nim den po testu prisel s tim, Ze se mu vysledek moc nezda, Ze
musi zajit do Narodni referencni laboratore, zacal A. tuSit, Ze néco neni

v poradku. Za dva dny mu potvrdily jeho obavy, Ze je pozitivni.

Vyrovnani s diagnézou

Na tu informaci reagoval pry vécné a klidné, prekvapil tim zdravotniky: ,byli
pfekvapeni, Ze nedélam Zadnou hysterickou scénu. Co bych si tim pomohl?
K ¢emu by mi to bylo dobry? Pfemyslel jsem spi$, kde nechal tesaf diru.” Dnes si
je A. jisty, Ze vi, kdo ho nakazil — jeden z jeho klientt, Némec, ktery se v Praze
sam nakazil a potom to timhle zpusobem oplacel ostatnim. Pfi sexu sice pouzival
ochranu, ale predtim ji propichnul Spendlikem.

Na sdéleni diagndzy reagoval klidné. ,Ptal jsem se, co to pro mé ted
znamena“. Je mozné, Ze na jeho klidné vyrovnani (pres jeho tehdy vznétlivou
povahu) mélo vliv, Ze to pro ného nebylo uplné pfekvapeni. Vzhledem k délce své
kariéry prostituta pocital, Ze takova situace mizZe nastat. Samotné zjisténi pak pro

ného nebylo takovym prekvapenim, nebo Sokem.

Neprojevovala se u ného silnd emotivni reakce, ani odmitani. Vice se
orientoval na reSeni nastaléeho problému, snazil se zjistit, co ted’ musi délat, jak se
ma chovat. Castecné i vyhledaval sam informace o nemoci. Rika, Ze kromé
informacnich broZurek obchazel i knihovny. V sexualnim Zivoté se A. predevsim
prestal prodavat, fika, Ze nechtél ohroZovat ostatni. Také si uvédomoval, Ze se
informace o jeho pozitivité roznese mezi a jako prostitut ztrati klienty. Dale omezil
pocet soukromych partnert. Popisuje, Ze ho jeden z dalSich pratel dokonce nutil
ho infikovat, aby mu pry mohl lépe rozumét. A. fika, Zze to samozfejmé odmitnul,
ale kdyZz mu ve spanku odebral krev a pokousel se infikovat, ho A. donultil jit na
testy a potom se s nim roze$el. Od té doby se nesnaZi navazat trvaly vztah a

potencialnim partnerum oteviené fika o své pozitivité a nechava rozhodnuti na
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nich. Sam ale nazyva svou aktualni sexualni situaci jako ,poustevnic¢eni®, patrné
s nim neni zcela ztotoznény. Racionalizuje si to tak, Ze nemusi tak Casto
pfiznavat svoji pozitivitu a riskovat, Ze se néco ve vztahu s danym c¢lovékem

pokazi.

Odhaleni séropozitivity druhym

Pri informovani ostatnich o vilastni séropozitivité zvolil moznost omezeného
odhaleni, aby se vyhnul odmitavym reakcim. ,Rekl jsem to par klukim na
hlavaku, o kterych jsem vedél, Ze jsou v pohodé. Dva to nerozdejchali, dva ano,
ale stejné se ode mé distancovali, méli strach, Ze to sami dostanou. No a asi 10
to vzalo.” Tito lide byly také témi, o které se mohl opfit, kdyZz se mezi né po
zjisténi diagndzy vratil. ,Drzeli mé nad vodou, tfreba mé jen vyslechli®. Dale podle
vlastnich slov vnimal oporu u nékterych pfedstavitel( charity, v sou¢asnosti jsou
takovou podporou také 4 kolegové a kolegyné v divadle. Pomoc hledal jako
bezdomovec také v riiznych charitativnich organizacich. Okruh lidi, na které se ve

svém okoli muze spolehnout, je pomérné Siroky a zahrnuje lidi riznych skupin.

Véri, Ze se lék na HIV najde, ale nevéfi, Ze on sam bude vylééeny. Snazi se
tedy vénovat svym zajmam, ucinkuje v travesti show, na které si i sam pfipravuje
kostymy, maluje a své obrazy prodava na prodejnich vystavach raznych
charitativnich spolec¢nosti. Od roku 2001 si plni svdj dfivéjs§i sen a hraje
v amatérském divadle, které je pro nej kromé zabavy také moznosti privydélat si a
cestovat. Tyto aktivity ho naplriiuji a pomahaji mu podle jeho slov vyhnout se

depresi, kterou povazuje za ukazatel rychlejsiho pokroku nemoci.

Oproti dobé pred nemoci se citi klidnéjsi, prehodnotil svoje hodnoty — dfive byl
hodné prelétavy ve vztazich, prozZival je volné, ted je usedlejsi. Dfive byl
agresivnéjsi, dokazal se snadno rozdilit a tfeba i surové kopat do divky, dnes resi
problémy slovné.

Ve sveé nemoci vidi i klady: ,otevielo mi to dvefe vic do travesti, divadla,
malovani.. jednou tu nebude$, ale mize tu po tobé néco zustat. A kdyz uz té
nebudou brat jako ¢lovéka, tak aspori jako nékoho, kdo délal tyhle hezky obrazky,

nebo hral dobre v divadle.*
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Soucasnost

Z nejblizsi rodiny je v kontaktu, predevsim ale telefonickém, s matkou. Jednim
z duvodu je vzdalenost, ale také proto, Ze jim obéma sousedi vyhroZovali
fyzickym nasilim, pokud se objevi doma. Zlomovym okamZikem zmény vztahu
Jjeho matky bylo, kdyZ se dozvédéla o jeho séropozitivité a uvédomila si, Ze
nemusi Zit dlouho.

V soucasnosti se mu podafilo i pfes zaznam v rejstfiku trestl ziskat praci ve
FN Motol. Jeho Zivotni filozofie je: ,vim, Ze kdyZz néco chci, musim pro to néco
udélat”. Zda se, Ze to vystihuje jeho celkové aktivni Zivotni postoj, coZz se mohlo

projevovat v adaptivnim zvladani infekce.

Pan B.
Rozhovor s B. probiha v Domé svétla. M. vypada uvolnéneé a soustredéné, na
otazky odpovida pohotové a priléhavé, pusobi velice oteviené. Nejsme nikym

ruSeni, pouze jednou musi B. na maly moment odejit.

B. je 36-lety muz. Pochazi z Prahy, kde Zil cely Zivot. Léky uziva pravidelné,
nenecha se jim ale omezovat natolik, aby mu fridil den (,nefidim se budikem,
abych to bral na minutu presné®). Zpocatku nesnasel antiretrovirika dobre, ale
casem prestal citit neprijemné vedlejsi ucinky, pfedevsim malatnost. Zatim nemél
oportunni infekci, pouze zanétliva onemocnéni, souvisegjici ale s uzivanim drog.
Zna presné sviuj pocet CD4+ lymfocytd, pamatuje si i jeho vysi z prvniho
vy8etreni, podobné jako maximalni mnoZstvi virové naloze. Virus HIV mu byl

diagnostikovan v roce 2002.

Pri pohledu zpatky soudi, Ze se mu dafilo dosahovat vSeho, co si predsevzal.
Od rodiny dostal k 18. narozeninam byt, pracoval v riznych klubech, aZz se mu
podafrilo pracovat v jednom z nejprestiznéjSich v Praze. O téhle dobé fika, Ze mél
vlastné vsechno, co ho kdy napadlo Ze by mohl od Zivota dostat, uz nebylo kam jit
dal. Zacal tak vice zkouS$et drogy, jako zdroj novych zaZzitkt a vnitfniho naplnéni.
V prostredi, ve kterém se tehdy pohyboval to také bylo uréitou normou — drogy
uzivali vSichni ostatni. Kdyz klub skoncil ¢innost, pridal se k parté, ktera uzivala a

Lvarila® pervitin.
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V roce 1998, ve svych 27 letech, priSel kvali drogam o byt a s partou skoncili

na ulici.

Ackoliv se v okoli party pohybovali rizni streetworkeri a terénni pracovnici,
nabizejici testovani, B. nevyuZzival moznost preventivniho testovani na HIV
protilatky. Sam o tom Fika, Ze ho nenapadlo téch testi vyuzit, nefesil to a mysli si,
Ze to patfi k drogové zavislosti.

V dubnu 2002 pfi pfedoperacnim vySetfeni plic u jednoho z muzia v parté
lékari zjistili pfitomnost viru HIV. Z Sesti ostatnich ¢lent party Ctyfi postoupili testy,
vsichni s pozitivnim vysledkem. B. vysledkem prekvapeny nebyl, pocital s nim,

uvédomoval si totiz, Ze s puvodné odhalenym muzem sdilel jehlu.

Vyrovnani s diagnézou

Kdyz B. lékar sdéloval jeho diagndzu, nezpisobilo mu to Zadny otres. Zda se,
Ze ta informace sla trochu mimo ného, pfemyslel pouze, jak se co nejrychleji
dostat k pervitinu. Celé Ctyii mésice si B. nepripoustél svoji pozitivitu, zavislost na
drogach byla silnéjsi. Zda se, Ze informace o HIV pozitivité si pIné neuvédomil a
ani o to neusiloval.

Z pohledu copingu se jedna o unikovou strategii. B. sam fika, Ze reSil jsem
diagnézu drogou. Neuzival pravidelné lé¢bu, naopak dal Zil na ulici a bral pervitin.

O jeho pozitivité védéla pouze parta. S jinymi lidmi se blize ani nestykal.

Zména nastala priblizné 4 mésice pote, v srpnu 2002. Tehdy se stalo nékolik
zavaznych udalosti, které ho i pres jeho jak sam fika flegmatickou povahu pfimély
ke zméné. Prahu ochromili povodné, bizardni pohled na zaplavené ctvrti a projevy
silné zavislosti (deprese, zmény vnimani) vedly k tomu, Ze B. pfestal rozeznavat,
co je vubec realita. ,UZ jsem si myslel, Ze jsem opravdu blazen, to jsem uvazoval
0 Sebevrazdé.” Sebevrazedné mySlenky se u ného objevovali i dfive, ale jen jako
pravodni jev ,dojezdu”. V tuto chvili vSak zacCalo byt riziko spachani sebevrazdy
realné. Dalsi dulezitou udalosti srpna 2002 bylo to, Ze prvni muz z jeho party

zemrel. Byl to jeho bratr.

Diky temto udalostem se B. rozhodl nastoupit odvykaci lIéCbu v Bohnicich.

Prvni tydny popisuje jako strasné. Rychle se mu stfidaly extréemni nalady,
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pfedevsim v dusledku abstinence. Nékolikrat chtél odejit na revers, ale
psycholozka mu pokazdé tuto snahu rozmluvila a utvrzovala ho v jeho pdavodnim
rozhodnuti, nevratit se zpatky na ulici. BEhem pobytu v Bohnicich u ného doslo
také k prvni dlouhodobéjsi konfrontaci s diagnézou. Mél hodné ¢asu na
uvazovani, co bude dal. Podle vlastnich slov mu pomahala psychoterapie.
Zdrojem vnitrni sily mu byl i zesnuly bratr, na kterého v lécebné ¢asto myslel a
pfedstavoval si ho. Silné na ného pusobila viastni zkuSenost z ulice, kdy nemél
kde prespat. Nechtél to znovu zazit.

Nehledal aktivné informace o nemoci, nebo dalsi nemocné lidi, nebo oporu u
dalsich lidi, ale pfijimal takovou, ktera se mu v Bohnicich nabizela. Dukladnéji se
zadal zajimat o nemoc aZ v roce 2004, kdy se stal dobrovolnikem CSAP (Ceska
spolec¢nost AIDS pomoci) v Domé svétla.

Smiril se s disledky své infekce a lIé¢ebnu opoustél s pfanim, aby proZil jeden
rok kvalitniho Zivota. V lé¢ebné poznal lidi, diky kterym si uvédomil, Ze jeho stavy
z dob povodni nejsou jeSté nic zvlastniho a Ze jsou lidé s vétsimi problémy, nez

mél tehdy on.

Odhaleni séropozitivity druhym

V dobé po zjisteni diagnézy o ni védéla pouze jeho parta. Po navratu z
lé¢ebny kontaktoval svoji matku, se kterou se dohodl, Ze za minulosti udélaji
tlustou ¢aru. Dodnes mu je oporou a bydli spolecne. DalSi blizkou osobou, o
kterou se mohl po navratu opfit, byla babicka. Z pribuznych o jeho diagnoze vi
dale jen par nejblizSich. B. rika, Ze nema problém to komukoliv oteviené Fict,
pokud se na to pfimo zepta, ale sam to sdélil pouze tém pribuznym a pratelim,
se kterymi je v nejcastéjSim kontaktu. Zda se, Ze preferuje spiSe menSi okruh

Linformovanych®, ale takovych, na které se muze spolehnout.
Soucasnost
V soucdasnosti pracuje jako dobrovolnik CSAP, ma pfitele a je se svym

Zivotem spokojeny. VEéri, ze se lék na infekci najde a doufa, Zze i on bude

vyléceny. Sjednal si dichodové pripojisténi a doufa, Ze ho vyuZije.

*Pan B. souhlasil s uvedenim informaci o svém zaméstnani
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Pan C
K setkani s panem C. dochazi diky kontaktu pana E. v jeho sidlistnim byté na
okraji Plzné. Jsme neruSeni, jeho pritel je ve vedlejsi mistnosti. Pan C. plsobi

mirné unavenym dojmem, mluvi pomalejsim tempem.

Pan C. je 31 lety muz, s infekci HIV Zije od roku 2004. V soucCasnosti uziva
virostatika 2x denné, jejich uzivani dodrzuje. Nezna svuj pocet CD4+ lymfocytu,
podstatné pro ného je, Ze nema aktualné Zadné symptomy. V prvnim pul roce

zazival nepfijemné vedlejsi ucinky, od té doby snasi leky bez potiZi.

Pochazi ze Z&apadnich Cech. V dospivani si zacal uvédomovat, Ze ho
nepfitahuji divky, coz otec neprijal a daval mu to jasné najevo. V malé obci, ve
které zil, nemél potfebnou anonymitu, po skonceni obchodni akademie odeSel do
Plzné. Zacal pracovat, naSel si pratele, ale pfedevsim zapadl mezi mistni gay
komunitu.

Mél jeden témér tfilety vztah, od rozchodu byl sém, navazoval pouze obCasné
kratSi, spiSe nahodné sexualni kontakty. Kondom nepouzival pokazde,
uvédomuje si, Ze je nutné ho pouZzivat, ale nékdy na pouZiti kondomu prosté neni
Cas ani chut. Po jednom z takovych vztaht u ného propukla silna horecka se
zanétem ustni dutiny, ktera neustupovala po bézZnych antibioticich, nasledkem
¢ehoz byl odeslan na infek¢éni oddéleni a byla diagnostikovana pritomnost viru
HIV. Pan C. byl vysledkem silné zaskoceny, fika Ze to bylo jako rana z Cistého
nebe, nemél pocit, Ze by Zil néjak promiskuitné, znal muze, ktefi stfidali partnery

mnohem C&astéji nez on.

Vyrovnani s diagnézou

Prvni mésice po zjisteni diagndzy popisuje jako hrozné. KdyZ odeznéla
primoinfekce, citil vztek na ostatni, ktefi nejsou infikovani a zaroveri v ném rostl
pocit smutku a krivdy. V té dobé zacal silné vyhledavat kratkodobé vztahy, o
kterych fika, Ze ho dokazaly na chvili potésit a ukazat mu, ze jesté zije. Neumél si
pfedstavit, jak dlouho mize nemoc ftrvat, a tuto nejistotu mu pomahala kratka
setkani rozptylit. SnaZzil se pinit si okamZzité sva prani, neCekat na budoucnost.

Zacal takeé vice pit alkohol.
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Svym partnerdm o svoji nemoci nefikal, bal se, jak by reagovali. Trval ale na
pouZziti kondomu, pokud to neslo, od sexu upustil.

Rychlé stridani partnerd mu vydrzelo priblizné rok, poté zacal mit stale silnéjsi
pocit, Ze ho takovy Zivot neuspokojuje. Omezil pocet kontaktu, vice se vénuje
svoji praci a pratelam. Svou roli v tomto omezeni patrné hralo zjiSténi, Zze nemoc

nema rychly pribéh, jak pavodné ocekaval.

Odhaleni séropozitivity druhym

Za svoji HIV pozitivitu se stydél, neumél si predstavit, ze by o ni védel velky
okruh lidi, proto se svéril jen Ctyfem nejblizSim prateldm a byl prekvapeny, kdyz
ho nikdo z nich nezavrhl, naopak mu vyjadrovali podporu. Podle viastnich slov
panu C. pomohli v nejtéZsi dobé a ukazali mu, Ze jim na ném stale zalezi. Rodina
o jeho pozitivité nevi dodnes a pan C. neplanuje ji informovat ani do budoucna.
Kontakty s rodinou jsou spiSe sporadické. V zaméstnani vi o jeho pozitivité pouze
Jjedna kolegyné, ktera zaroveri patfi mezi jeho nejblizsi pratele. Pan C. je
s takovym stavem spokojeny, nechtél by riskovat, Ze by kvuli nemoci mohl misto
Ztratit.

V intimnich vztazich o své séropozitivité nemluvil. Mél obavy, aby se to 0 ném
mezi ostatnimi nerozneslo a on tak neztratil Sanci na dal$i vztahy. Zména v jeho
postoji prisla v lété 2005, kdy potkal svého soucasného pritele. Po tfech mésicich
se pan C. rozhodl to svému pfiteli prozradit. Pro toho to neznamenalo zavazny
problém, s panem C. zustal a podporil ho v jeho nemoci. Dnes se na néj mize

pan C. spolehnout, vi, Ze v ném ma silnou oporu.

Soucasnost

Pan C. je spokojeny v partnerskem vztahu, pral by si, aby to takto vydrzelo co
nejdéle. Uspokojuje ho Zit se svym pritelem ve spolecném byté a vzajemné o
sebe pecovat. Dale chodi do zamestnani a snazi se zprijemnovat si Zivot.
Nedokaze fict, jestli se najde Iék na HIV. Do budoucnosti se diva s vétsi daveérou,
nez pfed tfemi lety, ale presto nedéla néjaké dalekosahle plany. S rodinou

udrzuje spiSe formalni vztahy a do budoucna nevidi moznost jejich zlepSeni.
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Pani D.
Rozhovor s D. probiha v jejim pokoji v Domé svétla. Nejsme nikym ruseni a D.
Je ochotna k otevfenému rozhovoru. Po navratu ze zaméstnani je ale unavena,

v nékterych chvilich mam dojem, ze je pro ni obtizné soustredit se na odpovédi.

D. je 36 leta Zena, s diagnézou HIV Zije 8 let. Svij pocet CD4+ lymfocytu
podle viastnich slov v posledni dobé moc nesleduje, zatim vSak nikdy nebyla

v symptomatickém stadiu. Informace o vyvoji IéCby nijak cilené nevyhledava.

Klientkou Domu svétla je od roku 1999. Predtim, neZ se dostala do Prahy Zila
v Severozdpadnich Cechéch. Viyristala s matkou a nevlastnim otcem. Rodina
casto menila misto bydlisté, jeji matka v soucCasnosti Zije s jeji sestrou a tremi
détmi v Jiznich Cechach. Od 17 let pracovala — v délnickych profesich,
v zemédeélstvi.

Ma celkem 6 déti. Po porodu tretiho ditéte se zacCala Zivit jako prostitutka.

Pritomnost viru HIV v téle byla zjisténa v prubéhu posledniho téhotenstuvi.
Paradoxné to nebylo béhem pravidelnych screeningovych vySetreni, na které D.
nechodila, ale az kratce pred porodem, v 36.-37. tydnu. Do nemocnice ji pfivezl
Jeji tehdej$i druh kvdli bolestem, vySetreni ukazalo ale pfitomnost syfilitidy a také
HIV. Pro nastupujici porod byla okamzité prevezena do nemocnice Na Bulovce,

kde byl proveden porod cisafskym rezem.

Vyrovnani se s diagndézou

Samotnou Infekci virem HIV D. podle vlastnich slov vibec necekala. ,Bylo to
pro mé prekvapeni, viabec jsem to necekala®. V této exponované dobé reagovala
odmitanim diagnozy. Kdyz ji byla Na Bulovce sdélena diagnoza, silné to télesné
proZivala. ,Rozklepala jsem se, bylo mi hrozné Spatné”.

Patrné i vzhledem k prodélanému porodu prozivala silny strach — o syna, ktery
vazil pouze 2, 70 kg a mél podobné jako ona HIV i syfilis. S ditétem stravila
v nemocnici 3 mésice, potom odeSla do Domu svétla a syn Zije podle jejich slov
u péstount ve Vidni.

Po ji prijali do Domu svétla. K matce, se kterou Zila vlastné cely zivot, se vratit

nemohla, poprvé se sni vidéla az pal roku po porodu. Citila se prazdna,

79



nepotfebna, pfipadalo ji, Ze nikoho nema a nezajima. Stahla se do sebe.
Nehledala sama informace o nemoci, cCetla jen néjaké informacni broZury.
Uvazovala opakované o sebevrazdé, sama si to vysvétluje tak, Ze ,ten vztek

v tobé je, musi to néjak ven*.

Celkové se u ni objevuji spiSe pesimistické ladéni a pasivni copingové
strategie — odmitéani, uzavreni. Je pfesvédcena, Ze ji infikoval jeji tehdejsi partner,
ktery byl promiskuitni. Nepfipousti, Zze by se nakazila pfi prostituci, rika Ze
dusledné trvala na pouzivani kondomu.

Sama aktivné nehledala ve svém prvnim roce v Domu svétla oporu druhych
lidi. Byla spi§ uzaviend, stazena do sebe. Riké ale, ze oporu dostavala od
pracovniku Domu svétla (,ti mé drzeli nad vodou*). Sama soudi, Ze zlomové pro
Jeji vnimani nemoci bylo, kdyz dostala moznost uklizet v Domé svétla. Prace se
pro ni stala méfitkem vlastni hodnoty a sama o ni s hrdosti mluvi jako o smyslu
svého Zivota: ,Dneska mi nemoc nevadi, nefeSim to, ani si to nepfipoustim. Mam
uz jinej smysl Zivota — praci. KdyzZ nepracujes, tak se uzaviras*.

Druhym vyraznym faktorem, ktery ji pomohl ve vyrovnani s nemoci, byly jeji
déti. Ostatni klienti Domu svétla Casto vlastni potomky nemaji a D. se snaZili

dokazat, Ze ma pro co Zit.

Soucasnost

V soucCasnosti ma novou praci, v kniharné. Je Stastna, Ze mizZe pracovat,
posledni tfi mésice, které stravila jen v Domé svétla, ji pfipadaly promrhané.

Do budoucna ma obavy, Ze zlstane sama. Partnera nema a ani nehleda,
s virem HIV to povazuje za nemozné. Tri z jejich déti vychovava jeji sestra, se
kterou Zije i jeji matka. Obava se, Ze s nimi nebude moct Zit a pokud by to presto

bylo mozné, Ze ji déti nepoznayji, Ze pro né bude cizi tetou.
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pan E.

K setkani s panem E. dochazi diky kontaktu Plzeriského AIDS centra
v zapadoceském mésté, v prazdné zahradce mistni kavarny. Pri rozhovoru
nejsme nikym ruSeni, ani poslouchani. Pan E. mluvi uvolnéné, pusobi

vyrovnanym a spokojenym dojmem.

Pan E. je 44-lety muz, zije v zépadnich Cechéch. S HIV pozitivitou Zije 14 let,
nikdy se u néj nerozvinuly oportunni infekce, naopak ma velice vysokou hladinu
CD4+ lymfocyta (vice nez 1000/ul) a aktualné nulovou virovou naloz. Léky uziva
pravidelné, pouze 1x denné, uZivani mu nezasahuje ruSivé do denniho
fungovani, ani ho neomezuje. Nepocituje a ani na pocatku terapie nepocitoval

negativni vedlejSi ucinky antiretrovirik.
Ma dvé déti z pfedchoziho manZzelstvi, s devatenactiletym synem dobre
vychazi, stykaji se, pan E. popisuje jejich vztah jako pohodovy. Dcera o kontakt

nestoji, coz pana E. mrzi, ale vnima to tak, Ze s tim stavem nemdize nic délat.

Infikace virem HIV

Virem HIV se infikoval se od svého partnera. Ten mu po nékolika tydnech
vztahu oteviené rekl, Ze je HIV pozitivni, pan E. se rozhodl ve vztahu pokracovat.
Kondom nepouzivali pravidelné, riziko infekce tak bylo pomérné jasné a bylo

spise otazkou casu, kdy k nemu dojde.

Reakce na zjiSténi diagnozy

Vzhledem ke spole¢cnému Zivotu s HIV pozitivnim mél pan E. podrobné a
kvalitni informace o infekci, védél, jaké zmény v Zivoté muizZe oCekavat a také
védél, Zze nemoc automaticky neznamena rozsudek rychlé smrti, nebo konec
kvalitniho Zivota (,védél jsem, co to je byt pozitivni jesté predtim, nez jsem jim byl
sam*). Samotné zjisténi HIV pozitivity tak neprovazely jen negativni emoce, pan E
popisuje naopak pocity ulevy az Stésti.

Okamzite dopady zjiSténi diagnozy se projevily ve ztraté dlouhodobého
horizontu — pan E. pfestal planovat dlouhodobé dopfedu, upustil od velkych
zasahd v domacnosti a od pofizovani novych véci. Mél dojem, Ze takové velké

zasahy nemusi délat, Ze by se z nich nemusel dost dlouho radovat.
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Odhaleni séropozitivity druhym

Pan E. je velmi opatrny v prozrazovani své pozitivity ostatnim. Kromé
lékarského personalu o ni vi pouze nékolik nejblizSich pratel (nyni, 14 let od
infikovani, to je priblizné 7 osob). Z rodiny o nemoci nevi nikdo. Opatrnost
v odhaleni infekce je motivovana snahou vyhnout se problémim v zaméstnani,

nebo v Krajnim pfipadé ztraty zaméstnani.

Opatrnost pfi odhalovani vedla k rozvinuti strategie testovani druhych a
zjistovani jejich postoje vaci HIV pozitivité — pan E. s nimi mluvil o svém
imaginarnim pozitivnim pfiteli a zjiStoval, jaké postoje by k nému zaujali. Své
potencialni prozrazeni pak zvazoval podle tohoto prvniho prizkumu situace. To,
zZe nejblizsi lidé nevnimali kontakt s HIV pozitivnim a pozitivitu obecné jako velky
problem, mu pomahalo ve sniZzovani obav z odmitavych reakci a stigmatizace.

Omezeny pocet osob, které o nemoci vi, je do urcité miry ilustruje, kde pan E.
Cerpal oporu pfi vyrovnavani se s diagnozou. Citi, Ze mél a ma dobré az
nadstandardni vztahy se svym osetrujicim lékafem, posilovalo to jeho viru, Ze je
v dobrych rukou. Kromé lékarského personall to pak byl pfedevs§im jeho partner.
Jeho pfitomnost mu pomahala na veci kolem diagnozy nemyslet, relativizovat je,

Cinit je neduleZitymi.

Vyrovnani s diagnézou

Zlom v jeho Zivotni situaci a viastné i sekundarné i vnimani nemoci prisel
s nahlym uamrtim jeho pritele. To nenastalo v dusledku HIV pozitivity. Odchod
nejblizsiho clovéka jim silné otrasl. Kromé partnera mu byl ale i silnou oporou a
patrné i diky nému zvladl pan E. vyrovnani s diagnézou bez vétsich potizi.

Je mozné, Ze v této chvili nastala kromé truchleni nad ztratou milovaného
Clovéka i jakasi ,opoZzdéna“ reakce na HIV pozitivitu. Smrti pfitele jim otrasla,
vzala mu chut’ k cemukoliv. ,,Tehdy mi bylo jedno, jestli jsem upraveny, nebo jestli
neprijdu do prace. VSechno mi bylo jedno” V této apatii Zil nékolik mésicu.
Zhorsoval se i jeho zdravotni stav, po¢et CD4+ lymfocytu klesl pod 500/ul.

Impulsem v této situaci pro ného byl oSetiujici Iékaf, ktery mu fekl vétu, ktera
ho dodnes provazi: ,chlape délejte se sebou néco, nebo umrete®. Uvédomil si, Ze

Jakakoliv zména musi vyjit z jeho vlastni aktivity, z jeho viastni vile.
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Jeho vyrovnani se s nastalou krizovou situaci ma prvky strategie hledani
smyslu. Dosavadni Zivot se uplné zménil, pan E. potfeboval najit novy pevny bod,
najit jeho novy smysl.

Zacal studovat riizna nabozenstvi a zivotni filosofie, alternativni lécitelstvi.
Vysledkem tohoto studia je napr. pouZzivani reiki, ale predevsim celkova zména
pristupu k Zivotu.

Uvédomil si, Ze se stane jen to, o co sam usiluje, v ¢em sam vyvine aktivitu.
SnaZzi se pomahat druhym, vstupovat opravdové do interakci, nabizet jim ze sebe
to nejlepsi (rady, pocity). V tomto ohledu se realizuje v praci, ktera ho uspokojuje.
Naplriuje ho, Ze je v kontaktu s druhymi, Ze jim mize pomahat kdyZz se mu sveéruji
a pokud o to stoji tak i radit. PovazZuje to za vysilujici, ale unavu mu pomaha
zvladat, kdyz jim jeho rady pomahayji.

Nové si uvédomil, jak si ceni vlastni svobody. Je svobodny v feSeni konfliktd,
rfekne upfimné, co si mysli i s rizikem, Zze kvdli tomu muaze ztratit pfitele, nebo
zakaznika. Citi, Ze po tom, co mu nemoc vzala, by ta ztrata nemohla byt vétsi nez
ta, kterou uz prozil. Nemoc v tomto smyslu povaZuje za svym zpusobem vyhodu;
kdyby nebyl pozitivni, vice by svoji upfimnost rozmyS$lel, nebo by nékteré konflikty
pfekousl, neventiloval navenek. Dnes ale vnima, Ze mu takovy zplsob feSeni
nestoji za to, aby si odnasel frustraci z nevyreseného konfliktu v sobé.

SnaZi se uZivat si kaZzdy den (povaZuje se za poZitkafe — je zde patrné
castecné hédonisticka strategie), plni si sva prani, neodklada cCinnosti, které ma
rad. Zaroveri ale stoupa i jeho spokojenost a optimismus do budoucna. Sjednal si
duchodoveé pripojisténi a véri, Zze ho vyuZije.

AZ v poslednich letech pouziva ¢erny humor. SnaZi se povzbuzovat sam sebe
vtom, Ze dokaze spinit, co si predsevzal. Povzbuzuje i ostatni, ktefi jsou
v krizovych situacich, jako by se snaZil jit pfikladem. SnaZzi se jim nepfimo Fict, Ze
nema cenu vzdavat se a Ze vysledek stoji za to, i kdyby byl jen nakratko a nebyl

trvaly.

Soucasnost
Rodiné o své nemoci dosud nerfekl a ani nic takového neplanuje. Za optimalni
by povaZoval, kdyby se o ni nedozvédéli ani po jeho smrti. Ma obavy z toho, Ze

by je zarmoutilo, kdyby jim diagnozu prozradil. Podobneé fika, Zze se neboji viastni
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smrti, ma obavy spiSe z toho, jak na ni budou reagovat ostatni v jeho okoli a Ze
budou smutni (vlastni smrti je mu lito kvali druhym).

Od smirti pritele, tedy 8 let, Zije bez delSiho vztahu. ,Nemam na to, abych
nékomu pfiznal diagnozu a riskoval, Ze to bude $ifit dal a ja tfeba prijdu o praci*.

ProZiva pouze obCasné kratkodobé vztahy.

7.1. Shrnuti: Pokusit se syntetizovat nalezy z péti kasuistik do podoby zaveér(
by bylo odvazné a bez vétsi statistické i faktické platnosti. Pokusime se alespon
shrnout informace, ziskané od HIV pozitivnich a pokud to bude mozné, dat je do
vztahu vysledky predchozich studii.

Ve Ctyfech pfipadech jsme mohli sledovat obavy pfi odhalovani diagndzy
druhym lidem, toto prozrazeni mélo podobu nejCastéji ¢astecného prozrazeni
(pan A., pan B., pan D a E.), s riznym pocétem osob, kterym se svéfili. Pani D.
byla ve zvlastni situaci, kdy po sdéleni diagnozy byla pfevezena do Domu svétla,
o jeji diagndze tak okoli védélo bez jejiho védomi. Tato ¢ast je zda se v souladu
s vysledky Holtova vyzkumu (Holt a kol., 1998, kapitola 3.1.1.6). Motivace pro
takové jednani byla v zasadé dvoji — vztahova, tedy obava z odmitnuti druhymi,
ztrata jejich pratelstvi a podpory, a pak ekonomicka — v pripadé pana C. a pana
E. Lze se jen domysSlet, nakolik je obava ze ztraty zaméstnani kvali HIV pozitivité
obecné platny fenomén, mame na zfeteli, Ze pan A. a B. v dobé infikace neméli
stalé zaméstnani. K tomu je nutné dodat, Zze ackoliv pan A. se primarné neobaval
prozrazeni své diagndézy z duvodu ztraty klientl, uvédomoval si, ze se takova
informace rozsifi a on se prostituci stejné zivit nadale nemuze.

DalSim zjiSténim, shodujicim se s udaji z teoretické Casti, je zaméstnanost
(napf. kap. 4.2). VSichni respondenti jsou zaméstnani, 2 z nich (pan A. a pani C.)
méli v dobé rozhovoru nové zaméstnani. Ackoliv oba maji praci fyzicky naro¢nou,
projevuji radost nad tim, Ze ji maji. Pani C. povaZuje praci za smysl svého Zivota.
Takovy postoj je v kontextu ostatnich kasuistik ojedinély, ostatni respondenti
vnimaji zameéstnani jako zdroj penéz, potazmo prostfedek k uchovani nezavislosti
a zivotni urovné.

Podpora druhych je dalSim spoleCcnym faktorem a souvisi s odhalenim.
VSichni muzi se po diagnostikovani svéfili alespon néjaké osobé ze svého

nejbliz§iho okoli s diagndézou a vypovidaji o tom, Ze od této (t€chto) osoby ziskaly
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podporu. Pani D. sama podporu nehledala, ale popisuje,ze védéla, ze ji ma a ze

to byl moment, diky kterému pfekonala svoji puvodni vyhybaijici se strategii.

Z hlediska copingu s infekci HIV bylo nasim cilem zpracovat takové kasuistiky,
kde by byly zastoupeny hlavni copingové strategie. Zde se zda na zakladé nasi
zkuSenosti vhodné oddélit coping pfi reakci na zjisténi diagnozy a strategie, které
se rozvinuly poté, co ustoupila puvodni reakce.

Z hlediska reakce na diagnozu prevazuji pasivni strategie — pan B. byl v té
dobé zavisly na pervitinu a v jeho tehdejSim chovani je mozné vidét prevahu
pasivniho, vyhybajiciho copingu. Zavislost na drogach nebyla dUsledkem
diagnézy, ale pan B. popisuje, Zze to bylo to jediné, na co pfi oznamovani
diagndzy a poté myslel. Pan C. pfechodné rozvinul strategii odmitani reality, pani
D. take, ale jeji uzavfeni trvalo delSi dobu (rok). Pan E. pfedstavuje zvlastni
pfipad, kdy ho samotna diagnéza HIV vyrazné nepoznamenala, ale zasahlo ho,
az kdyz zemrel jeho pfitel. V tomto pfipadé se domnivame, Ze pritel mohl slouZzit
jako urcity naraznik pred ucinky HIV pozitivity a jeho pfitomnost branila projevim
reakce na diagnozu. K této reakci (tedy k apatii, nezajmu o okoli a o sebe, tedy
reakci s prvky strategie vyhybani), spojené samoziejmé velmi vyrazné se ztratou
milovaného Clovéka, podle naseho nazoru doslo opozdéné, tedy po jeho smrti.
Proto v tomto shrnuti strategii pana E. poCitame mezi vyhybani.

Pouze pan A. rozvinul racionalni, na feSeni problém0 zaméfeny coping hned
od pocatku nemoci. V jeho pfipadé mohlo hrat roli, Zze byl vzhledem ke svému
rizikovému zpusobu Zzivota na podobnou situaci vice pfipraveny nez ostatni. O
podobny mechanismus se jednalo u pana E. Zil s HIV pozitivnim a vzhledem

k sexualnimu chovani pfedpokladal, Ze takova situace nastane.

Z hlediska copingu po odeznéni prvni reakce na diagnézu se u participantu
tohoto vyzkumu projevovalo nékolik strategii, ve vétSiné pfipadu vice adaptivnich.
Pan A. pokraCoval ve svém racionalnim pfistupu, ubytoval se v Domé svétla,
snazi se realizovat svoje aktualni i davna pfani — hraje v divadle, dava prichod
svému sklonu k exhibicionismu také v travesti show. Za¢al malovat a snazi se,

aby po sobé néco zanechal, vzpominku, kresbu.
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Pan B. se vylécil v pervitinové zavislosti. Obnovil kontakty s matkou, dodnes u
ni zije. PFijal svou pozitivitu, pracuje v Domé svétla, realizuje s v preventivni
¢innosti a je podle vlastnich slov spokojeny.

Pan C. mél po uvodni reakci na diagnézu tendenci k hédonistickému copingu,
dnes ho je v jeho chovani stale mozné vidét, ale uz spiSe v neodkladném plnéni
Ten je pro ného v tuto chvili hlavnim zdrojem spokojenosti a podpory.

Pani D. se pfiblizné po roce uzavirani dokazala smifit se svou diagnézou a
zakladnim prostiedkem ji vtom byla prace. Svou uZiteCnost méfi pravé pres
praci, resp. zameéstnanost. Vtomto jednani je mozné vidét silné prvky
copingového stylu vnimani vlastni hodnoty.

Pan E. je z pohledu vyrovnani se s HIV pozitivitou velice zajimavy a v jeho
pfipadé je vhodné sledovat vyvoj copingu v ¢ase. V reakci na diagnézu reagoval
pfevazné klidné, neznamenala pro ného néjak vyrazny zasah. Nékolik let Zil zcela
realizovany vztahem se svym pfitelem. Kdyz ten nenadale (ne vlivem HIV)
zemrel, objevila se u pana E. reakce, charakterizovana vyhybanim. S pomoci
podpory pfedevSim oSetfujiciho I€ékafe se pfenesl pfes pasivni feSeni své situace
a zacal intenzivné hledat smysl. To je z hlediska copingu dominantni zpUisob jeho
feSeni situace, souCasné se v ném objevuiji ale i dalSi taktiky, jako je hédonismus
(sam o sobé mluvi jako o pozitkafi), porovnavani se s lidmi, ktefi maji horsi
zdravotni stav. Vyznamné k jeho pocitu smysluplnosti pfispiva zajem o druhé a

jejich potize a aktivni snaha pomahat jim tyto potize fesit.
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8. DISKUSE
Vzhledem k povaze této prace se v diskusi pokusime pojmenovat néktera
uskali a omezeni, které se mohou v této diplomové praci objevit. Tato omezeni

z velké Casti souvisi s pouzitim kvalitativnhi metodologie v empirické ¢asti.

Jsme si védomi, ze empiricka Cast této diplomové prace ma néktera dulezita
omezeni. PfedevSim je velikost vzorku HIV pozitivnich. Domnivame se, ze pro
nasSe potifeby vSak poclet péti respondentd nemusi byt nutné nepfekonatelnou
pfekazkou. Napfiklad Hsiung a Thomas (2001) ve svém kvalitativnim vyzkumu
pacientd s negativni zkuSenosti se zdravotnictvim pracovali se vzorkem 14
pacientd. Povaha jejich studie byla navic odliSna od nasi, jejich cilem bylo nové
identifikovat zplsoby vyrovnavani se s negativnimi zkuSenostmi, nasSim cilem
bylo ukazat takové pfipady reagovani, jaké je mozné povazovat za
charakteristické.

Pocet respondent neoddélitelné souvisi s jednou hlavni charakteristikou HIV
pozitivity — velka vétSina nemocnych ji povazuje za osobni véc a nema zajem o ni
mluvit. Je mozné, Ze to souvisi s negativnimi zkuSenostmi, nebo i jen obavou
z prozrazeni pozitivity nékomu dalSimu. Mnohdy nestaci slib zachovani
miCenlivosti, ani pfisna anonymita. Je pak velmi obtizné setkat se s nemocnym,
ktery je ochotny o svych zazitcich promluvit.

Podle naseho nazoru je tfeba brat v uvahu prevalenci HIV pozitivity v populaci.
Ke konci roku 2006 zilo v CR 759 osob s HIV/AIDS. Tento okruh HIV pozitivnich
se snizuje, pokud vezmeme v uvahu krajové rozdéleni v CR. Kontakt
s nemocnymi probiha predevSim pfes AIDS centra, nebo organizace, pracujici
s HIV pozitivnimi, coz opét snizuje poCet moznych respondentd (ne kazdy HIV

pozitivni chodi pravidelné do AIDS centra kazdé 3 mésice, jak je jinak obvyklé).

Slozeni vzorku

Uvédomujeme si, ze klientela azylovych zafizeni typu Domu svétla mize byt
v porovnani s ostatnimi HIV pozitivnimi zvlastni, uzce specificka, s CastéjSim
vyskytem socialnich problém( a obtizi s pfizpusobenim vétSinové spolecnosti
jesté v dobé pred infikaci. Zivot v anonymni Praze mizZe pfinaset jiné naroky na
coping s infekci, nez na menSim mésté, takZze neni mozné vyloucit rozdily mezi

copingem infikovanych v jinych krajich.
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Z téchto duvodl jsme se snazili o to, aby v naSem vzorku nebyli jen HIV
pozitivni z Prahy. V nasem pfipadé jsme tedy byli v kontaktu se zmifiovanym
Domem svétla v Praze (3 respondenti) a s AIDS centrem v Plzni (2 respondenti).

Pfed vyzkumem bylo naSim pfanim mit vzorek demograficky riznorody. Tzn.
rozlozeny mezi homosexualy a heterosexualy, mezi osoby s rliznou minulosti.
Vzhledem ktomu, ze do rizikovych skupin HIV pozitivnich patfi od pocCatku
homosexualové, uzivatelé drog, hemofilikové a novéji i zeny, povazovali jsme za
Zadouci mit ve vzorku zastoupeno pokud mozno co nejvice téchto skupin. Ve
vysledku se nam podafilo mit ve vzorku 4 homosexualy, 1 Zenu. Z téchto 5 osob
byly dvé s historii prostituce (homosexualni a heterosexualni), jedna s uzivanim

drog a dvé s nepromiskuitni homosexualni historii.

Volba metodologie

Pro ucel této prace pfipadaly v uvahu v zasadé dva postupy — Setfeni
dotaznikem styli copingu, nebo rozhovor. Domnivame se, Ze pouziti obou
postupll ma své vyhody i mozna negativa. Dotaznikové Setfeni by mohlo
poskytnout presnéjSi urCeni stylu copingu, zaloZené na standardizovanych
poloZkach a normach. V jeho neprospéch pfi naSem rozhodovani hraly obecné
nedostatky dotaznikovych metod, tedy mozZnost zkresleni, chybéjici osobni
kontakt, moznost nepfesného pochopeni otazek atd. U HIV pozitivnich se k témto
faktorim pfidava jesté mala ochota o sob& mluvit nebo jinak vypovidat (ktera je
nicméné dulezita pfi obou typech vyzkumu). Timto typem vyzkumu bychom
nezjistili, zda a jak se copingové strategie vyvijely. DalSi a mozna nejzasadnéjsi
nedostatek vidime v tom, Ze nam neni znam zadny dotaznik, ktery by byl na tuto
oblast zaméreny.

Kvalitativni metoda do urcité miry narazi na podobné potize, jako dotaznikové
Setfeni. | zde je mozné se setkat s neochotou vypovidat a s tendenci zkreslovat
informace o sobé.

Po zvazeni povazujeme za vhodnéjSi kvalitativni metodu - umoznuje 1épe
pochopit individualni volbu dané strategie, jeji mozné zdroje v minulosti, aktualni
situaci apod., tedy lépe zasazuje coping s HIV infekci do Zzivotniho ramce
konkrétniho Clovéka a umoziuje Iépe pochopit, jaky vyznam ma nemoc pro

Clovéka. Také usnadriuje pochopeni vyvoje copingovych strategii.
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Systém strategii copingu

Pfi zjiStovani copingovych strategii v rozhovorech s HIV pozitivnimi jsme se
rozhodli vyuzit seznam strategii, pouzitych v nékterém z vyzkumu v kapitole 5,
tedy Freiburg Coping List — FKV, jak ho pouziva Clement a Nilsson Schonnesson
(1998), se strategiemi: ,vyhybani/touzebna prani“, ,racionalni feSeni problému®,
,-nabozenské/hledani smyslu®, ,hédonismus®, ,odmitani, ,hledani socialni opory®,
.Sebepovzbuzeni, ,vnimani vlastni hodnoty“, ,porovnavani s témi, ktefi na tom
jsou hure“. Bylo mozné pouzit i jiny systém, napf. ten, vyuzivany metodou CSQ,
pouzitou Griswoldem a kol. (2005), operujici se strategiemi: ,reinterpretace®,
.Sebevyjadreni®, ignorovani, ,modlitby-doufani®, ,katastrofické predstavy®,
.Zabavné upoutani pozornosti“ a ,sniZzeni urovné aktivity“. Po posouzeni obou
systému jsme se rozhodli pro inspiraci prvnim systémem, pfedevsim proto, Ze ho

povazujeme za komplexngjsi.

Pri¢ny vyzkum

Zjistovat strategie vyrovnani se s diagnézou, kterou respondenti maji 3-14 let
muze ovliviovat kvalitu informaci. Potencialni riziko vidime predevSim v tom, ze
od udalosti, na kterou se zaméfujeme, uplynula dlouha doba, Ze reakce
nemocnych na ni nesledujeme pfimo, ale spoléhame se na vzpominky. Ty mohou
byt nepfesné, nebo podléhat nevédomému zkresleni. Tato situace sama o sobé
vytvari prostor pro zkreslovani skutecnosti. Zkusenosti s HIV pozitivnimi fikaji, ze
napfiklad v otazce infikace virem mohou Casto odpovidat smySlenou historkou.
Véfime, Ze v tomto pfipadé, tedy ve vyzkumu pro ucely diplomové prace, nejsou
HIV pozitivni motivovani ke zkreslovani informaci o sobé&, protoZze z toho nemaji
zadny benefit. Zkreslovani informaci nemusi byt ale zplsobeno pouze zistnou
motivaci, ale i jinymi faktory (napf. poruchou osobnosti).

Obecné vidime hodnotu tohoto pfistupu v tom, co je zaroven jeho nevyhodou
— a sice Ze se respondenti uz nenachazeji v emotivné vypjaté situaci, ale mohou
mit vétSi nadhled nad situaci, ktera se odehrala rizné davno. Za nespornou
vyhodu povazujeme moznost sledovat diky ¢asovému odstupu vyvoj copingovych
strategii v pribéhu €asu, i sledovani subjektivné signifikantnich okolnosti a osob,

které meély na rizné zmény téchto strategii vliv.
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Problematika typického HIV pozitivniho

V této praci jsme se snazili ukazat typické strategie vyrovnani s HIV
pozitivitou. To nas vede k otazce, zda vlibec existuje néco, co by se dalo nazvat
typicky HIV pozitivni ve vztahu k demografickym udajum. Struktura HIV
pozitivnich se méni, celosvétové roste procentualni zastoupeni Zen, infikovanych
heterosexualnim stykem, podéet heterosexudlll stoupa i v Ceské republice.

Ukazuje se, jak rozmanita, nehomogenni skupina jsou HIV pozitivni.

Podobné neni zadny typicky zplsob vyrovnani se s diagnézou. Okolnosti,
které maji vliv na coping je velké mnozstvi — podpora druhych, ¢as uplynuly od
diagnozy, vnimané fyzické zdravi (Chidwick a Borrill, 1996), zalezi také na
eventualnim uzivani drog. Seznamem strategii podle FKV jsme se pokusili
vymezit, jaké strategie nas primarné zajimaji. Z péti nahodné vybranych HIV
pozitivnich se copingové strategie podobaly pouze v reakcich na diagnézu, po
tomto prvnim stadiu kazdy rozvinul jinou strategii (strategie). Podafilo se tak
ilustrovat rizné zpusoby copingu s nemoci, zaroven tim respondenti ukazali, jak

heterogenni skupinou jsou.

Jiz jsme naznadili, Zze je velice obtizné ziskat informace od HIV pozitivnich.
S tim souvisi otazka, nakolik jsou pro skupinu HIV pozitivnich ,charakteristicti“ ti,
ktefi se uvoli mluvit, jinak fe€eno jestli skuteCnost, Ze jsou ochotni mluvit neni
znamka néceho dalSiho, pro HIV naopak netypického. Konkrétné feceno, jestli
ochota vypovidat o sobé neni spojena silngji s ur€itymi osobnostnimi rysy, jako
jsou sklony k extroverzi, pfedvadénim se, snahou upoutat a nakolik jsou
informace od takovychto HIV pozitivnich relevantni pro ostatni. Pomérné
zajimava je otazka, zda by byl ochotny mluvit o sobé CElovék, ktery se svou
nemoci neni vyrovnany, tedy jestli je hypoteticky mozné provést rozhovor
s pozitivnim, ktery aktualné vyuziva odmitani nebo vyhybani jako strategie
copingu.

Odpovéd na tuto otazku nezname a ani se ji neodvazime odhadovat.
Predpokladame ale, Ze pro ucely zjistovani copingovych strategii vySe naznacené
osobnostni charakteristiky nejsou tim nejpodstatnéjSim a nemusi nutné znamenat

vyfazeni tohoto respondenta.
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PodstatnéjSi muze byt v tomto smyslu otazka divéryhodnosti. Jako doklad Ize
pouzit konkrétni zkuSenost z rozhovoru s panem A. Pan A. zachazi pomérné
volné s nékterymi fakty — jiz zminovanou infikaci v roce 1989 je mozné povazovat
i pfes opakované ujisténi za omyl, za prefeknuti o 10 let. V dalSim prubéhu ale
pan A. napfiklad fika o svém otci, Ze tusil, ze se prodava, v jiné chvili fika ze
umrel, jesté nez opustil rodné mésto. Nebo také mluvi nejasné o divodech svého
tfetiho pobytu ve véznici — fika, Ze v reportazi tv nova prekroutili jeho slova, a ze
Sel do vézeni proto, ze fekl, ze pokud nékoho nakazil, tak se nezfika své
zodpovédnosti. SkuteCnost byla takova, Ze vreportazi zaznélo, Zze mél sex
s dalSimi muzi i kdyz védél, ze je pozitivni, coz opét neodpovida jeho tvrzeni, ze
od doby co je pozitivni omezil sexualni styky a kazdého potencialniho partnera na
svUj status upozornil.

Nechceme v zadném pfipadé tvrdit, Ze by HIV pozitivni nebyli davéryhodni.
Chceme jen upozornit, Zze je uziteCné mit na mysli, zda podobné neupravuji i jiné
udaje ze svého Zivota, aby se jevily v lepSim svétle. V konkrétnim pfipadé pana
A. nevime s jistotou, jak reagoval pred lety na sdéleni diagnézy, nicméné bylo
patrné, Ze v souCasnosti se realizuje a uspokojuje ho zajem druhych i to, jak je

vytizeny v divadle.
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9. ZAVER

V této praci jsme se zaméfili na psychické aspekty HIV, pfedevSim na
copingové strategie pfi vyrovnavani se s diagnézou. V uvodu jsme zminili historii
infekce HIV i jeji souCasny stav, poukazali jsme na epidemiologii, moznosti
prenosu i sougasny stav HIV/AIDS epidemie ve svété i v CR.

Déale nasledoval popis jednotlivych stadii od obdobi testovani pres
asymptomatické a symptomatické obdobi aZ do stadia rozvinutého AIDS. U
kazdého stadia jsme v uvodu velice stru¢né nastinili fyzické a imunologické
charakteristiky a v dalSi ¢asti je doplnili o specifické psychické potize v daném
stadiu. Udaje téchto &asti pochazi predevsim z vyzkumd, které byly v této oblasti
provedeny v poslednich 10-15 letech. Céast téchto vyzkum( dochazi
k protichldnym zavérim, proto jsou v takovych pfipadech uvedeny obé mozna
vysvétleni.

Pozornost jsme vénovali specifikam stadia AIDS, kdy se méni potreby
nemocnych a kdy na vyznamu nabyva také otazka umirani. PfibliZili jsme nazory
E. Kibler-Rossové a pfidali jsme vysledky kvalitativni studie o umirani u
nemocnych s AIDS.

Dale jsme priblizili kvalitu zivota HIV pozitivnich jako pomérné novy a na
vyznamu nabyvajici koncept. Upozornili jsme na jeho ovliviiovani copingovymi
strategiemi, na kulturni rozdily v prozivané kvalité Zivota a na jeho vztah
ke kvalitni antiretrovirové |é¢bé. Ukazali jsme, jak pfitomnost symptomua snizuje
Sance prozivat kvalitni Zivot.

Posledni kapitola teoretické casti se vénovala specificky copingovym
strategiim. Ukazali jsme, odkud pochazi tento koncept, jak se projevuje
v diagnostickych metodach. Podali jsme pfehled riznych copingovych strategii,
jak jsme je nalezli ve vyzkumech HIV pozitivnich.

Dale jsme se pokusili na zakladé vyzkumnych dat ukazat na vztah konkrétnich
copingovych strategii k jednotlivym psychickym faktorim, jako je stres, Uzkost,
zivotni spokojenost apod. Uvedli jsme také, na jakych okolnostech maze volba

stylu copingu zaviset.
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V empirické Casti jsme zaznamenali pét kasuistik, které vznikly na zakladé
rozhovorl s HIV pozitivnimi. Nasim cilem bylo zjistit, jakym zplsobem se
jednotlivi nemocni vyrovnavali se svou diagnozou, jaké dalSi faktory ve volbé
copingu hrali roli, jak vnimali podporu okoli. Jsme si védomi malé velikosti vzorku
a povahy vyzkumu, ktera nedovoluje pfiliS§ generalizovat, proto zde uvadime
pouze nejvyrazneéjsi tendence.

Zjistili jsme, Ze u uvedeného vzorku v pocateCnim stadiu prevazovaly
neadaptivni copingové strategie, jako je vyhybani se a o odmitani, pouze jeden
z respondentll popisoval coping, zaloZzeny na racionalnim fe$eni problémd.

U vSech respondentu, ktefi v poCatcich nemoci reagovali neadaptivnimi
zpusoby, doSlo v prubéhu nasledujiciho roku ke zméné copingové strategie
(seberealizace, hédonismus, sebehodnota a hledani smyslu) , puvodni strategie
tedy nebyla trvalé.

Na zménach copingu sledovanych HIV pozitivnich se podilela rizné
vyznamnou meérou podpora, kterou dostavali od druhych. Pro vétSinu znamenala
vnéjSi podpora nebo odborna pomoc (pan B.) zasadni vliv na zménu zpUsobu
copingu.

VSichni respondenti povazuji ve své situaci za dulezitou moznost pracovat.
Pro dva z nich byla obava o zaméstnani jednim z hlavnich duavodl, pro¢ byt
opatrny v prozrazovani své diagnozy. Pro jednu participantku se stala moznost
pracovat subjektivné hlavnim smyslem Zivota. Vyznam zaméstnani je v souladu
kvalité Zivota HIV pozitivnich.

Odhaleni diagn6zy probihalo omezené, obvykle mu pfedchazela uvaha, jak
bude doty€ny reagovat. Pan E. rozvinul vtomto sméru nejdimysingjSi postup,
kdyz ,testoval® moznou reakci druhého na historce o smysleném pfiteli s HIV.
V soucCasnosti jsou vSichni respondenti se svou diagnézou smifeni, nicméné jeji
odhaleni je pro né osobni véc a jsou v ném velmi opatrni. Pan B. to vystihl slovy
,KdyZ se mé nékdo zepta, nemam problém mu to oteviené Fict. SGm jsem to Fekl

ale jen nejblizSi rodiné a pfiteli“.
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10. ABSTRACT

Facing a traumatic event, such as being diagnosed with HIV, require
developing of coping mechanism. The purpose of this study in the theoretical part
was to give a review of psychological aspects of HIV and inform about research of
coping strategies among people with HIV/AIDS. The second purpose of this study
was to show typical coping strategies of people with HIV in Czech Republic.

Five asymptomatic participants were interviewed, the time since diagnosis was
3-14 years (mean age 7,6), the age in the sample was from 31 to 44 years, (mean
age 36,0 years)

It seems, that the way of reaction to diagnosis differ from the way they cope now,
so the strategies can possibly change in the future. Our participants develop these
strategies of coping: rational problem solving, self-appraisal, hedonism and

religiosity/search for meaning
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Obr. 2, podil sexualniho pfenosu HIV
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Obr. 3, rozdéleni HIV pozitivnich pfipadii v CR
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Obr. 4, rozdéleni HIV z hlediska pohlavi
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Obr. 5, HIV infekce v CR podle kraje v dobé prvni diagnézy
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Obr. 7, AIDS v CR
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HIV / AIDS V CESKE REPUBLICE
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Obr. 8, HIV/AIDS v CR
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Tab. 6 — vyskyt HIV/AIDS v CR podle krajt a zptisobu pfenosu

VYSKYT HIV/AIDS V ¢R PODLE KRAJU A ZPUSOBU PRENOSU

HIVIAIDS PREVALENCE IN THE CR
KUMULATIVNI UDAJE 1985 - 31.12.2006
CUMULATIVE DATA 1985 - 31.12.2006

KRAJ (REGION) HO IH |o] HT HF TR MD NO NE CELKEM (TOTAL)
Hi. m. Praha 200(B25%) T{1.5%) 16{ 34%) 107(231%) T( 1.5%) 11({ 24%) 3{ 08%) 0 0.0%) 23( 50%) 464
Stfedotesky kraj AT(S73%) 2 24%) T{85%) 20(244%) 2(24%) 1(12%) 0(00%) 0[ 00%) 3(37%) g2
Jihoéesky kraj 10(37.0%) O 00%) 1(37%) 12(444%) I(M1%) 1( 37%) 0 00%) Of00%) O 0.0%) 27
Plzansky kraj 120433 %) O(00%) 3I(100%) 12(400%) 0(00%) 0(00%) 0f 00%) 2({687%) Of 0.0%) 30
Karlovarsky kraj 13(289%) O 00%) 2(44%) 26(578%) 1(22%) 0(00%) 0 00%) 0 00%) 3 67% 45
l:litinkj' kraj ETHR) 1 21%) B(04%) 16(333%) 10 21%) 00 00%) 0 0.0%) 0 00%) 2(42%) 48
Liberecky kraj G(250%) O(00%) 4(167%) 12(500%) O(00%) O(00%) 1(42%) 0{ 00%) 1( 42%) 24
Krilovéhradecky kraj 7(467%) O(00%) ©0({00%) #(533%) 0(00%) 0] 00%) 0 00%)} 0{00%) O 00%) 15
Pardubicky kraj GiB00%) O(00%) O(00%) 4(400%) O(00%) 0(00%) 0f00%) 0(00%) O Q0% 10
Kraj Vysotina TiB3B® O(00%) 1{91%) 3(273%) 0(00%) O(00%) 0{00%) 0({00%) 0(00%) 11
Jihomoravsky kraj 23(33%) 1(14%) 1{14%) 3I8(522%) 2(28%) 0 00%) 0 00%) O(00%) &(&TH) 69
Olomoucky kraj 18E21%) 0(00%) 0(00%) 7T(241%) 0(00%) 0(00%) 0 00%) 0( 00%) 4(128%) 29
Zlinsky kraj B{S00%) 1(B3%) O0(00%) 4(250%) 0{00% O0(00%) 0{00% 0[{00%) 3I(1B8%) 18
Moravskoslezsky kra] 17(340%) 1( 20%) 1(20%) 28(520%) 1(20%) 1{ 20%) 0( 0.0%)} O( 00%) 3( 60%) 50
CELKEM (TOTAL) 48B(530%) 13( 14%) 41( 45%) 203(31B%) 17( 1.8%) 4 15%) 4{ 04%) 2{ 02%) 48( 52%) 920
Zplsob pfenosu:
Transmission category. o hemosemabing | biseing (home | biseal) ] injekin| udivaleld drog (DU

IH injekEni uvatelé deog + homafisex. (IGU + HOMO) HE hemafibcl (haemephilacs)

™ plijem krve a keewnich plipravid) (blood recepients) HT hetemsexudin {heterosexal

MO 2 ety na dild {moifer b0 child) NO nozokomiding {nosocomial

NE naaiide /e (anknawn | athen)
Pozn.: jednotlivé pfipady se fadi podle kraji v dobé prvni diagndzy HIVIAIDS

Zdroj: SZU
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