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Abstrakt

Predkladana disertaCni prace se zabyva faktory, které maji primy ¢i
nepfimy vliv na adherenci a komplianci s [é¢bou u pacientd s diagn6zou
HIV/AIDS. HAART terapie zaruCuje nemocnym dlouhodobé dobry
terapeuticky efekt a vysokou kvalitu Zivota, pokud akceptuji doporuceni
lékafl a uZivaji pravidelné predepsand antiretrovirotika. V pfipadé
porusovani IéEebného rezimu hrozi pacientim rezistence na dany Iék ¢i na

celou skupinu léku.

Pfesto se mezi pacienty najde pomérné pocetna skupina klientu,
ktefi nejsou adherentni, porusuji pravidelnost medikace a riskuji nejen

rezistenci, ale vyrazné zhorSeni zdravotniho stavu.

Prace odhaluje kvalitativni metodologii bariéry i facilitatory
adherence (non adherence) u pacientd s diagnézou HIV/AIDS specificky
pro ¢eskou populaci. Podobny vyzkum dosud nebyl na této populaci
provadén a vysledky jsou porovhavany s vystupy ze zahrani¢ni literatury.
Za zaklad porovnani byla pouzita Millsova metaanalyza (2006) 84

publikovanych vyzkumu v oblasti adherence pacient s HIV/AIDS.

Kligova slova: adherence, kompliance, HAART, rezistence, bariéry

adherence, facilitatory adherence



Abstract

The thesis examines factors that influence, directly or indirectly, the
adherence and compliance to treatment among HIV/AIDS patients.
HAART ensures long-term therapeutic effects and high quality of life, as
long as the patients comply with the recommendations of their physicians
and adhere to the prescribed medication regimens. In case of suboptimal
adherence, the patients are under risk of developing resistance to the

particular medication or even an entire class of ARV drugs.

Still, there is a substantial number of patients who fail to adhere and
to take their medication consistently, risking thereby not only drug
resistance but a severe deterioration in their health status as well.

The thesis uses qualitative methodology to explore both barriers
and facilitators of adherence among HIV/AIDS patients in the Czech
Republic. Such a research on Czech population has not been carried out
as yet. The results are compared with the outcomes of foreign studies.
Mills meta-analysis (2006) of 84 published research papers dealing with
the subject of adherence among HIV/AIDS patients served as the basis for

comparison.

Key words: adherence, compliance, HAART, resistence, barriers to

adherence, facilitators to adherence
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To je totiz nemoc, o které normalné béhem Zivota nic nevite.
Vladimir Kova¢ 126.2 .2009

1. Uvod do problematiky

Jiz vice jak 15 let se stavaji ,kompliance" a ,adherence” Ustfednimi
pojmy UspéSné lécby u pacientd s HIV/AIDS. Po desetileti vyznamnych
medicinskych Uspéchu na poli boje s touto dosud nevylégitelnou chorobou
se do popredi dostavaji psychologové, ktefi maji zajistit u pacientd
efektivni soucinnost s Iékafi. Jejich misto je v motivovani pacientd k tomu,
aby pravidelné dodrzovani IéEebného rezimu bylo nedilnou soucasti jejich

kazdodenniho zivota.

Pfed psychology se najednou zacaly objevovat otazky, které sice
znali z 1é€by jinych infaustnich nemaoci, ale netykaly se lidi mladych. Jak je
mozné, Ze v pfimé konfrontaci se smrtelnou chorobou neciti pacient touhu
Zit kvalitnim zivotem co nejdéle? Jak je mozné, Ze neuposlechne rady

lékare, byt vi, Ze bez nich nemuze dlouho prezit?

V Ceské republice bylo zjisténo k 31. 12. 2010 celkem 1522 osoby,
v jejichz Zilach koluje virus HIV. Rada z nich jiz zemfela. Demografické
charakteristiky pacientll se proménuji. Zda se, Ze nezrava Cas zacit se o
klienty vice zajimat, €as poctivych psychologickych vyzkumu, které by
pomohly naSim |ékafdm v jejich praci. Dosud byla pomoc ze strany
psychologli zaméfena na psychoterapeutickou podporu téch, kterym
psychické problémy neumoznovaly zahdjit IéCbu a dodrzovat |éCebny

rezim. Nyni je potfeba nasSe zkuSenosti Urocit v obecné&jsi roviné.

KdyZ v poloviné 90. let zacali Iékafi s komplexnim zpusobem |éCby
pacientd s HIV/AIDS, objevily se v zahrani¢i prvni vyzkumy soustfedéné
na osobnost pacienta a jeho postoje k nemoci a k |[éCbé. NasSe vyzkumy

jsou zatim v plenkach.

Vtéto praci se chceme soustfedit na faktory, které ovliviuji
komplianci a adherenci u pacientd s diagn6zou HIV/AIDS.



Teoreticka céast

2. Nemoc HIV/AIDS a jeji 1é €ba

Kdyz se v Cervnovém Ccisle amerického Casopisu Morbidity and
Morality Weekly Report z roku 1981 objevil ¢lanek o zvySeném vyskytu
pneumocystové pneumonie v Los Angeles a o mésic pozdéji jej doplnil
zajimavy Clanek o zvySeném vyskytu Kaposiho sarkomu u
homosexualnich muzd v USA, téZzko mohl kdokoliv pfedpokladat, Zze jsme
stanuli na pocatku novodobé morové pandemie. Uz na konci léta 1981
Center for Disease Control v Atlanté, které Casopis vydavalo, prokazalo
spojitost téchto chorob. Tehdy odstartoval dosud nedokonéeny boj o
zvladnuti této hrozby.

Prvnim Uspéchem bylo zjiSténi plvodce nemoci — viru HIV (1983 a
1984) — védci Montagnierem a Gallo. Od roku 1985 pouzivame
screeningové testy na vyskyt protilatek, v bifeznu 1986 byl objeven virus
HIV 2 a koncem roku 1986 jiz prvni pacienti uzivaji 1ék AZT. Razantni
snizeni poctu umrti na komplikace zplsobené virem HIV pfinesl rok 1996
s nastupem HAART (Highly-Active Anti-Retroviral Therapy). RozSifeni
moznosti léCby pfinesly roky 2003, 2007 i 2008. Na dalSi vyznamné

mezniky ¢ekame.

Hypotéz, jak se virus HIV do lidské spoleCnosti dostal, je hned
nékolik. Jako nejvic pfijimanou se jevi pfenos z primatd — Simpanzu
v pfipadé viru HIV1 a mangabejl v pfipadé viru HIV2 — pfi krvavych
ritualech v oblasti tropické Afriky. Odtud se infekce pfes americky kontinent

Sifila dale do svéta.
2.1 Podstata onemocn éni HIV/AIDS
Nemoc AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) mé jasného

pavodce — virus lidské imunodeficitu — HIV (Human Immunodeficiency

Virus), ktery patfi do rodu Lentivirus z Celedi Retroviridae. V nasSem



prostiedi jde o virus HIV1, coZ je mimofadné mala ¢astice (1/100000 mm).
Jadro viru je kryto proteinovym obalem. V tomto obalu je ukryta molekula
RNA, jez je nositelkou genetického koédu viru. Obal viru je sloZeny

z proteind a lipidd.

Do téla zdravého Clovéka se dostane od infikovaného jedince
presné definovanymi cestami: sexualnim stykem, krevni cestou ¢i z matky

na plod.

Jakmile virus vnikne do krevniho obéhu, fixuje se na T lymfocyt. Ma
totiz vysokou afinitu k membranovému znaku CD4, ktery se pfevazné na T
lymfocytech vyskytuje. V menSi mife je pfitomen i na povrchu monocytd,
makrofagt, dendritickych bunék, gliovych bunék a pravdépodobné i
urgitych bunék endotelu a stfevni sliznice’. Virovy protein gp120 se vaze
na receptor CD4 a tato vazba dovoluje vstup viru do buriky endocyt6zou
nebo fazi virového obalu s povrchem bunky. Sténa T lymfocytu se otvira a
obnaZuje virovou RNA. Po vniknuti viru do bufky se virova RNA uvoliuje.
Virovy genom je z RNA pFfepsan specifickym virovym enzymem reverzni
transkriptazou do dvouretézové DNA, ktera je v cirkularizované formé
zaClenéna virovou integrazou do chromozomu hostitelské burky. PFi
aktivaci T lymfocytd dochazi k pfepisu informace, syntéze virovych

proteinu a uvolnéni novych viriond.

Situace se muaze vyvijet dvéma zpusoby — virus mulzZe zustat
v klidovém stavu klinické latence a infikovana T4 burika Zije dal normalnim
Zivotem. Infekce pfetrvava, aniz by se u pacienta projevily néjakeé jeji
pfiznaky. Infikované T4 buriky se z takového jedince mohou pfenést na
dalSi jedince a infikovat je. Virus HIV chronicky infikuje i dalSi druhy bilych

krvinek, makroféagy.

Nebo se virus stava aktivnim a mnoZi se uvnitf burnky, ktera se

nakonec rozpada, pficemz dochazi k uvolnéni velkého podtu vira, které

! Rozsypal (1998), str. 15



budou infikovat dalSi T4 lymfocyty. Dojde-li k destrukci velkého poctu T4
bunék v organismu, at uz pfimo nebo nepfimo v diasledku infekce virem,
oslabi se imunitni obranyschopnost organismu. Pak se s velkou

pravdépodobnosti projevi symptomy AIDS.

K infekci virem jsou dulezité i koreceptory a jejich identifikace
vysvétluje rozdilnou vnimavost lidi k HIV infekci. | ve stadiu klinické latence
dochazi kintenzivnimu mnozZeni viru. Replikace HIV vede k postupné

destrukci imunitniho systému.

Porucha funkce imunitniho systému se tyka bunééné i humoralni
imunity. Po celou dobu infekce dochazi k rychlému mnoZeni viru v CD4+
burikdch (lymfocytech, monocytech a makrofazich). Kazdy den se vytvori
okolo miliardy virovych &astic, jejichz plasmaticky polo€as je malo pfes pét
hodin. Tyto viriony napadaji nové CD4+ bunky, a tak dochazi neustale
k akcentovanému zaniku, a v dusledku toho i ke zrychlenému obnovovani
CD4+ bunék. Tento zrychleny obrat CD4+ bunék vyCerpiva imunitni
systém. Ve stadiu klinické latence je nastolena zdanliva rovnovaha mezi
vznikem a zanikem CD4+ bunék, ale postupem doby zanik previada,
CD4+ bunky nestaCi byt obnovovany. Objevuje se nejnapadnéjsi
imunologickd abnormita — absolutni i relativni pokles CD4+ lymfocytd.
Jejich snizeni koreluje s klinickou pokrocilosti infekce. Hluboky pokles,
obvykle pod 200 bunék/ul, je zakladnim pFfedpokladem vzniku velkych
oportunnich infekci.

Virus HIV-1 je vysoce geneticky plasticky a je mozné odlisit
nejméné 9 subtypu. Geneticka diverzita ma dulezity dopad pro specificitu a

senzitivitu diagnostickych testu.

PoSkozeni imunitniho systému vede k vytvofeni podminek pro vznik

ur€itych oportunnich a recidivujicich ¢i perzistujicich bakterialnich infekci.



Pavodci oportunnich infekci u HIV infikovanych osob, zvlasté ve fazi AIDS,
jsou dle Rozsypala®:

1. paraziti (Toxoplasma gondii, Cryptosporidium parvum, mikrosporidie),

2. houby (Pneumocystis carinii, Candida sp., Cryptococcus neoformans,
Histoplasma capsulatum, Coccidioides immitis),

3. viry — herpetické (herpes simplex, cytomegalovirus, varicella-zoster
virus, Epstein-Barrové virus), papovavirus,

4. Dbakterie (Mycobacterium tuberculosis, atypicka mykobakterie,

Salmonella enterica, Bartonella henselae).

HIV infekce je vysledkem interakce viru, hostitele a nékolika malo
dalSich faktord. Vyznamné misto zaujimaji genetické faktory, které

ovliviiuji vnimavost bunék k infekci i imunitni odpovéd hostitele.

2. 2 Kilinicky obraz nemoci

Klinicky obraz nemoci byva pestry. Inkubaéni doba od vniknuti viru
HIV do prvnich pfiznaka primoinfekce trva obvykle 2-8 tydnud. Akutni
retrovirovy syndrom (primoinfekce) probiha zhruba pod obrazem
chfipkového onemocnéni nebo infekéni mononuklebzy, provazené
horeckou, exantérem, zdufenim lymfatickych uzlin. Nékdy jsou pfitomny
také znamky postizeni CNS. Za 1-3 tydny pfiznaky vétSinou vymizi,
infekce vstupuje do nékolikaletého asymptomatického stadia. BohuZel,
pfitomnost HIV infekce je v této fazi odhalena jen vyjimeéné. Navic
soucasné nejpouzivanéjsi diagnostické metody odhali HIV protilatky az po
ur€ité dobé (virologické okénko). Za urcitych okolnosti byva jiz nyni

zahajena antiretrovirova terapie.

Asymptomatické obdobi, klinicky bezpfiznakové obdobi HIV infekce,
trva nékolik let (zpravidla 2-15 roku). Pacienti byvaji vétSinou zcela bez

obtizi. Asymptomaticti pacienti, ktefi o své HIV pozitivité¢ nevédi, jsou

2 Rozsypal (1998), str. 15



nejCastéjSimi Sifiteli této infekce. Je proto dilezité, aby se kazdy ¢lovék,
ktery ma sebemensi podezieni, Zze by mohl byt HIV pozitivni, nechal co
nejdfive vysetfit, aby svou infekci neohroZoval jiné osoby v€etné svych
blizkych. Ctvrta klasifikace HIV infekce CDC (1993) uréuije tfi klinické a tfi
laboratorni kategorie. Jejich kombinaci vznika 9 odliSnych kombinacnich
skupin. Toto obdobi oznaujeme pismenem A - zahrnuje jak
asymptomaticky prabéh, tak eventudlni perzistujici generalizovanou

lymfadenopatii a vzacnéji akutni HIV infekci®.

Casné symptomatické stadium je charakterizovano nékterymi
nespecifickymi pfiznaky (prajem, horecka) a vyskytem nékterych typickych
infekci — pasovy opar, moucnivka a fada dalSich. Také toto stddium muze
trvat nékolik let a signalizuje pfitomnost poruchy imunity, ktera vede k
postupu onemocnéni. V tomto stadiu byva obvykle zahajena |é¢bha

antiretrovirotiky. Klinicky je oznaCované jako B.

O nemoci AIDS mluvime aZz ve fazi pozdniho symptomatického
staddia. To je provazeno vyznamnym poklesem obranyschopnosti
organismu. Objevuji se jiz zavazna onemocnéni (t€zké oportunni infekce a
nadory, encefalopatie, kachexie) definujici AIDS. Pocet CD4+ T lymfocytu
vyznamneé klesd a naopak stoupa virova naloz. V této dobé je jiz pacient
vazné nemocny a muze nékteré z téchto infekci ¢i nadordm podlehnout.
Antiretrovirova léCba zahajena v této fazi onemocnéni ma jiz ¢asto mensi

Sanci na dlouhodoby Uspéch. Toto obdobi oznaujeme C.

Sedlagek® informuje o revidované evropské Kklasifikaci infekce
HIV/AIDS, navrzené WHO v roce 2007. Z plvodniho amerického déleni tfi
klinickych a tfi laboratornich kategorii zavadi nasledujici klinicka stadia

s pfislusnymi nozologickymi jednotkami:

Akutni HIV infekce odpovida CDC kategorii A
Klinické stadium 1 odpovida CDC kategorii A
Klinické stadium 2 odpovida CDC kategorii B

% Rozsypal (1998), str. 24
* Sedl&ek (2008), str. 646 - 647



Klinické stadium 3 odpovida CDC kategorii B
Klinické stadium 4 odpovida CDC kategorii C

Zatimco u klinickych kategorii 1 a 2 doporu¢uje WHO zvazit lé€bu
(dle poctu CD4+ T lymfocytd schopnosti imunokompetence), u kategorii 3
a 4 doporucuje IéCit. Novou upravu navrhuje WHO ve snaze unifikovat a
zpfesnit klinickou i laboratorni nomenklaturu, pouzivanou pfi klasifikaci HIV

pozitivnich osob.

Rozhodujicim vySetfenim pro stanoveni diagndzy HIV infekce je
prikaz virologickych ukazateld HIV infekce. Laboratorné Ize pouzit metodu
nepfimé diagnostiky k vySetfeni protilatek anti-HIV nebo metody pfimé
diagnostiky, které prokazuji vlastni virus, jeho antigen ¢i nukleovou

kyselinu.

Protilatky anti-HIV se zacinaji objevovat pfiblizné 1 meésic po
nakazeni, do 3 mésicu se vyvinou prakticky u vSech nakazenych osob.
VySetfovani prikazu protilatek bylo do praxe zavedeno jako prvni
diagnosticky test a tato metoda ma stale zakladni vyznam pfi zachytu

novych HIV pozitivnich osob.

PFfima virologicka diagnostika se opira bud o prukaz pfitomnosti
virového antigenu p24 nebo prikaz virové nukleové kyseliny RNA v Kkrvi
(takzvana virova naloz). Tato vySetfeni maji vyznam pro diagnostiku
vertikalni infekce déti v prvnim pualroce az roce Zivota (PCR HIV RNA),
diagnostiku akutni infekce HIV (p24 a PCR HIV RNA), testovani
bezpecnosti krve od darct v inkubaéni dobé HIV infekce (p24) a sledovani
prabéhu HIV infekce (progrese a efektu lé€by — virova naloz PCR HIV
RNA).

DalSim vyznamnym ukazatelem prabéhu HIV infekce je poCet CD4+
T lymfocytl, ktery informuje o Urovni obranyschopnosti organismu. V
prubéhu lé€eni HIV pozitivnich pacientl ve specializovanych centrech je



pocet téchto CD4+ T lymfocytl spolu s hodnotami virové naloze pravidelné

sledovan, optimalné v 3mésicnich intervalech.

NejspolehlivéjSi predpovédni hodnotou Uspéchu |éCby je podle
analyzy fady studii, které provedli Machala a Jilich®, rychly inicialni pokles
virové naloze vprabéhu prvnich 4 tydnG terapie a dosaZeni

nedetekovatelnych hodnot virové néloZe po 16 tydnech.

2. 3 Lécba HIV pozitivnich pacient U

HIV/AIDS je dosud nevylécitelna choroba, pfesto byly jiz u¢inény
vyznamné kroky na poli boje s jejimi projevy a nasledky. V prvnich letech
umirala vétSina HIV+ pacientd do dvou let na oportunni infekce®. Ale jiz
koncem roku 1986 vedly dobré Klinické vysledky a etické davody
k pfed€asnému ukonc&eni klinickych studii a byl schvélen prvni 1ék -
zidovudin (AZT). Byla zahajena prvni monoterapie  nukleosidovym

inhibitorem reverzni transkriptazy.

Cilovou burikou viru je pfedevSim CD4 pomocny lymfocyt, ktery
hraje hlavni roli pfi fizeni imunity. V CD4 bunkach se virus rychle replikuje,
pokud jsou splnény vSechny potfebné podminky. Postupné byl tento

cyklus velmi podrobné rozeznan, coZz umoznilo vyvoj dalSich Iéku.

Od roku 1994 se zacalo s monoterapii gravidnich HIV pozitivnich
Zzen, ¢imZz se vyznamné snizilo riziko vertikadlniho pFfenosu infekce
(z 25,5 % na necelych 8 %).

Rok 1996 povazujeme za prilomovy, nebot se zacala pouzivat
vysoce aktivni antiretroviralni terapie (HAART, Highly-Active Anti-

Retroviral Therapy). Jedna se o kombinovani €kl proti HIV, jehoz cilem je

® Machala, Jilich (2007)
® Staikova (2008), str. 498



zabranéni viru v replikaci za sou€asné minimalizace moznych vedlejSich

v

Ucinka a lékové zatéZze. Morbidita i mortalita se vyrazné snizily.

Cilem lécby je snizit virovou naloz v krvi pacienta, obnovit imunitni
kondici do co nejlepSiho stavu a udrzet ji na této Urovni co nejdéle, snizit
riziko pfenosu HIV na dalSi osoby, prodlouzit délku a zlepSit kvalitu Zivota

HIV pozitivnich.

IF
inhibitery fuze

Pl
protedazové inhibitory

inhibitory
vazby

MRTI
nukleosidoveé inhibitory
reverzni transkriptazy

transcriptase inhibitory

./ R integrazy
DNA

NNRTI
nenukleosidové inhibitory reverznl transkriptazy

Obr. 1 Replika¢ni cyklus viru HIV s vyznaenymi misty terapeutického
pusobeni (Starikova, 2008)

Z obrazku vyplyva, Ze lze ovlivnit vstup viru do bunky CD4, brzdit
jeho replikaci uvnitf bunky (inhibici enzymd reverzni transkriptazy a
proteazy) a jeho schopnost napadnout dalSi zdravé burky v téle. Jak uvadi
Sedlagek’, velkou vyhodou pro 1é&bu antiretrovirotiky je, Ze byl poznan
cely replikacni cyklus HIV, detailné prozkouman jeho genom a na zakladé
ziskanych poznatkd védci zkonstruovali mnoho set molekul, které byly
podrobeny pFisnym klinickym zkouskam.

" Sedl&ek (2008), str. 643



V soucasnosti je uzivano vice nez 25 Iékd, jejich Gcinnost Ize
monitorovat pomoci virové naloze RNA HIV v krvi pacienta a pocétem
CD4+ T lymfocytil. Sedlagek® ve svém piehledovém &lanku déli sougasna
lé€iva na nasledujici skupiny:

* Nukleosidové inhibitory reverzni transkriptazy (NRTI)
* Nenukleosidoveé inhibitory reverzni transkriptazy (NNRTI)
* Inhibitory HIV integrazy (ll)
* Inhibitory HIV proteazy (PI)
* Inhibitory maturace (Ml)
* inhibitory vstupu (EI)
- inhibitory faze (FI)
- inhibitory bunéénych receptorti CD4

- antagonisté chemokinovych koreceptord CCR5 a CXCR4

1) Nukleosidové inhibitory reverzni transkriptdzy (NRTI): jsou nejstarSi
tfidou antiretroviralnich 1ékd. Zasahuji na samém zacatku replikacniho
cyklu viru HIV. Mechanismus jejich 0¢inku spociva v blokadé reverzni
transkripce virové RNA do provirové DNA bunky, kterou virus potfebuje,
aby se sam mohl replikovat. Patfi mezi né zidovudin, didanosin, zalcitabin,
lamivudin, stavudin, abacavir, emtricitabin. Léky pusobi i kompetitivné a
daji se vzajemné kombinovat. Vylu€uji se obvykle ledvinami. Tenofovir je
inhibitor nukleotidovy, ale pusobi podobné jako uvedené Iéky. Z
nezadoucich ucinku se jedna predevsim o jejich mitochondrialni toxicitu,
Casta je anémie, hepatotoxicita, nefrotoxicita, laktatova acidéza/steatdza,
gastrointestinalni obtize, pankreatitida, exantémy a v priabéhu let se
mohou objevit i vyznamné metabolické zmény. Nepfijemny je vysoky
stupen zkfizené rezistence vtéto skuping, proto se v soucasnosti

nedoporucuje kombinace pouze 3 NRTI.

2) Nenukleosidové inhibitory reverzni transkriptazy (NNRTI): se vazi pfimo
na enzym reverzni transkriptdzu v blizkosti nukleosidu (tzv. alosterickou

kapsu molekuly reverzni transkriptazy. Blokuji tedy stejny protein jako

8 Sedl&ek (2008), str. 643-647



NRTI, jsou ale chemicky odliSné. Pokud se nepouZzivaji v kombinaci s
NRTI, dochazi k rychlému rozvoji rezistence na tento druh lékd. Naopak
v kombinaci vedou k vysoké supresi replikaci viru, proto je doporu¢ovana
jako prvni volba u HIV terapeuticky naivnich pacientd. Mezi NNRTI vznika
také Gasto zkfizena rezistence. Jsou metabolizovany v jatrech. Radime
k nim nevirapin, efavirenz, delavirdin (neregistrovan v CR). Na HIV-2 jsou
tyto Iéky neucinné. Z vedlejSich Gcinku stoji v popfedi exantémy, psychické
zmény, hepatopatie a pfi dlouhodobég&jsim podavani zasahuji i do
metabolismu hostitelského organismu. Prvnim lékem 2. generace této tfidy
je etravirin, ktery je G¢inny proti fadé kmenu HIV-1, rezistentnich na NNRTI

1. generace.

3) Inhibitory HIV integrazy (I1)

Jde o zcela novou skupinu antiretrovirotik. HIV integraza (enzym) vytvari
spolu s transkribovanou dvouviaknovou DNA, nékolika virovymi a
celularnimi proteiny tzv. preintegracni komplex. Ten je dopraven zvlastnim
transportnim kanalem do jadra hostitelské buriky, kde dojde k zabudovani
provirové DNA do chromozomu hostitele. Integraza tudiz katalyzuje pfenos
fetézce provirové DNA, ktery konci vytvofenim kovalentni vazby mezi
virovou a hostitelskou DNA. Bunééné enzymy opravi spoje v DNA, ¢imz je
provirovd DNA pIné integrovana. Raltegravir je prvnim lékem této skupiny,
ktery byl uveden do klinické praxe v roce 2007 a velmi pravdépodobné
bude zahy dostupny i pro nase AIDS centra. Na zakladé klinickych studii
byla potvrzena vysoka aktivita proti HIV u multirezistentnich pacientd.
NeocCekava se ani zkfizena rezistence s ostatnimi antiretrovirovymi tfidami.
Je uréen pro ,zachrannou lé€bu”. Diky odliSnému mistu zasahu pusobi i na
HIV rezistentni vu¢&i ostatnim skupinam antiretrovirotik. Vyznamné
nezadouci u¢inky zatim nebyly zaznamenany, ojedinéle jsou uvedeny
bolesti hlavy, nauzea a prajem. Do ,zachranné terapie” bude zarazen i
druhy integrazovy inhibitor elvitegravir, u kterého byla potvrzena dobra

snasenlivost a synergie s ostatnimi antiretrovirovymi léky.

4) Inhibitory HIV protedzy (Pl): vstoupily na scénu vroce 1995. Blokuji

protedzu, enzym, ktery virus HIV potfebuje pro svoji replikaci. Blokuji



maturaci nové virové Castice a vznikly nekompletni virus je neinfekéni,
ucinkuji tedy na sameém konci replikacniho cyklu viru. PouZivaji se v 1é¢hé
od roku 1996 a od té doby kles& mortalita. Jako tfida jsou proteazove
inhibitory velmi Gc¢inné a relativné dobfe snasSené. Nékteré léky jsou
zafazovany i do terapeutickych rezimd prvni volby. Jde o saquinavir,
ritonavir, indinavir, nelfinavir, amprenavir, lopinavir, atatzanavir, tipranavir,
fosamprenavir a darunavir. VedlejSi UCinky jsou Cetné, vyrazné zasahuji
do metabolismu hostitelské bunky. Pro multirezistentni pacienty
s dlouholetou zkuSenosti s HAART jsou doporuCovany proteazove
inhibitory 2. generace (tipranavir a darunavir), které zafazujeme do

programu zachranné terapie.

5) Inhibitory maturace (Ml)

Bevirimat (PA-457) je prvni v této nové tfidé antiretrovirovych Iéka. Zkousi
se u naivnich pacientd i u pacientd s dlouhou Ié€ebnou zkuSenosti.
Zasahuje do prabéhu tvorby gag proteinu inhibici konverze kapsidového
prekurzoru (p25) na zraly kapsidovy protein (p24). Vysledkem je defektni
jadrova kondenzace a uvolnéni neinfekénich virovych partikul z HIV-1
infikkovanych bunék a tim zablokovani Sifeni infekce do novych
hostitelskych bunék. Vzhledem k novému mechanismu u¢inku se oCekava,

Ze tento Iék bude Ucinny i proti multirezistentnim variantdm viru.

6) Inhibitory vstupu (EI)

Vstup viru HIV do cilové burky je prvni fazi replikaéniho cyklu. Vyvoj
inhibitord  vstupu pfedstavuje novou skupinu chemicky odliSnych
komponent, jejichZ cilem jsou proteiny a receptory bunék hostitele. VétSina
kmenlO HIV-1 pouzivd ke vstupu do buriky koreceptor CCR5. Jde o
vicestupnovy proces, ktery zahrnuje interakci virového obalového proteinu
se specifickym receptorem hostitelské bunky. Dulezitou ulohu zde hraje

ziejmé i genotyp HIV.

Antagonisté chemokinovych koreceptorid CCR5 a CXCR4
Aplaviroc, maraviroc a vicriviroc jsou nizkomolekularni inhibitory CCRS5,

které jsou vysoce uc€inné proti Sirokému poc¢tu kmend HIV-1 vSech dosud



znamych subtypd. Nejsou ucinné vac&i viram, které vyuzivaji receptor
CXCR4 pro vstup do CD4+ T bunék. Nebyl popsan antagonismus
s ostatnimi antiretrovirovymi Iéky, zjiSténa synergie s enfuvirtidem by jisté
vyznamné rozSifila moznost zachranné terapie. Maraviroc (uvolnény pro
klinickou praxi v roce 2007) inhibuje na chemokinovém koreceptoru CCR5
bunééné membrany makrofagd a CD4+ lymfocytd T vazebné misto,
potfebné ke spojeni povrchového glykoproteinu (gp120) HIV-1 s cilovou
hostitelskou burikou. Je schvalen pro IéEbu HIV pozitivhich osob
s pokroCilym onemocnénim, u nichZz dochazi k progresi klinického stavu
a/nebo laboratornich nalezl v disledku multirezistence HIV na pfipravky
stavajicich terapeutickych tfid. Vicriviroc byl v nékterych pfipadech
spojovan s vyskytem lymfomu. CCRS5 inhibitory ,mikrobicidy” jsou uréeny
jako ucinné agens pro prevenci HIV transmise na urovni vaginaini nebo
rektalni sliznice. Mély by byt aplikovany lokalné. Prozatimni vysledky studii
jsou slibné. Vyvoj dalSich inhibitord vstupu HIV do hostitelské buriky je

v pocatcich, vyzada si jesté fadu narocnych studii.

Inhibitory faze (FI):

Byly uvedeny do klinické praxe vroce 2003. Blokuji HIV, aby nemohl
vstoupit do zdravych bunék téla. Svou extracelularni vazbou na virovy
glykoprotein gp 41 zabrani fazi virové RNA do cilové hostitelské buriky.
V roce 2003 byl do klinické praxe uveden prvni a dosud jediny lek ze
skupiny inhibitord fuze enfuvirtid. Brani fuzi mezi HIV a cilovou bunkou,
virovA RNA nemuze do burnky vstoupit. Musi se podavat injekéné, v
gastrointestinalnim traktu je nestabilni. Komplikované vedlejsi u¢inky urcuji
tento lék pro pacienty s vyznamnou multirezistenci, kde nelze sestavit jiny

ucinny terapeuticky program z béznych antiretrovirik.

Ke skupiné inhibitora vstupu (El), stejné jako ke skupinam inhibitora
HIV integrazy (Il) a inhibitord maturace (Ml), novym tfidam léCiv, se upina

pozornost a nadéje vétsiny Iékaru.



Vyvoj se nezastavuje. Stankovd® uvadi, Ze nové& vyvijena
antiretrovirotika musi pUsobit i na ty kmeny HIV, které jsou rezistentni vici
stavajicim léCivam. VyZaduje se, aby nové konstruované molekuly mély
vysoky prah genetické rezistence, coz v praxi znamena, Zze k tomu, aby
vznikla na dany pfipravek rezistence, je potfeba mnoho mutaci (napf.

lopinavir).

Ve vyvoji novych 1éka je nutné snizit pasobeni vedlejSich uc€inkd
(snizuje to adherenci) a z téhoz divodu snizit po€et uzivanych tablet, napf.

slu¢ovanim vice léCebnych substanci do jediné tablety.

Uzivani tfi a vice 1ékd kléceni HIV infekce nazyvame
kombinovanou antiretrovirovou terapii (CART) - hovofime o tzv.
»rojkombinaci“. V indikovanych pfipadech (polyrezistence, selhani terapie,
zachranna terapie) jsou pouzivany i vicekombinac¢ni rezimy MEGAHAART.
Kromé dalSiho vyvoje novych |ékG se uvazuje i o zintenzivnéni HAART
pomoci imunoterapie ¢i nékterych onkologickych léka.

Volba kombinace antiretrovirovych Iék( vychazi z individualni
situace u konkrétniho pacienta, piSe Starikova’®, a vzdy musi byt
soucasné brana v Uvahu moZznd interakce s jinymi Iéky. V souc€asnosti je
k dispozici 25 Iéku, které umoznuji nékolik tisic teoretickych trojkombinaci,

ale samoziejmé ne vSechny jsou prakticky pouzitelné.

Za optimalni rezim je dnes povazovana kombinace tfi aktivnich
Iékud, obvykle 2 NRTI a 1 NNRTI nebo 2 NRTI a PI. Spravné zvolena Ié¢ba
vede v pomérné kratké dobé (pfiblizné do 3 mésicl) k vyznamnému
poklesu virové naloze a zvySeni absolutnich a relativnich poctu perifernich
CD4+ lymfocyta.

° Staikova (2008), str. 498
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Starikova'! upozorniuje, Ze kazda skupina antiretrovirovych Iéka ma
ale i celou fadu vedlejSich nezadoucich uc¢inkd. Témér vSechny latky, které
jsou schopny blokovat replikaci viru, zaroven vyznamné zasahuji do
metabolismu hostitelské buriky a antiretrovirova terapie ¢asto navozuje i
nezadouci zmény nejen akutniho razu, ale midze mit i vyznamny vliv na

rozvoj zavaznych metabolickych a antropometrickych zmén.

Neni bez zajimavosti, Ze jinou cestou, kterou se I|ékafi snaZzi
nasledovat, je aktivni imunizace pacientl s HIV infekci. Jilich, Machala,
Starikova'? oviem poukazuji na to, Ze pouZitelné jsou jen neZivé ogkovaci
latky (pfi dodrzeni vSech obvyklych kontraindikaci). Oc¢kovani zivymi
vakcinami, jako je BCG, spalniCky, variola, Zluta zimnice &i rotaviry, je
povazovano za kontraindikaci. Ur€ité moznosti jsou v pfipadé vysoké
hladiny CD4+ T lymfocyt (nad 500/ul). Vzhledem ke komplikovanosti celé
problematiky je nezbytné, aby oCkovani a jejich indikace provadéli vzdy

pouze erudovani odbornici v regionalnim AIDS centru.

Sedlagek™ zmifuje, Ze pozornost je vénovana zlepSovani
imunitniho  profilu HIV  pozitivnich osob pomoci vice nez tuctu

imunomodulaénich latek. Ty jsou dnes podrobovany rozsahlym zkouskam.

Soucasna antiretrovirova lé€ba ma fadu cild. Virologickym cilem, jak
zdarazfuje Starfikova'*, je maximalni redukce virové néloZe po co mozna
nejdelSi dobu, coZz v dasledku vede k zastaveni &i alespori zpomaleni
progrese onemocnéni a pomaha zabranit nebo alespon oddalit rozvoj
rezistence. Imunologickym cilem je kvalitativni a kvantitativni rekonstrukce
imunitniho profilu pacienta, ¢imz se dafi oddalit vyskyt oportunnich infekci,
které byly a dodnes jsou pfi selhani terapie jednou z hlavnich pfFicin
morbidity a mortality HIV/AIDS pacientd.

M Staikovéa (2008), str. 499
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Vyznamnym klinickym cilem antiretrovirove terapie je plnohodnotné
prodlouzeni kvalitniho Zivota nemocného. Je tfeba zav€as fadné zhodnotit,
kdy terapie prestava byt pro pacienta prospéSna a stava se naopak
zatézujici. Pak je vhodné ji ukoncit a pFejit pouze na profylaktické rezimy
k zabranéni vzniku oportunnich infekci. Cilem epidemiologickym je
redukce a prevence dalSi HIV transmise. Zakladni profylakticky rezim,
ktery vede k vyznamnému omezeni vertikalniho pfenosu HIV pomoci

zidovudinu, patfi k nejvétsim aspéchum antiretrovirove terapie.

Do budoucna je dulezité jasné si uvédomit, ze se bude zvySovat
vyskyt zavaznych nezadoucich G¢&inkd antiretrovirové terapie, bude
narustat rezistence HIV k jednotlivym antiretrovirotikim i k celym skupindm
a pravdépodobné se u nékterych pacientd nepodafi dosahnout ucinné

hladiny antiretrovirotika. Problémem bude i cena léCby.

2. 4 Duvody zahajeni I1é €by HIV pozitivnich pacient G

Jak bylo jiz feCeno, antiretrovirové preparaty maji fadu vedlejSich
ucinkud. Lékar musi tedy zvazit, kdy nasadit prvni 1éEbu. V soucasné dobé

v s

muazeme vnimat posun zahajeni leé€by do ¢asnéjSich stadii.

Ve fazi A a B zahajujeme Ié¢bu v pfipadé prikazu nékteré oportunni
infekce (relativné vzacna situace), pfi téZzkém onemocnéni nebo
protrahovanych pfiznacich (hl. pfi postizeni CNS), pfi nélezu nizkého
poétu CD4+ T lymfocytt (<350/mm?®) nebo pii vysoké virémii (virova naloz
> 100 000 kopii/ml) pfi kontrole ve 3. mésici.

Sedlacéek a kol.*®

uvadi, Ze optimalni délka l1éEby neni znama (6 az
12 mésich), po jejim vysazeni pacienta sledujeme za 1, 3, 6, 9 a 12
mésicu. Evropskda komise v této fazi doporucuje vySetfit genotypovou

rezistenci (nebo alespon ulozit zmrazenou plazmu).

15 Sedl&ek a kol. (2007), str. 28-34



Déle autofi®® stanovuji kritéria zahajeni antiretrovirové 1é&by u
naivnich (dosud nelécenych) pacientu takto:

* U osob se symptomy (stadium B a C), pfi akutnim retrovirovém
syndromu, u HIV pozitivnich gravidnich Zen po 14. tydnu téhotenstvi
a jejich novorozencll a po expozici HIV pozitivhimu biologickému
materialu by méla byt Ié€¢ba pacientim doporucovana vzdy.

« U asymptomatickych jedincti s CD4+ < 200/mm® (<15 %) je
zahdjeni Ié€by rovnéz indikovano (podle posledni informace z CROI
2006 je doporuéeno zahajeni terapie pfi poétu CD4 = / <350/mm?).
Pfi CD4+ 201-350 /mm?® ji zah4jime zvlast& pfi rychlém poklesu
poétu CD4+ (zvaZime ji pfi VL > 10°, bez ohledu na poéty CD4+) a
u koinfekce HCV.

« PFi podtech CD4+ T lymfocytd > 350 /mm® se v soudasné dobé
doporucuje 1éCbu oddalit.

« P¥i virové naloZi > 10° /ml budeme &ast&ji méfit poéty CD4+ a lé&bu
zahdjime pfi rychlém poklesu CD4+.

» Bez ohledu na CD4+ a virovou naloz je individudlné mozno zahajit
|é€bu v odivodnénych pfipadech i dfive.

» Testovani rezistence je doporuc¢eno v téch zemich, kde je jeji
prevalence u ,haivnich” vice nez 10 %, pfi podezieni na pfenos
rezistentnich kmenlU nebo pfi jinych rizikach. Nelze-li v téchto
pfipadech vySetfeni aktualné provést, je vhodné alespon uloZit
zamrazenou plazmu.

 Zejména u pokroc€ilejSich HIV pozitivnich osob s nizkymi pocty
CD4+ T Ilymfocytd se po zahdjeni cART mulZeme setkat s
imunorekonstituénim  syndromem  (IRIS), vyznacujicim se

pfechodnym zhorSenim stavu a vyraznou uzlinovou reakci.

Velmi dilezita je zabrana pfenosu HIV na dalSi osoby. Zde se
uplatni  preventivni  zdsady  bezpecnéjSiho  sexu  (pouZivani
kondomu/femidoma, informovéani partnera, nerizikové chovani ve vztahu k

dalSim sexuéalné pfenosnym infekcim, VHB, VHC). Pokud vySe zmifované
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symptomy chybi, doporucuje se vyCkat do 6. Mésice, a pokud celkovy stav
pacienta nevyZaduje terapii, dale pacienta sledujeme v pravidelnych

intervalech a terapii zahajujeme az pfi naplnéni danych kritérii.

Machala a Jilich?’, Starikova'® sjednocuji kritéria zahajeni
antiretrovirove terapie takto:
» lécba chronické HIV infekce (obvykle klinicka kategorie B)
» profylaxe vertikalniho pfenosu HIV infekce
» postexpozi¢ni profylaxe

e |écéba akutni HIV infekce.

Autofi dale upfesnuji jednotlivé parametry. Chronicka HIV infekce u
symptomatickych pacientd s vysokym rizikem progrese onemocnéni do
antiretroviriky. V tomto stadiu jsou Iéky podavany prakticky vyhradné
v rezimu cART, kdy pacient obvykle uziva kombinaci tfi pfipravkd ze dvou
riznych skupin, vétSinou 2 NRTI + 1 Pl nebo 2 NRTI + 1 NNRTI.

Profylaxe vertikalniho prfenosu HIV infekce z matky na plod je
druhou vyznamnou indikaci antiretrovirové |éCby. Pfi optimalnim vyuziti
vSech soucasnych moznosti farmakologické i nefarmakologické intervence
se redukuje riziko pfenosu z matky na dité v pribéhu gravidity a porodu
z hodnot kolem 20 % za pfirozenych podminek na hodnoty 2-3 %.
V Ceské republice se dosud narodily 3 déti HIV pozitivni, z celkovych
témeér 90 déti narozenych HIV pozitivnim matkam. Profylaktické podavani
antiretrovirik se u téhotné zahajuje ve 14. tydnu gravidity a ¢asto neni
podavana kompletni kombinace cART, ale je obvykle uzivana monoterapie
zidovudinem nebo kombinace zidovudin a lamivudin. Novorozenec neni

kojen a po dobu 6 tydnl po porodu uziva zidovudin.

Postexpozi¢ni profylaxe slouzi k zédbrané pfenosu HIV infekce u

exponovanych osob ve vysokém riziku, jako je perkutanni poranéni

" Machala, Jilich (2008), str. 72
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kontaminovanym pfedmétem nebo pohlavni styk. Léky se podavaji po
dobu 4 tydnu a podle miry rizika pfenosu infekce se voli bud kombinace
dvou NRTI nebo pfi vysokém riziku kompletni cART. Postexpozi¢ni
profylaxi je tfeba zahdjit co nejdfive (maximalné do 72 hodin) a pfi

v€asném zahajeni lze redukovat riziko infekce az o 90 %.

Akutni HIV infekce — indika¢ni kritéria k zahajeni antiretrovirové
IéCby v tomto stadiu onemocnéni nejsou dosud jednoznacné stanovena,
zda se vSak, Ze |éCba mulze, alesponn u nékterych pacientl, vyrazné
zpomalit progresi onemocnéni. Akutni HIV infekce pfedstavuje kliCovy
moment pfirozeného vyvoje onemocnéni, kdy léCbou navozena radikalni
suprese virové replikace a snizeni virové naloze v plazmé zbrzdi
diseminaci HIV v organismu a udrzZi reaktivitu HIV-specifickych CD4+ T
lymfocytl. Dostateéna funkéni schopnost CD4+ T lymfocytd je podminkou
dlouhodobé pfirozené suprese HIV, a tim zpomaleni progrese HIV infekce.
Vizdy by zfejmé méla byt IléCba zahajena u pacientd stézkym a

protrahovanym prabéhem akutni infekce.

Pokud se l|ékaF rozhodne pro IéCbu, méla by byt zahdjena co
nejdfive po potvrzeni diagndzy, nejdéle vSak do pul roku po probéhlé
akutni infekci. Zasady jsou stejné jako u chronické HIV infekce, tedy cART.
Inicialni 1é¢ba akutni HIV infekce ma trvat 6 mésict az jeden rok a pak se
lze v pribéhu asymptomatického stadia pokusit pfi velmi nizkych
hladinach virové naloZze a dostate¢né vysokém poc¢tu CD4+ T lymfocytl o
vysazeni antiretrovirové terapie. DalSi sledovani laboratornich vysledkul je

vSak stalou nutnosti.

V rlznych pfileZitostech se v literatufe hovofi o pFeruseni léCby
antiretrovirotiky. VétSina pacientd je odkazand na dlouhodobé az trvalé
uzivani preparatd, jejichz nezadouci uc€inky nejsou zanedbatelné. Siegel a
Sadr*® shrnuji hlavni dopady preruseni terapie. Jasné si uvédomuiji, Ze

adherence k1é¢bé u HIV pozitivnich s pfibyvajicim ¢asem klesa. Stejné

9 Siegel a EI-Sadr (2006), str. 8



jako non adherence je pomérné draha zalezitost (nejen nespotfebovane,
ale také neucinné leky, naklady na zjistovani rezistenci a naroky na lécbu
vzniklych zdravotnich komplikaci). Obvykle se uvazuji dvé strategie
vysazeni |éCby — prvni sméfuje k obdobim, kdy pacient Iéky neuziva (napfr.
o vikendech IéCbu vysadi), nebo druha strategie - Ié€bu opét nasadit az
podle Urovné poctu CD4+ T lymfocytd. Druhé strategii se vénovala i
pomérné rozsahld SMART studie, o které autofi referuji. Vzhledem
k ohromnému poctu zkoumanych osob (5472, 33 zemi, 310 odbornych
pracovist) Ize povazovat tento vyzkum za vysoce prukazny. Srovnavani
skupiny s pferuSovanou léc¢bou a skupiny s kontinualni lé¢bou vyslo
jednoznacné ve prospéch IéEby nepferusSovaneé.

V osobnim sdéleni Rozsypal®

upfesfiuje soucasna kritéria CAART
AIDS Centra. Terapie je zahajena vzdy:
pfi HIV symptomatologii (véetné TBC)
v asymptomatickém stadiu, klesnou-li biologické markery,
predevsim koncentrace CD4+ buriky pod 350/mm?.
Pokud je zaroven zjisténa koinfekce VHB ¢i VHC, pak
je touto hranici 500/mm?®
v obdobi primoinfekce, je-li jeji pribé&h komplikovany, viz Rozsypal a
kol.#
v pripadé vertikalniho pfenosu

v postexpozi¢ni profylaxi

Hlavnimi vyhodami zahajeni IéCby je menSi zasaZeni organismu
virem, pro coz slouzi virologické argumenty. Nevyhodou je selekce

rezistentnich mutant, dlouhodobé uzivani toxickych latek.

V&asné nasazeni medikace muze byt chapano jako prevence pro
obecnou populaci. Ve své kontroverzni praci Vernazza a kol.* tvrdi, Ze

HIV pozitivni jedinci bez pohlavné pfenosnych chorob s potlagenou virémii

20 Rozsypal, osobni sténi 18. 3. 2011
2L Rozsypal a kol. (2010), str. 181
2 \/ernazza a kol. (2008), str. 18



je sexualné neinfekéni, tedy nemulze nikoho nakazit sexualni cestou,
pokud jsou dodrzeny nasledujici podminky:

- je kompliantni s cART, jejiz efekt musi byt zhodnocen Iékafem

- ma nedetekovatelnou virovou naloZz minimélné 6 mésicu

- neni sou¢asné nakazen jinou sexualné prenosnou chorobou.

2.5 Nezadouci u ¢inky Ié ¢by

Adherence klécbé je pfimo Umérna mnoZstvi a zavaznosti
nezadoucich G¢inkd, kterych je v pribéhu lé€by opravdu mnoho. Toxicita
antiretrovirovych 1€kl je stdle vysoka, farmakodynamicky ucinné davky
jsou na horni hranici tolerability pro lidsky organismus. V prvnim roce lécby
se nezadouci G&inky projevi minimalné u poloviny pacient(?®. Terapie je
v tomto pfipadé zménéna Ci zastavena. Témér vSechna antiretrovirotika
zpUsobuji gastrointestinalni pfiznaky, anémie, neuropénie &i elevace
jaternich enzymu. Ruznost a zavaznost vedlejSich uc€inkl mé pfimy vliv na
adherenci k [é¢b& u HIV pozitivnich pacientd. Machala a Jilich®* uvadéji
prehledné vycet vSech znamych vedlejSich ucinka.

Gastrointestinalni poruchy jsou nejCastéjSimi nezadoucimi G&inky —
nauzea (nejcastéji u zidovudinu), zvraceni, bolesti bficha, flatulence, paleni
Zahy, prujmy (typické pro PIl) a ztrata chuti k jidlu. Problémy ustupuji
obvykle po 4-6 tydnech. Vhodna je i symptomatické lécba.

Hepatotoxicita je také pomérné casta. AcCkoliv se nejedna o
dramaticky vzestup laboratornich parametru, u Ié€by nevirapinem hrozi po
6-12 tydnech rozvoj jaterniho poskozeni (az jaterni nekrdza). Nékteré
nezadouci 0Cinky mohou zpulsobit spoleCensky stigmatizujici ikterus

(Atazanavir).

% Machala, Jilich (2008), str. 73
2 Machala, Jilich (2008), str. 73-75



Laktatova acidoza a jaterni steat6za obvykle souvisi s Iéky NRTI a
jen v19% pfipadd mGze mit zavazny prabéh. Klinickymi projevy jsou
unavitelnost, myalgie, nevolnost, zvraceni, vzedmuti a bolest bficha,
prijem, dusnost a stav mlze prejit do jaterniho a kardiopulmonalniho

selhani.

Metabolicky syndrom pfi antiretroviralni 1éCbé predstavuje
lipodystroficky syndrom, hypertenze, dyslipoproteinémie a inzulinova
rezistence. Poruchy rozlozZzeni tukové tkané (lipodystroficky syndrom)
byvaji ndpadné — nékde se tukova tkan kumuluje (uvnitf bficha, Sije, prsa),
jinde atrofuje (tvarfe, koncetiny a hyzdé). Prvni znamky jsou obvykle

pozorovany po 18 mésicich terapie.

Anémie po zidovudinu byla prvnim zavaznym nezadoucim ucinkem
antiretrovirové terapie. U vétSiny pacient vSak tato makrocytarni anémie
byva stabilizovand na mirné udrovni. U nékterych pacientd se jiz po 12
tydnech muze dostavit hlubokd anémie (s hodnotami hemoglobinu pod
60g/l. Je pak potfeba rychle 1€k vysadit a zajistit obnovu normalni hladiny
(transfuze, substituce kyselinou listovou a vitaminem B12 a pfipadné lé¢ba

erytropoetinem).

Neutropénie byva nezadoucim ucinkem pfi 1é€bé NRTI a Pl a

vyZaduje prerusSeni leCby.

ZvySena krvacivost (pfi |écbé Pl) je vzacnym, ale potencialné

nebezpeénym nezadoucim ucinkem.

Poruchy metabolismu kosti se projevuji poklesem mineralizace
kostni tkané (osteopénie) a avaskularni osteonekrdzou, nej¢astéji pfi [eCbé
Pl. Postizena je pfedevsSim oblast hlavice femuru a postihuje asi 1-4 %
pacientd lé¢enych cART. Mechanismus vzniku poruch kostni tkané neni

zcela jasny.



Zidovudinova myopatie postihuje kolem 3 % lécenych pacientl a
projevuje se myalgiemi a svalovou slabosti. PFiCinou je zfejmé
mitochondrialni toxicita vedouci k naruSeni energetického metabolismu

svalového vladkna.

Kloubni poruchy postihujici ramenni kloub (adhezivni kapsulitida)
byly opakované zaznamenany u pacientl |é€enych indinavirem; ulevu

pfinese preruseni terapie a symptomatickéa lécba.

Toxoalergické kozni reakce jsou nejCastéjSi nezadouci ucinky
spole¢né vSem NNRTI. Na pocatku léEby se objevuji u 15-20 % pacientl a
jedna se obvykle o silny svédivy exantém, ktery vétSinou po 2-3 tydnech
ustupuje bud spontanné, nebo po kratkodobém podani antihistaminik i

kortikoidd. Ukonc&eni Ié€by je nutné asi u 3 % pacientu.

Bolestivé lokalni reakce po enfuvirtidu jsou nejCastéjSi nezadouci
ucinky tohoto preparatu. Silna bolestivost a zarudnuti v misté aplikace se
objevuje az u 98 % pacientu Ié€enych enfuvirtidem. Tyto lokalni reakce
obvykle vymizi do sedmi dnd, ovSem u 3 % pacientld je nutné IéCbu

prerusit. Mechanismus téchto lokalnich reakci neni zatim objasnén.

Ostatni dermatologické nezadouci ucinky — kozni hyperpigmentace,
xerodemie, zarustani nehtd ¢i aloplecie — se mohou vyskytnout pfi 1é¢bé
indinavirem. Nemaji zavazny charakter, ale negativné ovliviuji kvalitu

zivota. PFicinou je pravdépodobné vliv indinaviru na metabolismus retinolu

prostfednictvim zvySené aktivity retinoldehydrogenazy.

Hypersenzitivni reakce po abacaviru je zvlaStnim typem zénétlivé
reakce, kterd se objevuje po zahdjeni IéCby timto pfipravkem u 5-8 %
pacientl a je vazana na pfitomnost alely HLA-B5701. Pfiznaky jsou
horecka, kozni vyrazka, gastrointestinalni a respiracni projevy, mohou byt
pfitomné i projevy jaterniho poSkozeni. Hypersenzitivni reakce je
potencialné fatalni komplikace s umrtnosti kolem 0,03 % a pfi ddvodném

podezieni na ni je nutné podavani abacaviru okamzité definitivné ukondit.



Neurologické nezadouci ucinky antiretrovirové terapie mohou
postihovat jak CNS, tak i periferni nervovy systém. Méné zavazné projevy
CNS toxicity, jako jsou bolesti hlavy, nespavost &i zvySena Unava, jsou
Casté nezadouci ucinky objevujici se zvlasté na pocatku terapie fadou
pripravkl, predevSim zidovudinu. Mezi zavazné neurologické nezadouci
ucinky patfi pfedevSim ty neuropsychiatrické pfi uzivani efavirenzu a

toxick& periferni polyneuropatie.

Neuropsychiatrické nezadouci ucinky efavirenzu postihuji az 50 %
pacientl zahajujicich 1éEbu efavirenzem a pfiblizné 2-5 % pacientd musi
IéCbu ukoncit. Mechanismus uc¢inku efavirenzu na CNS spociva ziejmé ve
vlivu na néktery  z neurotransmiterovych systému. Nastup
neuropsychiatrickych nezadoucich ucinkl je obvykle velmi rychly a vétSina
pacientd hlasi obtize jiz béhem prvnich dna l1éCby. Typickymi projevy jsou
zavraté, bolesti hlavy, zvySena Unava, poruchy koncentrace, zmatenost az
stupor, amnézie, agitovanost, poruchy spanku zahrnujici poruchy usinani
¢i naopak somnolenci, mohou se dostavit i halucinace, pocity
depersonalizace, katatonie, stavy Uzkosti a deprese, manické stavy a
dokonce suicidalni tendence. Ve vétSiné pfipadd dochazi po nékolika
tydnech lécby k Ustupu téchto neZ&doucich G¢inki a dlouhodoba

s s

perzistence obtizZi je vzacna.

Toxickad periferni polyneuropatie je nezadouci ucinek typicky
spojeny s podavanim nékterych NRTI. Incidence je 10-30% a pfi¢inou je
podobné mitochondridlni toxicita. Toxicka periferni polyneuropatie se
projevuje jako postupné se zhorSujici symetrické parestézie a bolesti
dolnich, ale i hornich konc&etin. Ug&inna terapie tohoto typu periferni
polyneuropatie neni znama, jediny efekt ma vysazeni neurotoxické lécby.
Bolesti obvykle pak ustupuji béhem 6-8 tydnd, pfiblizné u 30% pacientt

vSak mohou také pretrvavat dlouhodobé.

Akutni neuromuskularni selhani je vzacny, ale nebezpecny
nezadouci Uucinek antiretrovirové terapie. Jde o velmi z&vazny stav

s umrtnosti kolem 20 %, ktery se rozviji akutné jako komplikace laktatove



acidozy pfi lecbé NRTI, predevSim stavudinem. Ackoliv neni prokazana
prava pficina, predpokladame jako pfi€¢inu mitochondrialni toxicitu a
poruchy energetického metabolismu nervovych a svalovych bunék. Prabéh
je subakutni az fulminantni s rozvojem ascendentnich proximalnich paréz
a akutni respiracni insuficience. LéCba vyZaduje okamzité vysazeni NRTI,

Upravy hodnot vnitfniho prostfedi, v nejtézSich pfipadech je nutna

intenzivni péce s umélou ventilaci.

Indinavirova nefrolitiaza je Casty nezadouci ucinek typicky
vyskytujici se pfi lé¢bé timto pFipravkem. P¥i¢inou je rychly pokles
rozpustnosti indinaviru v moci pfi jeji alkalizaci. LéCeni akutnich obtizi
spociva predevSim ve zvySené hydrataci — vzestup na 3 litry tekutiny
denné a kratkodobém podavani analgetik a spasmolytik.

Nefrotoxicita tenofoviru je jediny zavaznéjSi nezadouci ucinek
tohoto jinak velmi dobfe tolerovaného pfipravku. VétSinou se jedna pouze
o lehky pokles clearence kreatininu nebo mirnou hypofosfatémii, ojedinéle
mohou byt pfitomné myalgie. U pacientd s normalnimi renalnimi parametry
je vyskyt tohoto nezadouciho Uc€inku extrémné vzacny, rizikovymi faktory
jsou preexistujici renalni onemocnéni, uzivani jinych nefrotoxickych 1€kl a

nizka télesnd hmotnost.

Imunorestituéni zanétlivy syndrom je zvlastnim typem nezadouciho
acinku antiretrovirové |é€by, ktery neni vazan na Iékovou toxicitu. Je to
prudkd imunopatologicka zanétlivd reakce, ktera se paradoxné objevuje
v souvislosti s UspéSnym zahajenim terapie cART a vede ke zhorSeni
neexistujicich, ba dokonce manifestaci latentnich onemocnéni, zvlasté
oportunnich infekci ¢i nddord a nékterych dalSich onemocnéni, jako kozni
infekce, apendicitidy a nékterych autoimunnich onemocnéni. Postihuje
zhruba tfetinu pacient pfiznivé odpovidajicich na zahajeni této IéCby a
mechanismus jejiho vzniku neni zcela objasnén, pfi¢inou je zfejmé
mohutnd imunologickd odpovéd podminéna prudkym zlepSenim funkce
celularni imunity, vedouci k lokalni nebo systémové intenzivni zanétlivé

reakci na preexistujici latentni infekci. Tento syndrom, nazyvany IPIS, ma



vétSinou dobrou progndzu a pfi pokraCovani terapie cCART obvykle dochazi
k odeznéni projev onemocnéni. Byly ale popsany i pfipady fatalniho

prabéhu.

2.6 Rezistence k antiretrovirotik am

Machala a Jilich® definuji rezistenci jako schopnost HIV replikovat
se i za pritomnosti latky s inhibi€nim G€inkem a povazuiji ji za hlavni pfi€inu
selhani antiretrovirové terapie. Ke vzniku rezistence dochazi obvykle
v pribéhu terapie nasledkem selekéniho tlaku nedostate¢né vysokych

hladin 1éku.

Rezistence se tak stava trvalym straSakem HIV pozitivnich osob.
Obava, Ze léky nebudou jiz plnit svou ulohu a HIV pozitivni se stane
ohroZzenym mnoha oportunnimi infekcemi, je pochopitelna. Proces
vytvofeni rezistence muiZze byt pomérné rychly. Rychlost vzniku
rezistentnich kmend HIV zavisi na fadé faktord — optimalné zvolena
léCebna kombinace ma za nasledek maximalni supresi virové replikace, a
tim pokles statistické pravdépodobnosti vzniku rezistentni mutanty; naopak
nedostate¢né ucinny Ié€ebny rezim ma za néasledek suboptimalni inhibici

replikace, a tim také rychlejsi selekci rezistentnich mutant viru®.

V téle HIV pozitivniho se stale tvofi nové burky infikované HIV. Pfi
takové produkci sam virus variuje (mutuje), méni svou strukturu. Jedinec je
tedy infikovan tisice mirné odliSnymi viry, které se ale dale méni a vyvijeji.
Rezistence je fenotypova vlastnost HIV podminénda zménami virového
genomu, ke kterym dochazi na samém pocCatku replikacniho cyklu

v prubéhu reverzni transkripce.

Tento proces neni nijak zvlast nebezpelny pro ty pacienty, kterym

nebyla nasazena antiretrovirova lécba. Pokud se né&jaké mutace u

% Machala, Jilich, (2008), str. 76
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.nelécenych* pacientl vytvareji, nejsou obvykle tak Zivotaschopné jako

pavodni virus HIV. Nerezistentni HIV se nazyva ,divoky"“ typ viru.

Pokud je ale pacient |é€en, mohou mutace omezovat UCinky
nékterych 1ékd. Tyto rezistentni mutace se dale mnozi a diky svym
vlastnostem ve srovnani s ,divokym“ typem viru se pfipadné stanou
prevladajicim typem HIV. To muZe zpulsobit rezistenci ¢asto na celou
skupinu 1éka. Tomu Ffikdme kfiZzova rezistence, pacient se stava rezistentni
rovnéz na podobné Iéky, ackoliv je pfedtim neuzival. Plati to zejména pro
léky ze stejné |ékové skupiny. Zkfizena rezistence muaze byt rdzného

rozsahu.

Neékteré léky ztraceji svou ucinnost, jakmile se vyvine byt jediny
druh mutace. Patfi k nim nevirapine, efavirenz (NNRTI) a 3TC (NRTI). U
jinych Iéku je potfeba, aby se vyvinula fada riznych mutaci, nez tyto léky
zcela ztrati svoji ucinnost. U inhibitord proteazy se nejprve vyvine jeden
nebo dva druhy mutaci (coz ponékud snizi u€innost |ékd), ale pokud
pacient bude léky uZzivat dal beze zmény, vyvinou se tak dalsi druhy
mutaci, které pak zastavi Uc€innost lékl 0pIné. Nékdy lIze prekonat

rezistenci zvySenim davky léku.

Mutace viru vedouci k rezistenci na léky vznikaji obvykle jenom
tehdy, pokud pokracuje |éCba a virova naloz neklesa Zzadoucim tempem.
Vysoka virova néloZz (mnozZstvi kopii viru v krvi) zvySuje moznost
rezistence. To je duvod, pro€ se |ékafi stdle snazi snizit virovou naloz na
co nejnizSi Uroven, ale jiz pfi mnozstvi 50 a 500 kopii/ml se kazdy den
vytvari dost novych kopii HIV na to, aby vzniklo nebezpedi rezistence.
Teprve pod udrovni 50 kopii/ml vznika denné tak malé mnoZstvi novych
HIV, Ze tvorba mutaci je velmi nepravdépodobna. Jestlize po 2-3 mésicich
je virova naloz stale nad 500 kopii/ nebo po 6 mésicich nad 50 kopii, je

tfreba zménit terapii.

Rezistentnim kmenem HIV se lze ovSem také nakazit v ramci

primoinfekce — tato situace je pak oznaCovana jako tzv. primarni



rezistence®’. Sedlacek®® uvadi, Ze asi 10 % primarnich infekci je vyvolano
rezistentni mutantou. Pak je samoziejmé vybér |éCiv komplikovangjsi.
Proto se nyni obecné doporuCuje provést testy rezistence jesté pred

zapocCetim anti-HIV 1é¢by, nebo dokonce jiz pfi zjisténi HIV pozitivity.

Rozvoj rezistence muze byt podminén jak vlivy ze strany pacienta
(nizk& adherence, poruchy farmakokinetiky), tak i viru HIV samotného,
respektive jejich kombinaci. Pro dlouhodoby Uspéch virové suprese ma
klicovy vyznam schopnost pacienta udrzet dostatecné vysokou adherenci
k 1é¢bé. Nedostateéna mira adherence je jednim z hlavnich faktord vzniku
rezistence vlici vSem skupinam antiretrovirotik. Idealni mira adherence je
100 % a jiz pfi poklesu adherence pod hodnoty 95 % prudce stoupa riziko
evoluce rezistence a tim také selhani l1é¢by. Vyzadovana adherence pro
Uspésnou lésbu, pise Starikova®®, by neméla poklesnout pod 95 % - coZ

v praxi znamena vynechani jedné davky leku maximalné 1x za tfi tydny.

Paklize pacient néjakou z davek Iékl vynecha ¢i opozdi, pak béhem
této doby hladiny Iéka v krvi klesnou pod nejniz$i daroven, ktera jesté
zabezpecuje kontrolu nad HIV, a tim i ochranu pfed rizikem vzniku

rezistence.

3. Psychologie nemoci HIV/AIDS

Charakteristika nemoci HIV/AIDS by nebyla Uplnd bez pohledu
psychologa. Ne nadarmo se druha dekada boje s touto zakefnou chorobou
nazyva dekadou psychologl. V nasledujicim textu jen shrneme zakladni

fakta, ktera jsme publikovali jinde™.

Pomérné ,mlada“ infekéni choroba je dosud mezi lidmi opfedena

fadou mytu. NejCastéji je spojovana s pohlavni promiskuitou, pohlavnimi
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deviacemi ¢i narkomanii. V kazdém pfipadé nemoc jedince spoleCensky
stigmatizuje. Nevyvolava litost jako v pfipadé rakoviny ¢i jinych zavaznych

chorob a lidé se nesnadno svéfuji svému okoli.

Pfitom se jednd o nemoc dosud nevylécitelnou, infaustni, kde
pretrvava minéni verejnosti, Ze doty¢ny ma jiz ,smrt na jazyku“. Nemocny
tak na sdéleni zjisténé diagndzy zustava osamocen. Ma obavy pred reakci
rodicu, pratel, svého sexualniho partnera. Obava se také vzniklé aféry a
fam, které nemoc provazeji. Neni vyjime¢né, Ze se kHIV diagnoze
pfidruzuji dalSi sexualné pfenosné nemoci. To situaci jesté zhorSuje

(povinna depistaz sexualnich kontaktd nemocného).

V&echna stadia Kiibler-Rossové®' prochazi obvykle bez kontaktu
s druhymi, socialné se stahuje a dominuji poruchy nalady, které ale sam
neni vzdy schopen ucelné feSit. Socialni oslabeni je ¢asto umocnéno
pocity viny (napf. pfi své nevére), vzteku (nakaZeni od svého partnera) a
bezmoci (nelze nic délat). Zcela specificka je situace maminek (gravidnich
Zen), u nichz byla nakaza zjiSténa v dobé matefstvi povinnymi screeningy.
Jejich vlastni obava o sebe je nasobena obavou o Zivot sveho ditéte.
Souc€asna véda neumoznuje déat jasnou prognézu ditéte dfive nez za 18

mésicl po porodu.

VSeobecné plati, Ze se nemoc tyka pfevazné mladych lidi. Mnohdy
jeSté nemaji vybudovany svlj socialni statut (studenti). Také
v partnerském Zzivoté obvykle nemaji dosud stabilitu, jakou pro sebe
potfebuji. Na seznameni pak fada z nich rezignuje, obavaji se absurdnosti,
Ze by se s nimi chtél nékdo seznamit. V kazdém pfipadé téma smrti a

konecnosti Zivota neni ,na pofadu dne*.

Nelze zapominat na klienty z fad injekénich uzivatell drog. Jejich
Zivotni styl lé€bé mnoho nenapomaha. Je pro né typické od problému spis

utikat, nez se jim postavit ¢elem. Jejich chovani muze skute¢né byt

3L Kuibler-Ross (1993)



nezodpovédné, coz ohrozuje jejich okoli. Podobné nemoc HIV/AIDS

diskvalifikuje komer&ni sexualni pracovniky.

Psycholog by se mél vSem osobam vénovat jiz v dobé, kdy
pfichazeji na testy (at uz dopadnou jakkoliv). Mél by vyzvednout jejich
zodpovédny pfistup, popf. odpovidat na otazky spojené s pfenosem HIV a
obavami nad svym chovanim v minulosti. VSeobecné plati, Ze
informovanost populace o nemoci HIV/AIDS kles4. Doba, kdy velké
kampané burcovaly povédomi lidi, kdy se na kazdé Skole vénovala

pozornost prevenci rizikoveho sexualniho chovani, je pryc.

Psycholog by mél také nabizet pomoc pfi prokazani HIV pozitivity.
Klienti jej vyhledavaji (nebo je odesila I€ékaF), pokud obdobi vyrovnani se
s realitou trvd neamérné dlouho. U pacientl-gayd se nezvykle ¢asto
spojuje toto obdobi i s coming outem (vyrovnhanim se se svou sexualni
orientaci). Psycholog muze hréat i roli mediatora mezi klientem a okolim

(napf. rodinou, partnerem atd.)

Svou roli sehrava psycholog i v prabéhu trvani nemoci. Mnoho
klientd vykazuje uUzkostnou symptomatologii, somatizuji a jsou na sebe
¢asto velmi pfehnané zaméfeni. Naopak jini klienti nemoc bagatelizuji,
odmitaji zménit své (napf. sexualni) chovani, byt jim to zakon uklada, atd.
Nemoc HIV/AIDS muze piinaSet i problémy v oblasti zaméstnani,
cestovani atd. S pfibyvajicimi roky jsou obvykle nemocni konfrontovani
s ubytkem kognitivnich funkci na organickém podkladé a dalSimi

zdravotnimi obtizemi a jejich zivot se tim komplikuje.

NejzasadnéjSim Ukolem psychologa je neustadlé zvySovani
adherence klientd k HAART |éCbé&, zabranéni vzniku rezistence a mirnéni
dopadu vedlejSich uginkd I€éka na prabéh 1é¢by. Tim psycholog markantné
prispiva k péci lékartd. Psycholog muze vyuZivat toho, Ze zna klienta

dlouhodobé, jeho osobnostni charakteristiky a specifika.



NejsmutnéjSi fazi psychologovy pée o nemocné HIV/AIDS jsou
faze terminalni. Vyrovnani se s blizicim se koncem Zivota byva obtizné. Je
ziejmé, Ze thanatologickd péce ma svlj vyznam. Specifickym znakem je
to, Ze klient jednou do klientely psychologa vchazi a zustava az do konce.

Z hlediska psychoterapeutickeho vedeni je zde také nékolik
nepriznivych okolnosti. Jednak lze konstatovat vySSi procento klientd
s poruchami osobnosti, ktefi nejsou k psychoterapii motivovani. Ale ani u
téch, ktefi si psychoterapii sami vyhledaji, nelze obvykle zahajit
dlouhodobou systematickou péci. Motivace s Ustupem somatickych obtizi
rapidné klesa. Obvykle se tedy psycholog specializuje na krizovou
intervenci, kratkodobou podpUrnou psychoterapii, parovou ¢i skupinovou

psychoterapii.

Psychologa by pfi praci s HIV pozitivnimi klienty vzdy mélo zajimat,
jaké je jeho socialni zazemi, jak jej dokaze sam aktivné budovat, jaka je
jeho osobnostni vybava — predevSim jeho temperamentové vlastnosti,
copingové strategie, adaptabilita, intelekt — jeho pfipadna psychiatricka
komorbidita, motivovanost k |[éCbé a ke zméné Zivotniho stylu, jeho self-

efficacy.

Dosud se ne vzdy dafi pracovat s celym rodinnym systémem, jak by
bylo potfeba. Neni ani dost psychoterapeutickych instituci
specializovanych na problém HIV/AIDS a na problémy HIV pozitivnich

cizincu.

4. Pojmy kompliance a adherence

Bez vymezeni zakladnich pojmid se neobejdeme, v literatufe se
kromé nich setkame i pojmy konkordance (odpovédnost pacienta za Ié¢bu
v souladu s doporucenim lékafe) a perzistence (kontinuita pokracovani

IéCEby po doporucenou dobu).



4.1 Kompliance

Kompliance a adherence jsou nejen ustfedni pojmy této prace, ale
také soucasné mediciny. Lze zaznamenat enormni narast odbornych
¢lankl, jez se zabyvaji pacienty s nejriznéjSimi diagnézami a jejich

dodrzovanim lééebného rezimu.

Jesté pred deseti lety byly ovSem tyto pojmy v naSi psychologické
literatufe prakticky neznamé. Pfitom dllezitost spoluprace pacienta a
lékafe zdurazfovali autofi jiz davno. V praci Haskovce®*, Heverochova
Zaka, je pacient vyzyvan k davére v Iékare, ktery ,vchazi do taju rodinnych,
ale pfinasi sem i poZehnéni, zaplaSuje slzy a zarmutek rodinnych ¢lenl a

silu vléva v poklesajici mysl nemocného“. Knoblochova®

ve své kapitole
Motivace klécbé piSe: ,lékaf ma mit dale pfehled o silach, které u
nemocného podporuji snahu o uzdraveni, a naopak, které uzdraveni
brzdi.”

Myslive¢ek*

ve své povale¢né ucebnici psychiatrie nabada, Ze
.,nemocny prozZiva svou nemoc jinak, nez jak se na né objektivné diva
leékai“. A Ze ,mnoho zavisi pro prubéh choroby na tom, jak se nemocny

stavi ke svému onemocnéni®.

Jako slovnikova hesla se pojmy ,kompliance” a ,adherence*
neobjevuji — Cernocky®®, Geist®®, Hyhlik-Nakoneény®’, Sillamy>®, Hartl*°.

Velky lékarsky slovnik*

vnima pojmy ,adherence” a ,kompliance” v ryze
biologickém duchu (compliance = schopnost roztazeni a adherence =

pfilnuti, napf. bakterii ke sliznici).

32 Haskovec (1907), str. 30

33 Knoblochové (1968), str.79
% Myslivecek (1948), str. 201
% Cernocky (1940)

% Geist (1970)

37 Hyhlik, Nakoneny (1977)
8 Sillamy (2001)

%9 Hartl (1993) a (2009)
“0vokurka, Hugo (2010)



Kompliance a adherence se stavaji zasadnim pojmem moderni
mediciny a tudiz i moderni klinické psychologie. Hledaji se objektivnéjsi

metody, jak komplianci a adherenci k Ié¢bé monitorovat a Uc¢inné zvySovat.

Velky podil na zavedeni pojmu kompliance a adherence do nasi
odborné literatury ma Kfivohlavy*:. Ve svém ¢&lanku precizné definuje oba

zminéné pojmy.

Basteckd a Goldmann* zavedli pojmy kompliance a adherence do

klinicko-psychologickych ucebnic.

Ceskova® se specializuje na podil adherence a kompliance u
psychiatrickych pacientd a vnima ji jako naprosto nezbytnou soucast

kvalitni a efektivni leéCby.

Shodné s Kfivohlavym chapeme pojmy kompliance a adherence
jako Ustfedni pojmy vztahu lékaF-pacient. Pojem kompliance dle né&j**
charakterizuje ochotu poslechnout Iékafe (zdravotnika) a pojem adherence
zachovani ¢i dodrzovani toho, co bylo pacientovi Iékafem (zdravotnikem)

narizeno.

Kompliance doslova znamena ochotu vyhovét tomu, co druhy
Clovék ode mne Zada, byt povolny k tomu, co druhy ¢lovék ode mne chce,
poddat se jeho vuli, vyhovét mu, a tim nastolit uréitou harmonii mezi jeho

vali a mym chovanim.

Jant a Rackovd® upozorfiuji, 7e budeme-li prekladat slovo
kompliance (compliance) do Cestiny pfesné, dozvime se ze slovniku, Ze
znamena soulad, poddajnost nebo spolupraci — dodrZzovani doporu¢enych

postupd.

1 Ktivohlavy (2000)

2 Bastecka, Goldmann (2001) a (2003)
43 Ceskova (2006) a (2008)

* Ktivohlavy (2000), str. 272

4 Jarii a Rackova (2004), str. 245



Dle Ceskové*® Ize volné komplianci definovat jako podrobeni se
instrukcim a radam zdravotniho profesionala. Problematicka byva hlavné
casteCnd kompliance, ktera je bariérou optimalni Gcinnosti, ¢asto je

nepoznana a podcenovana.

Bastecka®’ dodava, 7e kompliance predstavuje pozitivni sladéni
pacientova osobniho pfistupu k uzivanému Iéku i celé 1éEbé a vliv tohoto
pfistupu na vysledek terapie. Ukazuje se, Ze vliv kvality kompliance na
efekt IéCby je znaCny a Ze zasadnim zplsobem ovliviiuje pacientovu
spolupraci se zdravotniky. Vyrista nejen z objektivnich faktord, jako jsou

s v

muze byt vztah k personalu nebo osobnostni vlastnosti.

Kompliance vede ke zlepSovani stavu i pfi |éCbé placebem. Pokud

se zvysi kompliance, pak uz neni medikace tak duleZita*®.

4. 2 Modely kompliance

Pro naSi praci je dullezité seznamit se zakladnimi modely
dodrZzovani a nedodrZzovani pfikaza lékafe. Budeme vychéazet z textu
K¥ivohlavého®, ktery z literatury prehledné stanovuje 6 zakladnich modeld

(model uc€eni, kognitivni modely a biomedicinsky model).

Model u€eni — vychazi z psychologie operantniho u€eni. Podstatnou
charakteristikou zde je existence kladného &i negativniho dusledku toho,
co pacient déla. Kdyz jsou duasledky (chapané v celé Sifi) pro pacienta
kladné, pacient bude podruhé opét délat to, co délal. Hovofime o
posilovani. Jsou-li dusledky daného druhu c&innosti pacienta pro néj
negativni, mluvime o neposilovani, oslabovani, ba az vyhasinani toho, co

mélo byt délano. Pochvala posiluje, snizeni bolesti také. Lze rozliSit vnéjsi

6 Ceskova (2006), str. 16
" Bastecka (2003), str. 81
“8 Epstein (1984), str. 386
9 Ktivohlavy (2002), str. 42-44



a vnitfni podnéty (stimuly, incentivy). Pochvala je vnéjSi, zlepSeni

zdravotniho stavu vnitfni. Kladné incentivy jsou U€inn&jSi nez negativni.

Kognitivni modely — vychazeji téZ z psychologie uc€eni, ale kladou
vétsi daraz na to, co si pacient mysli, jak situaci chape, jak si ji pro sebe
interpretuje a jaké jsou jeho pFedstavy, postoje a presvédcCeni. Toto jeho
presvédc&eni se tyka nejen toho, do jaké miry je to, co mu lékafr radi, dobré
a prospésné, ale i toho, do jaké miry je on sdm schopen délat to, co se mu
radi, zvladat situaci, do které se dostal, a dodrZzovat IéCebny rezim, ktery je

mu pfedepisovan. Nasleduijici tfi kognitivni modely byly klinicky ovéfovany:

a) Model rozumem vedené c&innosti (Reasoned Action Model).
Vychazi z mimofadné dulezitosti tzv. intenci (zaméru). Tim se rozumi to,
co Cloveék chce z vlastni vile délat. Tento zamér je pfitom chapan jako
funkce dvou faktor(l: postoje — v dané situaci presvédceni pacienta o tom,
Ze skute¢né to, co ma délat, povede k Zzadoucimu cili, kdyz to délat bude,
a osobni norma — ta se vytvafi na zakladé toho, co pacient vidi, Ze lidé, na
které se diva s uctou a ktefi jsou mu vzorem, povazuji za spravné Ci
nespravné. Roli zde hraje i to, jak se tito lidé divaji na snahu dodrzovat

takové prikazy, které mu IékaF dava.

Tento model byl ovéfovan Millerem, Wikoffem a Hiattem (1992) u
pacientl s hypertenzi. Ukazalo se, ze chovani pacientl je skutec¢né do
ur€ité miry spoluuréovano faktory, které tento model bere do uvahy.
Podstatné dulezité z hlediska dodrzovani pfikaz( l|ékafe byly intence
pacientl a jejich motivace délat to, co si lékaf preje. Pouze u koureni se
ukazalo, Ze ackoliv motivace byla mimofadnda, jejich zajem (intence)

prestat koufit byl chaby. U brani Iék( zamér postupné ochaboval.

b) Model zdravotniho pfesvédcCeni (Health Belief Model) uvazuje o
Ctyfech zakladnich faktorech: 1. vnimani vlastni zranitelnosti ¢ miry
podléhani nemocem (susceptibilita) pfi nedodrzeni rady lékare, 2. vnimani
zavaznosti dasledkd nedodrzeni pfikazu lékafe, 3. vnimani rovnovahy

mezi tim, co Clovék pro své zdravi udéla, a jak se mu to vrati ve formé



zlepSeného zdravotniho vztahu, 4. vnimani pfekazek, které se kladou do

cesty poslechnuti pfikazl I€kare.

| tento model byl prov&fovan, Kfivohlavy™® uvadi vyzkum Bonda,
Aikena a Sommervilla (1992) na skupiné diabetik(. TFi z uvedenych faktor(
se ukazaly jako podstatné dalezité (uzivaji vSak vlastni oznaceni faktort)
z hlediska poslusnosti uposlechnuti pfikaz( I€ékafe. Prvni z nich je vztah
mezi tim, co to pacienta bude stat a co z toho bude pacient mit. Faktor
JLerée’, kterym autofi rozumi vnimani ur€itého symptomu nemoci jako
pfiznaku toho, Ze jde o opravdu vazné onemocnéni, se ukazal ucinny pfi
ovliviiovani toho, zda pacient bude dodrzovat pfikazy zdravotnika. Treti
faktor, dle autord ,ohrozZeni, definuji jako vztah mezi vaznosti onemocnéni
a vnimanim vlastni zranitelnosti. Ukazuje se, Ze ma podstatny vliv u

kratkodobych onemocnéni, nikoliv u chronickych chorob.

c) Model osobniho presvédceni o schopnosti zvladat situaci (Self-
Efficacy model). V jadru stoji pfesvédcéeni pacienta o tom, do jaké miry je
on sam schopen néco udélat &i zvladnout urcitou tézkost. To podle autord
uréuje, zda se pacient pokusi délat, co délat ma. V souladu s ¢eskou
psychologickou literaturou prekladame tento model jako vnimani vlastni

ucinnosti.

Pro ilustraci je Kfivohlavym uvadén vyzkum Mc Auleyho (1993) u
pacientl s nadvahou a kardiovaskularnimi obtizemi. Ukazalo se, Ze tento
model umoznuje dobfe pFedvidat, kdo bude a kdo nebude dodrZzovat
nafizené télesné cvi¢eni. Osobni pfesvédceni o tom, Ze to zvladnu, se
ukazalo jako dilezité. Vyzkum Borelliho a Mermelsteina (1994) ukazal
totéZ u pacientd, ktefi se rozhodli nekoufit. S timto modelem se Casto
setkhvame pfi vyzkumech adherence u HIV pozitivnich pacientd ve

svétoveé literature.

*0 Ktivohlavy (2000), str. 273



Biomedicinsky model dodrzovani prikaz( I|ékafe je klasickym
modelem. Uvadi prehled statisticky zjiSténych vztah mezi rdznymi
demografickymi aspekty a dodrZzovanim zdravotnich pfikazli. Zjistuje se
vliv véku, pohlavi, onemocnéni atd. Vysledkem byvaji zjisténi, Ze napf.

Zeny |épe dodrzuji pfedepsany léCebny rezim apod.

4. 3 Adherence

PuavodnéjSi termin kompliance vSak v novéjSich monografiich
nahrazuje pojem adherence. Dokonce byvaji oba pojmy zamérnovany.
Janu a Rackova® se domnivaji, Ze kompliance vyjadfuje &ir$i terapeutické
postupy. Pojem kompliance v posledni dobé dostava do jisté miry
negativni nadech. Evokuje totiz slepou poslusSnost a bezmyslenkovitou
submisivitu pacienta pfed jeho oSetfujicim Iékafem a nadfazenost lekafe
ve vztahu I|ékaf-pacient. Proto je kompliance postupné v literature
nahrazovana aktualngjSim terminem adherence, vyznamové posilujicim
aktivni roli pacienta Ci pacientky pfi leCbé a péci o vlastni zdravi, ktery
vztah |ékaf-pacient popisuje jako rovnovazny, majici charakter spoluprace,

namisto paternalistického pfistupu Iékafe k pacientovi.

Ve svém zasadnim &lanku Vukovichova® vnima adherenci jako
idealni stav v péli o pacienty s dlouhodobou psychickou nemoci.
Upozornuje vSak také na to, Ze je to Casto neredlné. V fadé pripadud
(pfedevSim u nedobrovolné 1éCby) je nutné se spokojit s nastolenim

kompliance.

Termin adherence znamena doslova pevné se drzet, vérné
respektovat, ba dokonce Ipét na tom, co mi bylo pfikazano — a vtom
smyslu pak i dodrZzovat a zachovavat pfikazy lékafe. Z psychologického

hlediska zde jde jednak o schopnost pacienta délat to, co je mu nafizeno,

®1 Jarii a Rackova (2004), str. 245
2 \ukovichové (2010), str. 77



jednak o vali skute¢né chovat se tak, jak si IékaF (zdravotnik) preje a

zahrnuje vuli pacienta zahajit IéCbu a uzivat |éky podle predpisu.

Obecné akceptovatelna definice ,adherence k Ié¢bé" vychazi z tficet
let starého konceptu Haynese®, ktery adherenci charakterizoval jako miru
souznéni mezi chovanim pacienta, zahrnujicim nejen brani doporu¢enych

I€kQ, ale i pfijeti dietnich navykul ¢i urcitého zZivotniho stylu, a radou lékare.

Adherence k lé¢bé je definovana jako mira, se kterou subjekty
Ugastnici se terapie dodrzuji doporuéeni a pravidla spojena s lé&bou.
Vytiisalova® mluvi o rozsahu, ve kterém se pacientovo chovani (uzivani
léCiv, dodrZzovéani reZzimovych opatfeni) shoduje s radami zdravotnika nebo
s léCebnymi standardy. Kromé adherence a kompliance zafazuje dalSi

pojmy konkordance a perzistence.

V uz8im vyznamu je pojem adherence zaméfen na pacienta a miru
dodrZzovani nafizeni a doporuc¢eni, danych jemu jeho oSetfujicim |ékafem
nebo zdravotnikem obecné. Jesté vice Ize tento pojem omezit na rozsah,
jakym se uzivani IéCivych pripravkl pacientem kryje s jejich pfedepsanym
davkovanim, tedy kolik pfedepsanych davek pacient ve skute¢nosti uZil.
Opacné pojem non-adherence znaci jistou miru nedodrzovani doporucéeni

a pravidel spojenych s IéCbou.

Historie vyzkumu adherence je pomérné mlada, prvni studie tohoto
typu byly publikovany na za¢atku sedmdesatych let, kdy se poprvé zacalo
uvazovat, ze neoCekavany neuspéch ¢&i selhani terapie nemusi byt nutné
vinou léku, ale svoji roli mize sehravat i pacient a jeho celkovy pfistup k
lécbé. Od té doby probiha pomérné extenzivni vyzkum této problematiky,
kdy bylo celkové ve studiich hodnoceno prfes 200 faktord ovliviujicich
adherenci k 1é€bé, bohuzel zadny z nich se doposud neprokazal byt jejim

nezavislym prediktorem. Komplexnost problematiky adherence k terapii

%3 Prikryl, Kugerovéa (2009), str. 171
> Cerveny (2008)
% Vytiisalova (2009), str. 225



znemoziuje zavedeni ,zlatého standardu“ vyzkumu v této oblasti, kdy

obecné nedostatek validnich metod je hlavni prekazkou vyzkumu®®.

Z dosavadnich znalosti vyplyva, Ze nejlépe Ize ovlivnit adherenci
zohlednénim faktorl souvisejicich slécbou. Pro Iékafe to znamena
zameéfit se na optimalni volbu Iéku pro konkrétniho nemocného a vyuzit

vSech znalosti 0 nemocném a moznostech optimalni IéCby.

4. 4 Zpusoby m éreni adherence

Vzhledem k tomu, Ze adherence je zakladnim kamenem Uspéchu
IéCby, uvaZzuji Iékafi o ovéfovani miry adherence u svych pacientl. Nelze
totiz spoléhat pouze na informace ze strany pacienta. Byly vypracovany

mnohé metody méfeni, které Ize €lenit na pfimé a nepfimé.

PFimé metody pfindSeji pfimy dukaz, Ze pacient léky opravdu uZiva.
NejCastéji se jedna o detekci lécCivé latky nebo jejiho metabolitu v
biologickém materialu (krev, moc€). Detekce je provadéna v pravidelnych
intervalech nebo nahodné. Okrajové Ize uZivat i metodu pfidavani

biologického markeru k podavanému Ié€ivému pfipravku.

PFritomnost IéCivé latky nebo metabolitu v odebraném biologickém
materidlu potvrzuje uZziti této latky pacientem pied analyzou. Ackoli jsou
tyto metody povaZzovany za nejpfesnéjSi a o pacientové adherenci nejvice
vypovidajici, nejsou vhodné ve vSech pfipadech. Nemusi téz vzdy
zohlednovat rozdily ve farmakokinetice jednotlivcu, pfitomnost I€Civé latky
nemusi zcela jasné znacit adherenci k IéCbé, stejné jako jeji nepfitomnost
non-adherenci. Mimo to jsou naro€né na provedeni i ekonomicky. Z téchto
divodl jsou pfimé metody uplatnitelné pouze pfi jediné davce lécivého
pripravku, pfi obéasném podavani nebo pfi hospitalizaci. Neméné dulezita

je technika odbéru biologického materidlu. Pokud ma IéCiva latka kratky

% Cerveny (2008)



biologicky poloc¢as, je napfiklad obtizné odhalit fluktuaci pacientovy
adherence mezi navstévami lékare, takzvany efekt bilého plasté (,white

coat effect”).

Pro potfeby méfeni miry adherence u HIV pozitivnich pacientd
uvadeéji Sedlacek, Stehlik a StoZicky®’ metodiku stanoveni AZT a jeho

glukuronitidu v moc&i pomoci vysokotlaké kapalinové chromatografie.

VétSina uzivanych metod je vSak metodami nepfimymi. Jedna se o
pozorovani zdravotniho stavu pacienta, dotazniky a vypovédi pacientd,
diare, pocitani tablet, lekové zaznamy zdravotnickych zafizeni a nejnoveéji

elektronické lékovky zaznamenavaijici Sas uZiti 1é&ivého pripravku®.

Kazda z téchto metod ma svoje klady i zapory. Zdravotni stav
pacienta se muze zlepsit, i kdyz je jeho adherence k 1é¢bé nulova, stejné
tak i pfi stoprocentni adherenci muze dojit k jeho zhorSeni. Interview a
dotazniky maji tendenci nadhodnocovat pacientovu adherenci k |éCbé, v
porovnani s vysledky zjisténymi na zakladé pocitani tablet zhruba o
20 %*°. Se stejnym problémem se potyka i stanoveni adherence na
zakladé pacientskych zaznamu o vyzvednutych lé&ivych pfipravcich za
ur€itou dobu v lékarné. Tato metoda je pouzitelna pouze za predpokladu
kvalitnich dat a navic pouze v pfipadé, Ze pacient navStévuje bud stale
stejnou Iékarnu, nebo je k dispozici systém centralizovanych pacientskych

zadznamdu.

Pocitani tablet je jednou z nejrozSifenéjSich nepfimych metod
stanoveni adherence k Ié¢bé jak v klinickych studiich, tak v klinické praxi
pro svoji jednoduchost a finanéni nenaro¢nost. Jednoduse jde o spocitani
jednotek (tablet, kapsli...), které pacient nevyuzival do dalSi planované
navstévy sveho lékare, a na zakladé tohoto jednoducha kalkulace miry

adherence napfiklad v procentech. Obdobné Ize postupovat i u inhalatord

" Sedl&ek, Stehlik, StoZicky (2001), str. 80-82
%8 Cerveny (2008)
%9 Cerveny (2008)



a jinych aplikacnich forem s pocitadlem davek. UZivani této metody
vyZaduje pFfesné vedeni zdravotnické dokumentace o0 mnozZstvi

prfedepsanych a vydanych léCivych pfipravku.

Studium adherence na zéakladé dat poskytnutych Iékarnou o
vyzvednutych lécivych pfipravcich za ur€itou dobu je v posledni dobé v
zahrani€i se zavadénim centralizovanych pacientskych zaznamu meazi
zdravotnickymi zafizenimi stale vice popularni. Kalkulace adherence se
provadi na zakladé udaju o mnoZstvi vyzvednutych léCivych pfipravkd,
davkovaciho schématu a doby do dalSiho obstarani léCivych pfipravku.

Vzorec pro udani adherence (v uzsim smyslu slova):

Adherence = uzité davky/predepsané davky x 100 (bé&hem
sledovaného obdobi, obvykle 180 dni).

Mannheimer a kol.®°

posuzovali dva nastroje pro méfeni adherence
— kaZzdodenni hldSeni, které ukazuje pocCet vynechanych davek
v predchozich tfech dnech, a celkové hlaSeni vynechanych Iékl za
poslednich 7 dni. Adherence byla méfena pres 12 mésicu, kdy se zaroven
méfily imunologické charakteristiky. Oba nastroje se ukézaly stejné
uziteCné. Opét se prokazala souvislost adherence s Uspésnosti IéCby. Lu a
kol.®* uvazuji o vhodné&jsi periodé sledovani adherence, preferuje mésiéni

periodu (oproti 3 a 7denni, ktera je v zahrani¢nich studiich obvykla).

Velkym pokrokem ve vyzkumu adherence bylo zavedeni
mikroprocesorové technologie, jejimz vysledkem je MEMS (Medication
Event Monitoring System). Jedna se nejCastéji o specialni Iékovku,
zaznamenavajici presny ¢as otevreni a vyjmuti davky. Tato technologie
vedla k objevu non-adherentniho chovani pacienta typu ,lékové prazdniny”
(,drug holiday”) a jiz zmifiovaného ,efektu bilého plasté”, kdy je pacient
piné adherentni k |éCbé pouze pfed navstévou lékafe. MEMS umozhuje

hodnotit adherenci pacienta k |é€bé nejen z hlediska kvantitativniho, ale

0 Manheimer a kol. (2008), str. 161
®1 Lu a kol.(2008), str. 89



zaznamenavanim pfesného Casu otevieni lékovky a moznosti
statistického zpracovani ziskanych dat i z hlediska kvalitativniho
(vynechavané a opozdéné davky, uzivani v nevhodnou dobu atd.). Toto je
zvlasté cenné pro kontrolu adherence napf. v klinickych studiich, obecné
se uvadi, Ze data ziskand pomoci technologie MEMS se nejvice blizi
skute¢nosti®?. | tato metoda ma svoje nevyhody, predev&im v nutnosti
vhodné predplnit I€Civy pfipravek z originalniho obalu do MEMS Iékovky a
jeji neskladnost. Zajimavosti je, Ze nékolik studii prokazalo obecné zvySeni
adherence k Ié¢bé ve studiich s timto zafizenim, pravdépodobné tim, ze

pacient si je védom skute&nosti, Ze je monitorovan®?.

Doposud se vSak Zadnd z vySe popsanych metod nestala
standardem vyzkumu adherence k |é¢bé. Podle pfesnosti ziskanych dat a
toho, jak se blizi skute€nosti, jsou metodiky Ffazeny sestupné: MEMS >
poditani tablet > pacientské zaznamy > interview a dotazniky®*.
Problematika adherence k |é¢bé je komplexni, a proto jsou ve studiich
¢asto vyuzivany kombinace jednotlivych metod. V bézné denni praxi jsou
vyuzitelné metodiky ve spodni Casti Skaly, které jsou nenaro¢né financné i

na provedeni.

4.5 Non adherence

Za ur¢itych okolnosti pacient 1éCebny reZzim pFestane dodrZovat.
Klesd jeho motivovanost klécbé a vyléCeni, a to i v pfipadé velmi

zavaznych chorob.

Mnoho analytikt farmaceutického pramyslu, pise Adamec®, se
domniva, Ze non adherence je jedna znejvétSich pFekazek pro
ekonomicky rast firem. Pfedstavuje také ohromnou zatéz pro zdravotnicky

systém. Adherence se podle néj pohybuje na 50-60 % u vétSiny lékd, u

62 Cerveny (2008)
83 Cerveny (2008)
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nékterych se pohybuje dokonce jen na 10-20 %. Celosvétové se jedna o

ztraty 25 mil. eur roéné.

Jiné Udaje uvadeéji, Zze odhad non adherence se pohybuje mezi
15-93 % v zavislosti na typu choroby. Vysoka adherence je u infek&nich
chorob, u kratkodobé lecby antibiotiky je cca 30 % (pacienti ukon&uji 1é¢bu
prfed€asné). Pokud se navic jedna o zménu zivotniho stylu a chovani, je to
20-80 %. Pfi kratkodobé |é¢bé je primérna adherence 78 %, u chronické

klesa k 54 %, u prevence asi 60 %.

Casto citovana studie z roku 1960 fika, 7e pouze 19 % pacientd

v obecné populaci dodrzuje 10denni davku antibiotik®.

VySSi adherence je pry u chronickych onemocnéni vyZadujicich
dlouhodobou Ié¢bu (hypertenze, hypercholesterolémie, diabetes, astma,
osteoporéza a deprese). Pacienti nejsou stoprocentné adherentni ani
v pfipadé, Ze non adherence pacienta pfimo ohroZzuje na Zzivoté

(transplantaéni medicina).

Nejcastéjsi pfic¢iny non adherence Ize shrnout takto:

1) strach z vedlejSich u¢ink

2) objeveni vedlejSich G¢inkd

3) nedostatek pfesvédceni, ze predepsané Iéky skuteéné pomohou v Ié¢bé
4) strach z mozného vzniku zavislosti na lécich

5) obtiZe pfi zavedeni [éEebného rezimu do bézného Zivota

Rada zdravotnickych zafizeni i pacientskych svépomocnych
organizaci nabizi edukacni a motivaéni programy, které maji za cil
podpofit adherenci. Adamec poznamenava, Ze pacientské programy musi
vychazet z dobré analyzy populace pacientl a pokryvat tfi zasadni oblasti
— informace, motivace, podpora — a meély by se dotknout z hlediska

zaméfeni lékara, pacientl i rodinnych pfisludnika a pratel. Problémem

% Bergman, Wernere (1963), str. 1335



té&chto programd je i pouZivany jazyk, terminologie. Casto ani
vysokoskolsky vzdélani lidé nemusi vSemu rozumét. Svlj vyznam ma také

sociokulturni specifika pacientu.

Pacienti obvykle také dostavaji razné tisténé informacni materialy,
které by mély jednoduchou formou vysvétlovat potfebné IéCebné postupy.
V nékterych pfipadech jsme se vSak vpraxi setkali i se situaci, Ze
pribalovy leték k 1éku odradil pacienta od jeho uzZivani.

Vyvoj techniky umoznuje vytvofit rizna elektronicka zafizeni —
napriklad elektronické davkovace |ékul, které signalizuji dobu, kdy ma byt
ek podan, a také monitoruji, zda skute¢né byl 1€k vyjmut z davkovace.
Mnohdy byva toto zafizeni elektronicky spojeno s Ustfedim, kde ma
zdravotnik ihned prehled, zda je vSe v poradku. Pokud ne, muze
neprodlené zjednat napravu. U medikaci, které musi byt dodrzeny
v pfesném c¢ase, mlze zdravotnik-operator upozoriiovat na vhodny cas
napf. SMS zpravou. Svou roli sehrdvd i internetové poradenstvi a
monitoring, které jsou pfistupné 24 hodin denné. Mnohdy se pro né

Mtk

rozhodnou pacienti, kterym vyhovuje, Ze ,na druhé strané“ je anonymni
Iékaf a i oni mohou zuUstat v anonymité. VySSi Uroven adherence se

ukazuje v pfipadech, kdy lé¢ebné postupy spolunavrhuje sdm pacient.

5. Adherence a non adherence u HIV

Dva roky po zahajeni léc¢by HIV/AIDS metodou HAART byl
publikovan pralomovy ¢&lanek Alticeho a Friedlanda®’, jenZz oznaduje
nasledujici obdobi za ,Eru adherence“. Autofi uvadgji, ze ackoliv nové
|éCebné postupy vypadaji velmi slibné, fada faktord bude zaviset na
samotnych pacientech, zda Ié¢ba bude u€inna. Redefinuji AIDS jako
zvladnutelné chronické onemocnéni. Vyzyvaji odborniky k zajmu o rGzné

skupiny pacientu a jejich potreby, k vytvareni riznych podpurnych strategii

7 Altice, Friedland (1998), str. 504



kudrzeni co nejvysSi miry adherence pacienta klécbé. Potvrzuji
spoluzodpovédnost Iékaru.

68
l.

Chesney a kol.”® piSi, Ze i kdyZ non adherence neni nic nového ani

specifického pro HIV/AIDS, ziskala novou pozornost. Je specifickym

Gkolem. Amberbir a kol.%®

nazyvaji adherenci k Ié¢bé ,Achillovou patou”
uspéchu lécby. Jak bylo popsano vySe, pokud pacient nedodrzuje 1éCbu (a
dalSi doporuceni Iékafe), mlze v jeho téle virus HIV mutovat a vytvaret tak
kopie rezistentni na Iék. Nejen Ze se tim umozni narast virové naloze v krvi
pacienta, ale pacient sam se tak stava nositelem rezistentniho viru, jenz
muze infikovat dalSi osoby. To vyrazné komplikuje jejich pfipadnou Ié¢bu.

1. studovala zakonitosti dlouhodobé

Mannheimerova a ko
adherence a jeji dopad na biologické vysledky pro HIV pozitivni pacienty.
Za rok se u adherentnich pacientd prokazatelné zlepSily biologické
ukazatele — sniZzeni virové néloZze a zvySeni pocCtu CD4+ bunék.
Adherence predpovidala nedetekovatelné mnozstvi viru za rok.
Nedetekovatelné mnozstvi viru v krvi mélo 72 % ucastnik(, ktefi hlasili
100 % adherenci. Ne-béloSi vykazovali niz§i miru adherence a starSi

pacienti vySSi miru adherence.

Studie (Little a kol.”*) ukazuje, Ze se celkova prevalence fenotypové
rezistence na jeden Ci vice Iéka zvySila z 3,4 % v letech 1995-98 na
12,4 % v letech 1999-2000, a to ve vSech lékovych skupinach. U
rezistence na dva a vice Iéku doslo také ke zvySeni z 1,1 % na 6,2 %.
Udaje pochazeji z 10 severoamerickych mést. Podobné vysledky oviem
prinesla i studie CATCH z Evropy a Izraele (Wensing a kol’®). U 1600 nové
diagnostikovanych pacientd s HIV+ zaznamenali 9,6 % genotypové

rezistentnich na jeden ¢i vice antiretrovirovych |éku.

% Chesney a kol. (2000), str. 1599
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Slozitost souvislosti adherence k HAART a rezistence prokazala
studie Bangsberga a kol.” Jednoduché schéma: ,non adherence vede
k 1ékové rezistenci“ neni Uplné pfesné. Podle néj jedna d&tvrtina vSech
rezistenci k ART prepardtim se objevila u pacientd s mirou adherence
92-100 %! NejCastéji ktomu dochazi na udrovni 81 %. Ve studiich
Harrigana a kol.”* a Kinga a kol.”® je shodné& feéeno, 7e lékova non

v v s

adherence je nej¢astéjSi u pacientt s 80-90 % adherenci.

Di Matteo a kol.”® konstatuje, e adherence je pfi dlouhodobém
uzivani jakychkoliv I€ka obvykle 50-75 %, u HAART to je podobné jako u
jinych chronickych nemoci. Zda se, Ze je také pfiblizné 70 %. Mira se liSi
podle toho, jak dodrzovani |éCby posuzujeme. Kazda z metod méfeni
adherence mé sva specifika a omezeni.

Studie Golina a kol.”’

posuzovala 140 pacientd, jejichz adherence
byla zjistovana pomoci tfi metod — elektronicky uzavér Iékovky, pocitani
pilulek a vlastni report. Adherence doséhla v praméru 71 %, ale pouze 6 %

pacientt dosahlo idealni uroveri adherence — nad 95 %.

Nilsson Schoénnesson a kol.”® Zzjistil, Ze ze skupiny 144 pacient
v terapii po dobu 2-3 let tvrdilo 61 %, Ze pfesné dodrZovalo 1éCbu, ale jen

39 % ve spravny ¢as.

V USA probéhla fada studii, které vyuZivaji rGzné metody méfeni

v s

adherence a monitoruji nejrazné;jsi skupiny obyvatel. Manheimerova a kol.

9 zjistila ve své studii adherenci 85 % vlastnim reportem, Altice-

Friedland® uvadéji 46-88 %, Mills a kolegové® v rozsahlé studii uvadsji

3 Bangsberg (2004), str. 696

" Harrigane a kol. (2005), str. 339

S King (2003), str. 118

° Di Matteo (2002), str. 794

" Golin (2002), str. 756-765

8 Nilsson Schénnesson a kol. (2006), str. 406
¥ Manheimerova a kol. (2002), str. 1115

8 Altice, Friedland (1998), str. 503

8 Mills (2006), str. 438



rozmezi 33 - 88 %. Paterson a kol.®> u svych pacienti potvrzuje 75%
adherenci (méfeno systémem MEMS). Bangsberg a kol.2% studoval chudé
obyvatelstvo a zjistii miru adherence 89 % vlastnim reportem, 73 %
po&itanim pilulek, 67 % pomoci MEMS. V dalsi studii pak Mills a kol.®
srovnaval miru adherence v 31 studiich ze Severni Ameriky a 27 studiich
ze subsaharské Afriky. Zjistil pramérnou adherenci 55 %, resp. 77 %.
|.85

Wagner a ko
jejich miru adherence 66 % (metodou MEMS). Howard a kol.2® doklada

sledoval pacienty se zavaznou psychickou nemoci a zjistil

64 % metodou MEMS ve skupiné Zen. Mc Nabb a kol.®” odhalil ve skupiné
méstskych osob s historii injek&niho uzivani drog miru adherence 80 %
pocitanim pilulek a 53,5 % metodou MEMS. Arnsten a kol.2% u takovych
osob uvadi miru adherence 78 % vlastnim reportem a 53 % formou
MEMS.

Od roku 1996, kdy se v masovém méfitku rozSifilo vyuzivani
HAART, bylo provedeno mnoho vyzkumu( davodd non adherence a hledaji

se cesty, jak miru adherence zvysit.

Dlvody non adherence u pacientl v Mississippi (v USA problémovy
region) hleda Rivet Amico®. Sledovanych 72 pacient(l, ktefi vynechali
davky 1éka v poslednich tfech dnech, uvadélo nejCastéji jako duvod:
neméli Iék u sebe, zaspali €as, kdy mél byt I€ék aplikovan, lék jim dosel, byl
zaneprazdnéni jinymi vécmi a jiné. Tyto davody byly v podstaté shodné u
riznych skupin respondentu, ale ukazuje se, Ze intervence Kk posileni
adherence by mély respektovat, Ze stigma, genderové odliSnosti a

omezené moznosti maji zde svaj vliv.

8 paterson a kol. (2000), str. 21

8 Bangsberg a kol. (2000), str. 357
8 Mills (2006), str. 679

8 Wagner a kol. (2003), str. 179

8 Howard a kol. (2002), str. 2175
8" McNabb a kol. (2001), str. 700
8 Arnsten a kol. (2001), str. 1417
8 Rivet Amico (2007), str. 1210



Studie Mellinse a kol. ® zkouma faktory spojené s adherenci u HIV
pozitivnich s vysokym rizikem non adherence — lidé Zijici s psychickym
onemocnénim zneuZzivajici drogy. Studie zkoumala 1138 HIV pozitivnich
s psychickou nemoci a zneuzivanim drog v poslednim roce, s tim spojené
problémy, demografické charakteristiky, vyuZziti péCe v poslednich tfech
mésicich, zdravotni stav, jejich viru a dodrZzovani medikace vlastnim
reportem. Mezi respondenty bylo 62 % medikovanych a 45 % z nich
uvadélo vypadky v uzivani v poslednich 3 dnech. Non adherence byla
spojena s vysSi virovou nalozi. Faktory byly spojeny s uzitim drogy,
alkoholu, zvySenou Uuzkosti, menSi 0casti na Iékarskych kontrolach,
vynechavanim psychofarmak a nizsi virou. ZvySena uzkost byla vyznamné
spojena s non adherenci, nezavisle na zneuzivani drog. U této komorbidity
je nutné pracovat na zvyseni adherence.

Falagas a kol.**

uvazuji socioekonomicky statut jako determinantu
adherence k lé¢bé. Hodnoti 116 studii s timto tématem a 17 monografii.
Z téchto studii jen jedna tfetina naSla statisticky vyznamnou souvislost
mezi adherenci a socialnim statutem. Nelze tak souvislost jednoznaéné
prokazat.

Alfonso a kol.%

se zabyvali psychologickymi otazkami, které maiji
vliv na adherenci klécbé u pacientd na multiiékové zachranné l|écbé
(MDRT), uzivané u dlouholetych pacientt, ¢asto se Spatnou progndézou,
nebot mnoho moZnosti IéCby nezbyvd. MDRT muZe byt spojena s Cetnymi
dennimi déavkami, vysSi zatézi tabletami, zjevnou toxicitou a Iékovymi
interakcemi. To vS§e muze snizovat adherenci. Studie zkouma konvergence
a divergence mezi pacienty a zdravotniky, s cilem poznat mezery v |éCbé a
faktory, které mohou mit vliv na adherenci k MDRT. Vynofila se shodna
témata: vyvoj pracovniho vztahu a faktory Ié¢by, pozadavky na informace
a pripravenost k IéEbé. Nebyly rozdily ve vyznamu vnimané perspektivy.

Pacienti i l|ékafi souhlasili s potfebou pfipravenosti, dobrovolnosti a

% Mellins a kol. (2009), str. 168
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schopnosti zahajit MDRT, coZz maximalizovalo adherenci. Lékafovy
predstavy o zahajeni MDRT zaloZené pouze na zdravotnich divodech
musi byt prodiskutovany pro zajisténi pacientovy adherence. Adherence
k MDRT vyZaduje podstatné zmény chovani, coz se ukazalo jako hlavni
problém. Nechat ¢as pro vytvofeni odpovédnosti za IéCbu muze
optimalizovat adherenci. Je rozhodujici dat pacientim ¢as na informované
rozhodnuti, prozkoumat a feSit jejich ochotu a pfipravenost svéfit [éCbu a
vytvorit si vztah k 1ékafi, coz mize podpofit adherenci.

Kremerova a kol.>®

uvazuji duchovni viru a védomi téla jako bariéry
Ci stimuly k rozhodnuti o HIV |écbé a adherence klé¢bé. Na zakladé
rozhovori se 79 pacienty, kterym |ékaf nabizel antiretrovirové léky, se
ukazalo, Ze rozhodovéani bylo ovlivnéné se zdravim souvisejici duchovni
virou (vira v Boha, pomoc vysSich sil a ochrany, bozZi vysSi sila ovladajici
zdravi) a virou ve sveé télo (mysl ovlada télo, télo si fekne, kdy zacit
s lébou). VéFfici v Boha castéji odmitnou Ié¢bu a svému télu
pravdépodobnéji odkladaji 1éCbu. Véfici, ktefi pomoci viry lépe zviadali
vedlejSi ucinky, meéli vyznamné lepSi adherenci a méné vedlejSich ucinku.
Méné vedlejSich G€inkd bylo vyznamné spojeno s virou v mysli ovladané
télo, virou v Boha, v pomoc vysSich sil, ochrany. Duchovno pomaha

adherenci.

Mannheimerova a kol.** doklada, Ze kvalita Zivota HIV pozitivnich s
HAART m& vliv na adherenci. Jeji studie hodnoti zmény v kvalité Zivota
béhem IéEby u 1050 osob. Vyznamné zlepSeni kvality Zivota bylo vidét po
1-4 mésicich nového lé¢ebného ART rezimu a vydrzelo po 12 mésicu.
Ugastnici, ktefi uvadéli 100% adherenci, dosahli vyznamné vyssich skoér
nez ti s horSi adherenci, zvlast pokud 100% adherence vydrZela. Ti
s adherenci nad 80 % meéli horSi skor po 12 mésicich nez na zacéatku, ti

s menSi adherenci nez 80 % méli zhorseni.

9 Kremerova a kol. (2009), str. 127
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Alfonso a kol.” se zabyva pacienty, ktefi udrzuji nezjistitelnou
virovou naloz. Jeho studie zkouma4, jak doséahli tohoto Gspé&chu. U&astnilo
se 20 pacientd infekénich klinik ve méstskych centrech. Ze 438
shromézdénych vyznamnych faktor0 bylo 316 hodnoceno jako
napomocnych a 122 jako neucinnych. Napomocné zahrnovaly: vyfeSeni
nerozhodnosti, vyuziti osobnich sil, péstovani pomocnych vztahu.
Neucinné kategorie byly nalada, nedostatek socialni opory, finanéni potize
a medicinské faktory. Vysledky této studie podtrhuji asili pacientd udrzovat
své zdravi a pfipomenout zdravotnikiim, aby nepfedpokladali, Zze pacienti
neceli nepretrzitym podnétiim. Vysledky predkladané studie naznacuji, ze
psychosocialni faktory pfispivaji ke zlepSenim klinickych vysledkd pacientt
uzivajicich HAART.

Park® se ve své studii pokou$i uréit, zda dodrZovani Iékarskych
kontrol brzy po nasazeni HAART je prediktor dlouhodobého Ié¢ebného
efektu. Studium 387 HIV pozitivnich dospélych trvalo nejméné jeden rok
od nasazeni HAART, mezi lednem 1998 a prosincem 2004. Analyza
odhalila, Ze pokrocilé klinické stadium, méné novych Iéka v HAART a delSi
celkova uplynulad doba bez navstév Iékare jeden rok od nasazeni HAART
byly vyznamné rizikové faktory pro vyskyt zdravotnich komplikaci
spojenych s AIDS nebo smrti. Dodrzovani Iékafskych navstév kratce po
nasazeni HAART je nezavisly prediktor dlouhodobého klinického postupu

u pacientu.

Colombrini®” zkouma rizikové faktory non adherence HAART a
porovnava, zda néktery v literatufe uvedeny faktor nemlze byt spojen
s non adherenci a muze ji predikovat. Analyza se tykala 60 osob, které
vcelku dodrzovaly l|éCebny rezim. Adherence se objevila u 73,3 %
respondentd. Analyza ukazala, Ze ¢ernoSi méli vyssi riziko non adherence.
Ti, ktefi nereferovali o vedlejSich u€incich, se ukazali jako rizikovéjsi.

Adherence byla vtéto studii vysSi, nez se obecné uvadi v literatufe.

% Alfonso a kol. (2006), str. 326.
% Park (2007), str. 268
7 Colombrini (2008), str. 490



Sociodemografické a kulturni faktory mohou branit komplianci s HAART.

Dulezité dle autorl je také vénovat pozornost depresivnim symptomuam.

Védecké vyzkumy se provadéji na celém svété, hledaji se obecné i

specifické faktory adherence €i non adherence.

Mo a Mak®® se zabyvaly imysinou a netimysinou non adherenci u
102 pacientd v Hongkongu. Zjistili, Ze pouze 26,5 % respondentd, ktefi
prosli sledovanim, byli adherentni. Jednalo se o starSi pacienty s vySSi
mirou vnimani vlastni G¢innosti  (self-efficacy). Ti nedamysiné
nonadherentni byli diagnostikovani dfive a také zacali 1éCbu dfive nez ti
amysiné adherentni. UmysIné adherentni méli horsi dusevni zdravi, vy3si
stupen sebestigmatu a Unikovych strategii nez neamysiné neadherentni.

|l99

DalSi zajimavé zaveéry lze najit ve vyzkumu Biadgiligna a kol.” citovaném

nize.

Pinhero a kol.1%

se zabyvali populaci HIV pozitivnich na HAART z
jizni Brazilie, zkoumali 195 osob (vlastnim reportem), kde jen 56,9 % bylo
prislusné adherentnich. Hlavnim vysledkem studie bylo, Ze nejvyraznéjSim
prediktorem adherence bylo vnimani vlastni G¢innosti (self-efficacy), dale
pak frekvence uzivani 1ékl. Ze sociodemografickych polozek hrala roli jen
doba vzdélani. Vnimani vlastni u€innosti zvySuje adherenci a sniZuje

vnimani télesnych obtizi.

Problematicky region je Afrika. Amberbir a kol.*** zjistil nad&jnou
miru adherence 94,3% u 400 pacientd ze svého vzorku. Castgji
adherentni byli pacienti s dobrou socialni oporou, ktefi netrpéli depresi.
Socialni opora a pomuacky pro zapamatovani byly nezavislé ukazatele
adherence. Autofi ovSem pfipominaji, Ze adherence je dynamicky proces,
ktery nelze spolehlivé pfedpovédét, nebot se tyka takovych lidskych

vlastnosti, které se mohou v ¢ase ménit.

% Mo a Mak (2009), str. 785
% Biadgilign (2009), str. 148
19 pinhero (2002), str. 1173
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Klienty Sesti nemocnic v Addis Abebé& zkoumal Biadgilign a kol.*%?
Jednalo se o rodi¢e HIV pozitivnich déti (jak dobfe adherentnich, tak non
adherentnich). Uk4zalo se, Ze pro rodiCe jsou prekazkami: Iékova zatéz,
strach ze stigmatu a diskriminace, cena a dostupnost dopravy,
nepochopeni prospéchu zléCby, ekonomické problémy domacnosti,
nedostate¢na vyziva. Adherenci podporovaly pfipominkové nastroje,
nasledné poradenstvi, znaky zlepSeni zdravotniho stavu ditéte, blizkost
kliniky a odkryti HIV statutu v okoli.

Sherrova a kol.'®

podrobné zkoumala podminky dodrZzovani ART
v Britanii. Na vzorku 779 muzu a Zen dokézala, Ze zaCatec¢nici s 1éCbou a
ti, co jen jednou meénili léky, udavali vyrazné nizSi miru symptomatickych
obtizi a vysSi kvalitu Zivota nez ti, co léCbu ménili opakované. Ti vykazali
vySSi miru zatéze a distresu. Ti, co IéCbu ukongili, vykazali nizSi miru
kvality Zivota a témér pétina z nich se nikomu se svou HIV pozitivitou
nesveéfila. Mira sebevrazednych myslenek se u jednotlivych skupin nelisila.
Autofi doporucuji zmény v léebné kombinaci posoudit s ohledem na

psychologicky dopad.

Cohen a kol.*®* sledoval skupinu 56 HIV pozitivnich imigrantd —
etiopskych Zidd — v lzraeli. Ukazalo se, pfi pouziti citlivého kulturné
modifikovaného nastroje (SRQ-E), Ze existuje vztah mezi psychickym
distresem, psychosocialnimi proménnymi a mnozstvi CD4+ a virovou
nalozi. Autofi také nalezli souvislost mezi adherenci k 1é¢bé, mnozstvim

Zivotnich stresort a mirou socialni opory.

Naik a kol.'® pise o lé&ebnych nakladech jako hlavni prekéaZce
adherence k HIV/AIDS |é¢bé pacientd z nizsi stfedni tfidy v Mumbai
v Indii. Jeho studie charakterizuje socialni, ekonomické a behavioralni

faktory nej¢astéji spojené s adherenci k HAART v méstech Indie.

192 Bjadgilign (2009), str. 148
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PFi hodnoceni adherence se zkoumaly pfijmy, vzdélani, znalosti o
jejich lécich, doprava, vedlejSi uc€inky, naklady na lécbu, vzdalenost od
kliniky a spokojenost s Kklinikou. 75 % pacientd ohlasilo, Ze naklady na
HAART byly jedinou pfekazkou. Navice se ukazalo, Ze ti, co méli znalosti o
svych lécich, byli vice adherentni a ti, co zneuzivali drogy ¢i alkohol, byli
meéné adherentni. S jinymi faktory nebyla korelace.

| prace Barcleyho a kol.*®

ukazuje, Ze u HIV pozitivnich
respondentt do 50 let byla zjiSténa dvojnasobné nizSi mira adherence nez
u starSich. Potvrzuje dale, Ze u mladsi skupiny byla hlavnim faktorem non
adherence nizka mira vnimané vlastni ucinnosti a nedostatek vnimané
acinnosti |é€by, u starSich respondentl snizena mira neurokognitivnich
funkci. U mladSich Ize vychazet z modelu presvéd&eni o zdravotnim stavu

(Health Beliefs Model).

Jednotlivé vyzkumy nas inspiruji ktomu, Ze je tfeba vénovat
pozornost specifickym skupindm obyvatelstva. Mezi né patfi populace déti
a jejich rodicl, zeny, narkomani, véznové a tfeba i bezdomovci. Zaroven
vSak jsou specifickou skupinou ti, jejichz adherence opakované selhala.

Specificka situace je v adherenci déti a dospivajicich. Wrubel'®” v

e
své studii prokazuje, jak tato adherence souvisi s tim, jak se k 1é¢bé stavi
rodiCe déti a dospivajicich. Adherence rodi¢t ma vliv na adherenci déti.
Pokud rodi¢ negativné proziva vedlejSi ucinky IéEby svych déti, pak se

adherence snizuje. Murphyho'®

vyzkum 231 adolescentll z USA zase
ukazuje, jak dulezité je u této populace sledovat pravidelnost dochazky do
Skoly, uzivani alkoholu a také depresivni symptomatologii. U dlouhodobé
lé€enych je pak nezbytné zafadit podplrné intervencni programy, jinak
adherence klesad. Jen 50 % adolescentd si dokazalo udrzet nulovou

virovou naloz v pribéhu této studie.

1% Barcley a kol. (2007), str. 40
197 Wrubel a kol. (2005), str. 2423
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Hosek a kol.'®® také studoval adherenci klé&b& mezi mladymi.
Cilem bylo prozkoumat negativni vliv poznavacich schopnosti, formalniho
uvazovani a zneuziti latek na adherenci klé¢bé u mladych. 66 %
respondentt vynechalo davku v poslednim tydnu a 42 % vynechalo davku
pfedchozi den. Analyza ukazala, Ze jak deprese, tak vék prvniho uziti
marihuany byly statisticky vyznamnymi prediktory non adherence.

Naar-King a kol.**°

zjiStuje, Ze u této populace socialni opora neni
spojena s adherenci, ale socialni opora spolu s dodrzovanim medikace je
spojena s vnimanou vlastni uc€innosti (self-efficacy). Pokud se tedy tato
vnimana vlastni ucinnost (self-efficacy) zvysi a mozny distres snizi, tfeba
pomoci KBT, Ize o¢ekavat zvySeni adherence.

.11 se zaméfila na hlavni témata adherence u

Studie Veinota a ko
dospivajicich mezi 12-24 lety v Kanadé. Mnozi netusili, pro¢ jsou vlastné
lé€eni, |éCba bréanila jejich procesu identifikace s okolim. Uk4zalo se, Ze
mladi potfebuji specificky druh intervenci pro dosaZeni optimalni

adherence.

Simoni**? zkoumé specifika adherence u détské populace. Shah'*®
dodrzovani HAART u déti (jen 50% adherence).

Marhefka a kol.** studovali zkuSenosti s pediatrickou ART
z hlediska tfi faktord: rezimu zodpovédnosti, prekdzek adherence a
strategie zapamatovani vzit si lék. Vyzkum se tykal peCovatell o déti ve
véku 2-15 let. Tfi Ctvrtiny rodi€a hlasilo minimalné 90% adherenci svych
déti v poslednim pulroce. Nejvice uvadéli, Zze maji odpovédnost za
medikaci svych déti. Vice neZ polovina rodi€¢l uvadéla néjakou prekazku
v adherenci. Ti, co hlasili vice prfekazek v adherenci, méli také méné

adherentni déti. Témito barierami bylo zapominani, zmény v ruting,

19 Hosek a kol. (2005), str. 166
10 Naar-King a kol. (2006), str. 44
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zaneprazdnéni a odmitani Iéku ditétem. 86 % rodi¢u hlasilo néjakou
strategii zapamatovani, coZ nemeélo na adherenci vliv. UZiti vice strategii
zapamatovani souviselo s vySSi pravdépodobnosti, Ze hlasili zapominani
jako prekazku. Pro nékteré rodiny s organiza¢nimi a motivaénimi t&€zkostmi
v adherenci nestaci pouzivani Ciselné pamétovych strategii. Intenzivnéjsi
intervence, jako domaci asistence davkovani oSetfovatelkou, mize byt
nezbytna.

Prace Merzelové, Van Devanterové a Irvinové'®®

se zabyvala
adherenci mezi dospivajicimi. Nastupem dospivani obvykle mira
adherence klesa. Rozhovory s 30 lékafi z New Yorku, ktefi se staraji o 14
déti ve véku nad 10 let (nakazené byly perinatalné), odhalily nékolik
psychosocialnich pfi¢in non adherence. Unava z brani Iékd a odpor
k1é€bé byly hlavnim problémem mezi nejstarSimi détmi. Nékdy se
podafilo, Ze lékar nabidl ditéti spolupraci pfi uzivani lékd. Sdéleni HIV
statutu ditéti se ukazalo jen jako omezené UspéSna podpora adherence.
Socialni opora méla nepfimy vliv na adherenci, pfedevsim kdyz zdravotnik
pomohl v pfipadé potfeby. Zdravotnici byli dalezitym zdrojem vysvétleni a
podpory pro rodie. Studie ilustruje souhru konciciho dospivani s dalSimi
souvisejicimi psychosocialnimi faktory, jez maji vliv na adherenci u

starSich déti a dospivajicich.

Merenstein a kol.*® se zabyval souvislostmi zatéZe péce o dité,
sloZzenim rodiny a adherenci k ART u 1419 adherentnich Zen v USA. Jak
pocet, tak ,typ“ dospélych Zijicich v domacnosti, pravé jako vyuziti
zdravotni péce, nebyly spojeny s mirou adherence. VétSi zatéz péci o dité
a pocet déti osmnactiletych a mladsich v jedné domacnosti byly nepfimo
uamérné adherenci k HAART. Zhodnoceni potizi v pé¢i o dité a sloZeni
domacnosti pacientek tudiz musime vzit v Gvahu pfi rozhovoru o adherenci

k HAART.

15 Merzelové a kol. (2008), str. 977
1% Merenstein a kol. (2009), str. 289



Fumaz a kol.**" zkoumali vzorek 107 HIV pozitivnich Zen (vék <46
let) v ART terapii. Zeny s menstruacnimi obtizemi mély niz8i miru
adherence, nizSi miru uspokojeni se sexualnim Zivotem. Vice neZz polovina
davala své menstruacni obtize do souvislosti s ART medikaci (tato
podskupina méla vyrazné nedostateCnou adherenci). Konstatuji, Ze
pacientovy nazory a presveéd&eni o souvislosti mezi ARV medikaci a jeho
ostatnimi zdravotnimi obtizemi by mély byt vzdy posouzeny pred
vytvofenim strategie intervence v klinické praxi, obzvlasté pokud se zda
adherence nedostatecna.

I 118

Prace Arrivillagové a ko se zabyva socialni pozici, genderovou

roli a adherenci klécbé mezi 269 kolumbijskymi Zenami Zijicimi
s HIV/AIDS. Cilem bylo analyzovat vztahy mezi adherenci klécbé a
socialnim postavenim Zen s HIV/AIDS. Zeny niz$iho socialniho postaveni
mély vyrazné vysSi pravdépodobnost nizké adherence k lecbé a vétSina
socialnich pozic méla vyrazny vliv na adherenci. Proménné typu nérodni
zdravotni plan, HIV pozitivni dité, Uroven virové naloZe byly statisticky
spolehlivé v pfedpovédi adherence klééb& u ugastnic studie. Udast
v dotovaném zdravotnim planu nebo nepojisténi predikovalo Spatnou
adherenci oproti &lenstvi v prisp&vkovém planu. Zeny s HIV pozitivnimi
détmi a virovou nélozi vysSi nez 400 kopii/ml mély nizSi adherenci.
ZlepSovani adherence k HAART u kolumbijskych Zen vyZaduje odstranéni
bariér v systému narodni zdravotni péCe a komplexni zdravotni sluzbé a
zavadéni programu, které vezmou v uvahu roli Zeny jako matky. Néalezy
zduraznuji potfebu integrovat faktory vychazejici z genderové nerovnosti a
socialniho postaveni v analyze adherence k lé¢bé a obhajovat socialni
determinanty zdravotniho pfistupu.

Visnegarwala a kol.'*°

zkouma adherenci zen, které zahajovaly
terapii. Léky jim byly podavany kuryrem, na klinice |ékafem, nebo je braly

doma. Ukazalo se, Ze sluzba kuryra zvysila adherenci i po skonceni jeho

17 Fumaz a kol. (2009), str. 463
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dochazeni, a navic se zvySila spokojenost Zen. Uzivani na klinice se

ukazalo takeé uspésné, byt po skonceni adherence klesla.

Cohn a kol.**® zkoumali ART adherenci a zdravotni chovani u 149
Zen s HIV v pribéhu a po ukonc&eni téhotenstvi. VyuZili vlastnich reportQ
Zen a jako adherentni oznacovali ty, které po dobu 3 mésict nevynechaly
davku. Ukézalo se, Ze Zeny zavislé (i v minulosti) na drogéach a ty, které i
v pribéhu téhotenstvi nebraly pravidelné prfedepsané vitaminy — a stacil

jeden z téchto faktortl — nebyly v budoucnu adherentni.

Reback'® se zaméfil na adherenci mezi homosexuélnimi a
bisexuélnimi zavislymi na metamfetaminu. Zjistil, Ze prekazkami u
planované non adherence bylo vyrovnani se s naroénym rezimem uzivani
Iékd, sexualni chovani pod vlivem drog a obava z michani drog a Iéka.
Nehovofili o non adherenci, pry jen dosahli kontroly nad svymi Zivoty.
Neplanovana non adherence byla zplsobena drogami a naruSenym

rezimem jidla a spanku.

Purcell a kol.*** dokazuje Uspé&snost vrstevnického programu mezi
injek&nimi uZivateli drog jako prevenci dalSiho Sifeni HIV sexualni a
injekéni cestou a zarover podpory adherence. Spire'* hodnoti substituéni

program opioid(i (OST) a Sorensen a kol.***

zlepSeni adherence u
metadonovych U(c€astnikl pomoci intervence, kterAd se ukazuje jako

efektivni.

Atkinson a kol.'*® zkoumali 130 Afroameri¢anti zavislych na
cracku/kokainu s nasazenym HAART. Autofi vytvofili model dodrzovani
¢asového rozvrhu uzivani 1ékd. Nepfiznivy dopad psychické nepohody
muaze byt zmirnén kvalitou vztahu mezi pacientem a lékafem. Adherence

souvisela i svnimanou vlastni uc€innosti (self-efficacy). Potencialni
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intervence mlze byt vzajemné poradenstvi (peer counselling) a socialni
podpora (social support). Doporucuji vzdélavaci seminafe pro lékafe a

sestry — medicina zaméfend na pacienta (patient-centered medicine).

Knowlton a kol.*?® zkoumal 466 heterosexuélnich HIV pozitivnich
uzivatell drog ze &tyf mést v USA, ktefi byli na HAART. Vyrazné lepSich
vysledk dosahovali ti s emocni podporou, se stabilnim bydlenim a
s lepsim pocéate¢nim zdravotnim stavem. Uspé&3ni byli také ti, ktefi uvedli
dobrou komunikaci s lIékafi (nasloucha mi, pomaha mi se rozhodnout).
Afroamericky puvod soucasné se zneuzivanim drog souvisely jen
okrajové. Kromé toho i mira vnimané vlastni u€innosti hrala vyznamnou
roli.

Carrico a kol.*?’

zkoumal 858 HIV pozitivnich Gc&astnikl, ktefi
vlastnim reportem uvadéli rizikové chovani z hlediska pfenosu HIV.
Zabyval se uzivanim drog, emotivitou, imunostatutem a non adherenci.
Zjistil, Ze pravidelni uZivatelé drog meéli 5x vysSi virovou néloz a byli
dvakrat vice non adherentni. Pokud by se podafilo vice pracovat
s emotivitou pacientu, Ize o€ekavat lepsi vysledky.

Studie Varely a kol.*?®

se zabyvala adherenci u 38 muzu a Zen, ktefi
kromé& HIV pozitivity byli také uzivatelé drog a méli dalSi psychiatrické
onemocnéni, medikované psychofarmaky. Vypovidali, Zze lidé kolem nich
(partnefi, rodina, Iékafi) meéli svou vyznamnou roli v adherenci
k psychofarmakam. Davodem non adherence byl strach z relapsu, vedlejSi
acinky lékd, toxicity 1ékd, stigma, nedostatek kontroly nad Ié€bou a silna
pohnutka k prodeji I€kd. Autofi nabizeji strategie pro lékare, které mohou
vést ke zlepSeni adherence u pacientl. Tyto strategie vychazeji z raportu
mezi lékafem a pacientem: zajistit ¢as na vznik raportu, probirat nezadouci

v

Gcinky, nabizet vhodny &as kontrol, nebat se podpurnych prostfedku
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adherence (v€etné dennich zdznamda, pfipominkovych zafizeni), nabizet
podpurné programy a zajem o socialni zazemi a oporu klientd.

1.12% zkoumali 143 muzl a Zen,

V jedné ze svych studii Parsons a ko
alkoholikii, na HAART. Cast znich absolvovala intervenéni kurz na
principu KBT. U vSech se méfila virova naloz, mnozstvi CD4+ bunék,
adherence (vlastnim reportem) a mnoZstvi vypitého alkoholu.
K vyhodnoceni doSlo po tfech mésicich a po pul roce. Ac¢koliv se stav piti
nezmeénil, po tfech mésicich doslo ke zlepSeni adherence a biologickych
vysledkl. Po pll roce se vSak neudrzely. Bez zpeviujicich sezeni se tedy

neda predpokladat trvaly efekt u alkoholikd.

Parsons a kol.™° zkoumali také dalsi faktory, které ovliviiuji
vysledek |é€by na vzorku 275 Zen a muz( alkoholikd. Jednalo se o dopad
alkoholismu, vnimanou vlastni G¢innost (self-efficacy), adherenci a
biologické vysledky. Vnimana vnitfni U€innost predikovala vySku virové
naloze, ne vSak pocet CD4+ bunék. Presto je tento faktor pro vysledek
léCby vyznamny.

131 zkoumali bezdomovectvi a

Waldrop-Valverde a Valverde
psychologicky distres jako faktor antiretrovirové non adherence u HIV
pozitivnich injekénich uzivatelt drog, ktefi jsou obvykle spojovani s nizsi
adherenci. Studie zhodnotila efekt stavu bydleni (bezdomovectvi/nejisté
bydleni versus bydleni) a psychologického distresu méfeného pres
depresi, Uzkost a zjevného stresu pomoci vlastniho reportu HIV pozitivnich
injekénich uzivatell drog. Vysledky této studie ukazuji, Ze bezdomovci a
nejisté bydlici hlasi vysSi uUroven uzkosti a zjevného stresu nez jejich
bydlici protéjSky. Skupiny referovaly podobné Urovné deprese. Nicméné
deprese byla vyznamné vazana k adherenci. Statut bydleni, uZzivani
alkoholu ¢&i drog a dalSi demografické proménné vcetné pohlavi, rasy,

etnika a stupen vzdélani nebyly s adherenci spojeny. Tato studie nasla
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pomérné vysokou adherenci mezi bezdomovci zavislymi na nitrozilné

aplikované droze a lidmi s nejistym bydlenim.

Kidder a kol.»*? srovnaval zdravotni statut, vyuZivani lé¢ebné péde,
uzivani antiretrovirotik a miru adherence mezi bezdomovci a lidmi
s pfistfeSim. Vyzkum se tykal skoro 8 tisic Cerstvé zjiSténych HIV
pozitivnich. Zdravotni stav bezdomovcua (4 % vzorku) byl horsi, byli ¢astéji
nepojisténi, navstévovali pohotovostni |€ékafe a byli vice hospitalizovani.
Bezdomovci méli nizSi hladinu CD4+ bunék, méné brali Ieky a méli nizsi
miru adherence. Potfebovali také vice socialnich a zdravotnich sluzeb, ale
obé skupiny tyto sluzby potfebovaly. Ukazalo se, Ze vyfeSené bydleni je

jednim z dulezitych prediktor( adherence.

Petersen a kol.™*® zkoumal ve &tyfleté studii 245 bezdomovct (muz(
i Zen) s ohroZzenym bydlenim a HIV v San Francisku. K méfeni adherence
pouzival nehlaSenou kontrolu poctu pilulek a méfeni virové naloze.
Respondenti vyuZzivali pill box organizér a bylo zjisténo, Ze tyto organizéry
vedly ke zlepSeni adherence v riznych populacich s odliSnou mirou
adherence. A jsou tedy vhodnym nastrojem pro udrZeni adherence u

chronickych onemocnéni.

Kushel a kol.™** dokazal na svém vzorku 280 bezdomovct, Ze
pokud lidé bez pfistfeSi prochazeji case managementem, zvysuje to jejich
adherenci a dokonce i poCet CD4+ bunék, aniz by stoupla navstévnost
ambulanci ¢i poCet hospitalizaci.

Tym védci Baillargeona'® zajimal pristup k1é&b& u pacient
propusténych z vézeni. PferuSeni ART v prvnich tydnech po propusténi
z vézeni muze zvysit riziko nepfiznivych klinickych vysledkd, pfenosu viru
HIV a lékové rezistence v této populaci. Vzorek 2115 HIV pozitivnich

véznl propusténych v letech 2004-2007 byl zkouman po 10, 30 a 60

132 Kidder a kol. (2007), str. 2238

133 petersen a kol. (2007), str. 908
134 Kushel a kol. (2006), str. 234

135 Baillargeon a kol. (2009), str. 848



dnech. Ukazalo se, Hispanci a Afroameri¢ané byli adherentni jen kratce
po propusténi. Vézni s nezjistitelnou virovou nalozi také dodrzovali IéCbu
spi$ prvnich 10 dni. Vézni podmine¢né propusténi byli adherentni b&éhem
30 dni i 60 dni. Propusténi s asistenci byli |épe adherentni. Jen malé
procento texaskych vézil na lécbé bylo adherentnich jesté 60 dni po

propusténi.

Vyzkum doplnil i Barton®*®, ktery tvrdi, e mnohem zavaznéjsi jsou
nalezy u véznu propusténych z okresnich véznic. Tyka se to podle néj
zhruba 12 milionG pfijatych a propusténych osob béhem roku. Mnoho
véznic netestuje HIV. Pozoroval, Zze HIV |éEba poskytovana ve vézeni je
Casto preruSena po propusténi. Vézni se obvykle vraceji zpét do
spole¢nosti s omezenym pristupem ke zdravotni pédi.

| 137

Copenhaver a ko ukazuje, Ze upravena EBI (Evidence-Based

Intervention) integruje snizeni HIV rizika a adherenci kléché a je
pouzitelnd mezi vézni, ktefi se vraceji z vézeni. Mezi z&fim 2006 a tnorem
2007 vedli strukturované rozhovory s kliCovymi investory a cilovou
populaci v Hartfortu a New Heavenu v Connecticutu. EBI se sklada ze Ctyf
45 minutovych sezeni, kterd4 pokryvaji pfedem specifikovana témata tak,
Ze Ucastnici sméji vyuZzit obsah sezeni podle své potfeby vzhledem k jejich
vlastnimu HIV rizikovému profilu a otdzkam ART adherence. EBI byla
pfizplsobena tak, aby mohla byt poskytnuta individualné ¢&i skupinove, za
sebou ¢i v tydennich intervalech, uvnitf vézeni tésné pred propusténim di
v zafizeni, kam by mohl propustény dochazet.

138 yvadi novou metodu méfeni adherence

Mannheimerova a kol.
k ART. Center for Adherence Support Evaluation (CASE) adherence index
je jednoduSe slozena mira vlastni reportované ART adherence a ve
srovnani s mirou adherence méfenou standardnim tfidennim vlastni

reportem u Uc€astnikl 12 adherentnich programu po celych USA. CASE
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index, sestavajici ze 3 otadzek k adherenci, byl spolu s tfidennim vlastnim
reportem administrovan pfi rozhovoru kazdé tfi mésice po jeden rok.
Vysledky byly porovnavany. HIV statut pfedpovidal CASE index stejné
dobfre jako klasicky 3denni vliastni report.

Llabre a kol.**®

srovnava multifaktorové méfici modely adherence
k HAART s jednoduchymi pro ur€eni optimélni validity pfedpovédi virové
naloZe. Opakovana méfeni adherence byla shromazdéna za 15mésicni
periodu uzitim tfi rdznych méficich metod — vlastni report, interview a
elektronické méfeni lékd u 323 Uuc€astnikd aktualné na HAART.
Jednofaktorové modely se skladaly z riznych méfeni, Easem byly vyvinuty
pro kazdou metodu adherence, a virové naloze. Tfi metody méfeni
adherence byly kombinované v sekundarni méfici model. Sekundarni
model adherence se hodi a vysvétluje 45 % odliSnosti HIV virové naloze.
Modely vyuZivajici pouze jednu metodu hodnoceni adherence vysvétluji
mezi 20-24 % odliSnosti. Modely, které zahrnuji jak vlastni report, tak
elektronické mérfeni, optimalizuji odhad validity. PouzZivani alespor dvou
metod méfeni adherence (kazdé méfeni je provedeno v jiny Cas) dava
spolehlivé a validni méfeni adherence k lécbé, ktera predikuje biologické

vysledky, jako je virova naloz.

5.1 Prediktory adherence

VétSina védclu hledd metody efektivni predikce adherence, jez by
byla v kazdodenni praxi pfinosem. Jak se zde ukazuje, neni to tak snadné,
vysledky studii jsou ¢asto az protichdné. Budeme-li v principu vychazet

z publikaci Reitera a kol.'*° a Ickovicse, Meada'*

, mizZeme popsat pét
hlavnich kategorii proménnych pro adherenci:
1. Proménné na strané pacienta

2. Lécebny rezim
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3. Charakteristika onemocnéni
4. Vztah pacienta a zdravotnika

5. Kilinické prostiedi

5. 1.1 Proménné na stran é pacienta

Prfedstavuji nejen sociodemografické charakteristiky (vék, pohlavi,
rasa, etnikum, vzdélani, finanéni pfijem, gramotnost, zpusob bydleni,
pojisténi), ale také psychosocialni faktory (duSevni zdravi, uzivani

navykovych latek, socialni opora, znalosti o nemoci, postoje k HIV).

Dukazy o spojeni adherentniho chovani se sociodemografickymi
faktory jsou protichudné. Vyzkumy ukazuji, Zze pokud byly né&jaké
souvislosti zjistény - mladSi vék, nebéloSské etnikum, nizky pfijem, nizsi
gramotnost, nestabilni bydleni - souviseji s non adherenci. Pohlavi, Uroven
vzdélani, zdravotni pojisténi a HIV rizikové aktivity obvykle nejsou

s adherenci spojovany.

Cambiano a kol.**? pfimo Fikaji, e vék, etnicka skupina, rogni
obdobi, 1éCebny rezim &i pfedchozi virologické selhani nejsou s adherenci
spojeny.

De Truchis a kol.**®

se zabyval adherenci u 528 socialné
znevyhodnénych obyvatel na 27 klinikach ve Francii. Zhruba 65 % z nich
se ukazalo jako adherentnich. Nejvétsi vliv na to méla progn6za nemoci a
zdravotni stav. Zajimavé je, Ze Zeny v této populaci vykazaly nizsi miru
adherence.

Johnson a kol. *

zkoumal 244 starSich (nad 50 let) pacientu.
Neprokadzal souvislost mezi mirou adherence a  vysledky

neuropsychologickych testu. Intervence ke zlepSeni adherence u HIV+
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starSich pacientd ma vétSi nadéji na Uspéch, pokud je doprovazena
posilenim socialni podpory, adaptacnich copingovych mechanismda.
Zdravotnicky personal poskytujici |é¢bu by mél aktivné podporovat

pacienty, aby aktivné vytvareli socialni podporu.

Kremer* s kolegy provedli vyzkum mezi 79 dlouholetymi pacienty
s HIV, ktefi se méli rozhodnout, zda chtéji zahdjit HAART. Zkoumali 10
kategorii — virova naloz a mnozstvi CD4+ bunék, kvalita Zivota, znalosti o
rezistenci, vztah kvlastnimu télu a zdravi, vedlejSi UCinky, slozZitost
|éCebného rezimu, vira a svétonazor, zkuSenost s HIV symptomy a
preference alternativni mediciny. Ti, co se rozhodli neuZzivat IéCbu (27 %),
byli zastanci alternativni mediciny, béli se vedlejSich G€inkd a negativniho
dopadu na kvalitu zivota.

Vervoort a kol.'#®

zjistil na 30 pacientech v Nizozemi a Belgii, Ze
adherence je primarné ovlivnéna vztahem k HIV pozitivitg, resp. nepfijetim
HIV pozitivity. To vede ke dvéma odliSnym postojam — rozhodnuti
dodrzovat leCebny rezim ¢i 1éCbu podfidit ostatnim Zivotnim prioritam. Ti
prvni jsou odhodlani hledat feSeni problémua souvisejicich s adherenci, u
nich mé& vyznam zahajit pfipravu na Ié€bu a adherenci brzy, potfebuji rady,
jak se chovat ve specifickych situacich, kdy se objevi pfekazky. Druzi
dodrzuji adherenci, pouze pokud je vyrazné neomezuje V jinych
(subjektivné) dulezitych aspektech zivota, je-li to mozné, méla by zlstat
v centru pozornosti snaha, aby pacient pfijal svou nemoc, pfedtim nez
bude zahdjena HAART terapie. Neni-li to mozZzné nebo nepodafi-li se to,
méli bychom se soustfedit na omezeni moznych tfecich ploch, zlepSovani
dovednosti vedoucich k minimalizaci konfliktd. Méli bychom se snazit
pfipravit pacienty na situace, které ohrozuji adherenci. Z&kladni postoj
k 16é€bé by mél byt posouzen vzdy pred zahajenim HAART terapie.
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Horne a kol.**” zkoumaji model nezbytnosti (necesity-conserns
framwork) jako mozny prediktor adherence. U chronickych nemoci lze
presvédceni, které ovlivni rozhodnuti pacienta o Ié¢bé, zaradit do dvou
skupin — osobni z4jem na IéEbé a obavy z moZnych nezadoucich u¢inku ¢i
nasledkd. Studie zahrnovala 136 prfevazné bilych gayl, kterym lékar
doporucil HAART. 28 % odmitlo, 72 % pfijalo. Po 12 mésicich byli znovu
posouzeni. Souhlas s HAART byl spojen s vys38i mirou vnimani osobni
potifeby léCby a obavami z moznych nezadoucich U¢€inkd. V dobé trvani
studie doSlo k vyraznému poklesu adherence. Mira vnimani potfeby |eéCby
a obavy z nezadoucich nasledkl pfed HAART predikovaly naslednou
adherenci. Nebyl zavisly na mife deprese a na klinickych vysledcich. Ti, co
jednou prerusili, byli i dale méné adherentni.

Gruber a kol.}*®

porovnaval 17 studii zaméfenych na psychosocialni
prediktory adherence k uzivani HAART. Nestabilni bydleni a nedostatek
socialni podpory snizily adherenci ve vSech studiich. Nejkonzistentngjsi
prediktor non adherence ve vSech studiich bylo zneuzivani drog, zvlasté
kokainu. Nizsi vék a vzdélani se neukazaly jako prediktory non adherence.
Deprese predikovala adherenéni chyby, pouze pokud byla zjiStovana
vlastnimi reporty. Pfi elektronickém monitoringu se to neprokézalo. Autofi
uzivaji CtyfpoloZkovou stupnici vnimaného stresu (Perceived Stress

Scale), ¢imz omezili tajeni ze strany respondentu.

Ohova'*® studie hodnotila adherenci k ART mezi bilymi,
hispanskymi a Cernymi muzi a izolovala faktory spojené s adherenci
v kazdé rasové skupiné. Data byla shromazdéna od 1102 muzl mezi
dubnem 2002 a Fijnem 2006. Vlastnim reportem stoprocentni adherence
byla definovana jako 100 % vzeti pfedepsaného Iéku v obdobi uplynulych
4 dni. Proménné spojené s adherenci byly ureny pro kazdou rasovou
skupinu. Adherence byla také analyzovana podle etnika v kazdé rasove

skupiné. Vysledky ukazaly, Ze Hispanci 2,16x a cernosSi 1,37x
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pravdépodobnéji nez bili nehlasili stoprocentni adherenci. Hispanci
pavodem ze Stfedni a karibské Ameriky méli nizSi adherenci, ¢ernosi

z Karibiku méli také nizsi adherenci nez ti z jinych regiona.

Holmes a kol.*®° zkoumal HIV/AIDS specifickou kvalitu Zivota u 116
prijemct HAART. Byli ve stfednim véku, Afroameri¢ané, a témeér polovina
z nich s nizkou adherenci (pod 95 %). Studie trvala rok. Na non adherenci
méla nejvétsi vliv finanéni nouze a zneuzivani drog a alkoholu.

Barfod a kol.**!

ukazal psychologické a behavioralni faktory spojené
s adherenci k HAART a uspésnosti I1éChy. V této studii se cilené pta vsech
pacientd ohromné populace uzZivateld HAART v zapadnim Dansku a
centralni Kodani na tyto faktory a zkoumal souvislosti mezi jejich
odpovédmi a pfevazujicim léCebnym selhanim. Odpovédi byly spojovany
s daty demografickymi, historii nemoci a u€inkem léCby. Zjistil, Ze celkovy
pocet 1éEebnych selhani byl 20 %, pfedevSim u pacientl bez uspokojeni
z lécby a s depresi.

Ubbiali a kol.®? zjistil ve své pilotni studii vyznamné genderové
rozdily mezi adherentnimi a non adherentnimi jedinci. Psychologické
profily non adherentnich muzi se zdély méné soustfedéné na pfibuzné
aspekty a vSimaly si vyznamu lékaru a dalSich dalezitych lidi. Zatimco non
adherentni Zeny byly vice vztahové orientované. Proto se lékafi snazi o

genderoveé specifikované intervence.

VétSi souvislost najdeme mezi nékterymi psychosocialnimi faktory a
adherentnim chovani. K nim patfi deprese, psychiatrické diagnozy, aktivni
uzivani drog nebo alkoholu, stresové Zivotni udalosti, nedostate¢na

socialni opora.

%0 Holmes a kol. (2007), str. 323
151 Barfod a kol.(2005), str. 317
152 Ubbiali a kol. (2008), str. 571



Johnson a kol.®® pouZil pro svych 545 pacienttl model SPS (Social
Problem-solving), ktery platil pro 97 % respondentd. Uk&zal, Ze ti, co maji
konstruktivni pfistup k feSeni problému, maji vysSi miru optimalni

N 1

psychologické adaptace. A vysSi pravdépodobnost adherence.

Boarts a kol.'®* posuzoval vztah mezi posttraumatickou stresovou
poruchou (PSDT), depresivnimi symptomy a adherenci u déti. Ve vzorku
57 déti se projevila souvislost PSDT, deprese a nizsi adherence. Samotna
deprese pak méla vliv na laboratorni vysledky.

Také Vranceanu a kol.**®

prokazal spojitost non adherence a
posttraumatické stresové poruchy, jez hraje vaznou roli hned po
symptomech deprese. Gonzalez a kol.**® ukazuje, ?e $patna néalada
nemusi znamenat horsi adherenci, ale divéra v Ié¢bu spolu se vzdélanim

predikuji lepSi adherenci.

Reif a kol.™®" se zabyval vztahem mezi rdznymi nenaplnénymi
psychosocialnimi potfebami, uzivanim psychofarmak a adherenci u 526
dospélych na jihovychodé USA. VétSina Ucastnik(l udala, Ze v poslednim
roce nebyla naplnéna néktera z jejich potfeb: bydleni, oble€eni, stravovani,
stravovaci doplnky, poradenstvi, pravni pomoc ¢&i finanéni podpora. Mira
adherence pak byla snizena.

Lima a kol.**®
deprese a mortalitou. Z 563 klientt, ktefi zahajovali HAART, 51 %

zkoumali dopad adherence na vztah mezi symptomy
vykazovalo od pocatku symptomy deprese, 23 % mélo nizSi adherenci.
Celkova mira mortality byla 10 % z riznych ddvodu. Jedinci s depresi a
nizS§i adherenci méli vyssi pravdépodobnost umrti nez ti bez deprese.
Depresivni symptomy jsou spojeny s vySSi mirou mortality u jedincu na

zaCatku HAART, vyraznéji u non adherentnich.
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Andrade a kol.*® studovala 64 dospélych (pamétové oslabenych a
neoslabenych). Ukazalo se, Ze pfipominkova zafizeni maji vyznam hlavné

po ty pamétoveé oslabené, u neoslabenych nebyl zaznamenan efekt.

Balfour a kol.'®® se zaméfil na zlepSovani psychologické
pfipravenosti pro uspésnou adherenci k HIV |é¢bé a redukci deprese pied
zahajenim HAART formou psychoedukativni intervence. Ta je zamySlena
pro zlepSeni pacientovy pfipravenosti a zvySeni schopnosti adherence
pred zahajenim Iécby. 63 HIV pozitivnich pacientl se podilelo na pokusu
sestavajicim ze Ctyfr sezeni psychoedukativni intervence (podpurna terapie
pro podporu adherence k HAART — STAART). Naméty sezeni zahrnovaly
uceni se technikdm zvySeni adherence k 1é¢bé a nacviku strategii zviadani
stresu a deprese. Pacienti opakované vyplnili dotazniky hodnotici
psychickou pfipravenost k HAART a depresivni nalady. Pacienti referovali
vyznamné vysSi minéni o pfipravenosti k leCbé po STAART. Mezi pacienty
s depresi, ktefi prosli intervenci, byla zaznamenana vyznamné nizsi mira
hlaSené deprese po 4 sezenich. STAART intervence zvySila pfipravenost
k HAART lepSim pfipravenim pacienta pfed zahajenim I|éCby. Je to
uzitené ve snizovani depresivnich symptomu v depresi HIV pozitivnich

pacientd.

5. 1. 2 Lé€ebny rezim

Mezi tyto faktory patfi mnozstvi pfedepsanych lékU, sloZitost rezimu
(frekvence davek a dietni omezeni), konkrétni antiretrovirovy preparat a

vedlejSi efekty kratkodobé a dlouhodobé IéCby.

SloZitost 1éCby a nezadouci ucinky jsou prokazatelné spojeny s non

adherenci. Ve vyzkumu Barletta a kol.***

se ukéazalo, Ze i pocet tablet,
které ma pacient pozit, hraje v adherenci svou roli. V tomto ohledu bude

aplikace 1ékd jednou denné velkym pfislibem. DalSi studie ukazuji, ze
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zdravy léCebny rezim vdenni rutiné je dulezity. Specificky druh |éCiv

s adherenci nesouvisi.

Crisp, Wiliams, Timpson, Ross'® zkoumali komplianci a
spokojenost s lIéEbou u HIV pozitivnhich Afroameri¢an(, ktefi koufi crack.
Zjistili, Ze s komplianci vysoce koreluje mnozstvi pilulek, které ma pacient
uzit, a koreluje také s virou v jejich G€innost. Dokonce vic jak polovina
respondentu piné dodrzovala komplianci.

Cambiano a kol.'®3

prokazuji ve svém dlouhodobém sledovani, Ze
ani délka 1é¢by nemusi mit negativni vliv na adherenci. Rathbun®®*
pouziva instrument SOC (stupenn zmény), ktery dobfe predpovida
adherenci po zahajeni Ié¢by HAART.

Ingersoll a kol.*®®

sumarizovala c¢lanky zlet 1998 — 2007 o
adherenci k 1é¢bé u chronickych chorob - v€etné astmatu, antikoncepce,
cukrovky, HIV, hypertenze, kardiovaskularnich nemoci, duSevnich poruch,
bolesti atd. Hledali vztahy mezi lé¢ebnym rezimem a adherenci
k medikaci. Ackoliv se jednalo o metodologicky nestejnorodé studie,
ukazalo se, Ze léCebny rezim, vyslovné &etnost davek Iéka a slozitost

rezimu, hraje podstatnou roli.

Parienti a kol.'*® naopak dokazuje, Ze brani nevirapinu jednou
denné (misto klasického dvakrat denné) nezvySuje adherenci.

Schrader a kol.*®’

zjistil vyznamné zlepSeni vlastni referované
gastrointestinalni tolerability, kvality Zivota, spokojenosti pacienta a

adherence s liponavirem/ritonavirem ve formé tablet ve srovnani s mékkou

uchovavani v ledni¢ce a dietni opatieni.
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Mansoor a kol.**® posuzoval nejpouZivanéjsi metodu predavani
zdravotnich informaci — tistény pfibalovy letak. Dopad takovych informaci
na adherenci klécbé je udajné nepredvidatelny. Terapie HIV a
souvisejicich oportunnich infekci obvykle zahrnuje polyterapii a komplexni
rezim, coz jsou rizikové faktory pro non adherenci. Cilem studie bylo
zhodnotit dopad medicinskych informaci na adherenci k chronické
trojkombinacni 1éEbé u pacientu s nizsi gramotnosti. PouZili dva odlisné
letaky pro tablety trojkombinace v angli¢tiné a feci isixhosa (mistni jazyk)
véetné piktogramu. Ukazalo se, Ze druha forma méla za nasledek vyrazné
zvySeni adherence k 1é¢bé v kratkém Case, zatimco nevyznamné zlepSeni
bylo spojeno s pouzitim komplexnich informaci. Vhodné navrzené a
napsané materialy mohou mit pozitivni dopad na zlepSeni adherence,
spolu se slovni konzultaci umozni pacientdm udélat vhodné rozhodnuti

ohledné brani Iéku.

Bangsberg a kol.'®® zkouma vztah mezi adherenci a rezistenci a
doporuduje pfizpusobit |€kovy rezim tomu, aby se prekryval a nedal tak

moznost vzniknout rezistenci.

Williams a kol.*” posuzoval Gspé&snost dodavek lékii do domécnosti
kuryrem u 171 uc€astnikl na minimalné trojkombinaci Iékd a s drogovou Ci
psychiatrickou historii. Méfeni adherence probihalo i po skonceni téchto
dochazek v porovnani se standardné uzivajici skupinou. Podle vysledku
byli navstévovani kuryrem mnohem adherentné&jsi.

Garcia a kol.*"*

se zajimal o nedostateCny efekt v motivaci
k adherenci. Brani Iékd pfinaSi novy prvek do Zzivotniho stylu. Autofi
zkoumaji kazdy ze stavebnich kamenu — informace, motivace a chovani a
rizikové faktory v Zivoté HIV pozitivnich na HAART v Salvadoru, Bahie a
Brazilii. Na vzorku 76 pacientll se ukazalo, ze motivaéni rozhovor pred

zahajenim HAART muze mit svou hodnotu.

188 Mansoor a kol. (2006), str. 7
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Goicoechea a kol.}”? ve své studii zkoumal vyuZiti upravené terapie
DOT (Directly Observed Therapy) sléCebnym monitorovanim Iékud
(Therapeutic Drug Monitoring) u pacient s vyraznou depresi. ZvySovani
nonadherence u HIV pozitivnich pacientd s privodni psychiatrickou
diagn6zou zUstava narocnym Ié¢ebnym dilematem. Jednou strategii muze
byt pouziti kratkého kurzu modifikované DOT v kombinaci s TDM jako
intervence k adherenci. Individualni Iékova farmakokineze muize byt
hodnocena podle zvySené frekvence navstév Iékafe, kdy je mozné
poskytnout dalSi nacvik a psychosocialni podporu. V praci je uveden
pfipad 43leté Zeny se silnymi depresivnimi symptomy a trvalym
virologickym selhanim i pfes vhodnou terapii. Ackoliv byla intervence
pacientkou dobfe pfijata, zlepSeni medicinské adherence se v ¢ase
snizovalo. To signalizovalo, Ze ne vSichni pacienti jsou schopni dosahnout

dozivotni adherence a maji prospéch ze soustavné DOT.

Purdy a kol.'”® dokazal, e DOT ma v adolescenci svj vyznam pro
snizeni virové naloze.

Santos a kol. "

srovnava postoje k pfimo administrované ART
(DAART) mezi HIV pozitivnimi v méstské vefejné nemocnici. DAART je
jeden z pfistupt zvySeni adherence k HAART mezi HIV pozitivnimi a je
vyzkouSena pro nékteré pacienty, jako jsou vézni a pacienti léCeni
metadonem. Komunitné vedené dobrovolné DAART programy nejsou
prostudované. 47 pacientl vyzkumu mélo problémy s dodrzenim HAART
terapie. Pfesto 83 % z nich preferuje vlastni fizeni terapie pfed DAART.
Vyznamny pocet Ucastnikd si mysli, Ze DAART je dotérny a neprakticky, a
malokdo z nich se chce setkavat denné se zdravotniky. Pomérné
vyznamna ¢ast pacientl vSak zdpasila s non adherenci a tfistila Iékarskou
pédi, evidentné vynechavala I|ékafské kontroly, Casto navStévovala

pohotovost a byla ¢astéji hospitalizovana.

172 Goicoechea a kol. (2006), str. 233
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Ubially a kol.*”® ovérovali statisticky vicefaktorovy model na zakladé
Gdaji ziskanych z dotazniki MHLC Form C (Wallston, Stein & Smith,
1994) od 478 HIV pozitivnich italskych respondentl. Zda se, Ze tento
dotaznik muaZe byt u€innym nastrojem k pochopeni a zvladnuti
specifickych obtizi s dodrzovanim |éCebného rezimu (adherence) u
riznych pacientl, zvlast s pfihlédnutim Kk jejich prfesvédéenim ohledné

zdravotniho stavu.

Johnson a kol.'® se zaméfili na studium neZadoucich Gg&inkd
HAART, které vlastnimi reporty uvadélo 258 pacientu, a dale na vnimani
vlastniho zdravotniho stavu a miru neuroticismu. Jedinci s vySSim
neuroticismem udavali ¢astéjSi a zavaznéjSi vedlejSi ucinky léCby. VysSi
mira neuroticismu byla spojena s horSim vnimanim vlastniho zdravotniho
stavu skrze vedlejSi ucinky, ackoliv laboratorni vysledky nenaznacovaly
postup nemoci. Posouzeni miry neuroticismu mulze ovlivnit detekci
budoucich probléma s vedlejSimi G€inky vystupfiovanymi aZz do Uzkosti

nebo deprese.

Fumaze a kol.'’”’ zajimala trvala adherence k 16&bé u téch, co preZili
éru pred HAART. Mira adherence byla méfena vlastnim reportem a
méfenim plazmovych koncentraci 1éka. 67,5 % téchto pacientd bylo
vyrazné adherentnich (nad 95 %), jen 5 % bylo pod 90 %! NizSi adherenci
dosahovali mladsi pacienti, Zeny, sou€asni narkomani, pacienti s koinfekci
hepatitidy C. Adherence se neliSila riznosti zneuzivanych drog €i zda
berou prasky jednou &i dvakrat denné. Pacienti s nizSi adherenci Castéji
preruSovali 1é€bu bez doporuceni lékafe. Adherentni pacienti vykazovali
vySSi vnimani rizika rozvoje nemoci a soucasné vyhod terapie, vysSi
vhimanou vlastni U€innost a zamér byt adherentni. Byli vice ovlivnéni
moznosti brat lIéky. Pacienti méli adherenci vice jak 90 % vice jak 10 let.
Adherence vice souvisela s virou ve zdravi a nemoc nez s charakterem

|éCby Ci stupném znalosti o [éCbé.

175 Ubially a kol. (2008a), str. 495
178 Johnson a kol. (2007), str. 69
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5. 1. 3 Charakteristika nemoci

Zahrnuje stav a dobu trvdni nemoci, oportunni infekce a dalSi

pfiznaky souvisejici s HIV.

Nékolik studii*”® popisuje vztah mezi symptomy HIV a non
adherenci. Jiné studie popisuji vztah mezi nizkymi CD4+ a non adherenci,

ackoliv tento stav je méné jednoznacny. Dvé studie”

popisuji zvySeni
adherence v souvislosti s prodélanymi oportunnimi infekcemi. Autofi
predpokladaji, Zze zkuSenost s nemoci probouzi touhu po zdravi a motivaci

k dodrzovani léChy.

Stirratt a kol.*®® zkoumali vzorek 215 respondentt, z nichz 19 %
udavalo, Ze vynechalo v posledni dobé davku z obavy z prozrazeni jejich
HIV pozitivniho statutu. Tito pacienti také vykazovali vySSi miru depresivity,

niz8i vnimanou vlastni ucinnost (self-efficacy), niz8i motivovanost a slabsi

vhiméni nebezpeci non adherence.

Vanable a kol.®® zkoumali u 221 muzi a Zen vztah sexuélniho
rizika, adherence, sdéleni pozitivity a zazitky se stigmatizaci. Stigma bylo
spojeno s vySSim vyskytem deprese, nedavnou péci psychiatra a vySsi
mirou pfiznakd HIV. Stigma bylo spojeno s nizSi mirou adherence,
CastéjSim prozrazenim HIV pozitivity jinym lidem nez sexudalnim
partnerdm. Naopak stigma nemélo vliv na sexualni riziko. Se stigmatem

koreluje deprese, niZSi adherence a prozrazeni HIV pozitivity.

Rintamaki*®?

poukazal na spojitost mezi spoleCenskym stigmatem
nemocnych HIV a adherenci, ve méstech i na venkové. Tfetina pacientt
nedokazala udrzet dostateCnou adherenci. 20 % stresovalo stigma

spojené s HIV. Lidé, ktefi vnimali toto stigma silné, meéli 3,3x vySSi

18 viz Guilford a kol. (2000), Wagner (2002), Holzena kol. (1999)
9 viz Singh a kol. (1996) a Gao (2000)
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pravdépodobnost non adherence. Lékafi by méli lidem s obavou ze

stigmatu vénovat pozornost a nabizet i psychologickou pomoc.

Corlesse a kol.*® zaujal vztah lipodystrofickych symptomt a
adherence. Studoval proto 165 pacientl ze tfi americkych mést — ukazalo
se, ze Ucastnici vzali IéCbu jako duleZitou navzdory mnozstvi referovanych
tukovych télesnych zmén. Doba od nakaZeni nehrala roli, ani typ
lipodystrofickych zmén. Kvalita Zivota muOZze pomoci ke zlepSeni

adherence.
5. 1. 4 Vztah pacient — |éka ¥

Tento vztah charakterizuje, Ze mozny efekt adherence pocita
s pacientovou celkovou spokojenosti a duvérou v |ékafe a dalSi personal,
nazorem na lékafovu kompetenci, Iékafovou ochotou k zapojeni pacienta
do rozhodovaciho procesu, citovosti vztahu (vielost, otevienost,
spoluprace atd.), shodou rasy a etnika mezi pacientem a lékafem a

pfiméfenosti doporuceni.

Klinickych studii, které zkoumaji vliv vztahu pacienta a lékafe na
miru adherence, mnoho neni. Pacientova davéra v lékafe je spojena se
zlepsujici se adherenci alespori ve dvou studiich uvéznénych Zen'®.

185 5 yyuzitim focus groups HIV pozitivnich muzii a Zen

Kvalitativni studie
prokazuji zvySujici se adherenci, jestlize ma pacient dlouholety a davérny

vztah s konkrétnim Iékarem.

Zajimavou studii publikoval Barfod a kol.**® v roce 2006. Zkoumal
obtize v komunikaci Iékafu s pacienty (v San Francisku a Kodani) jako
hlavni bariéry l1é€by. Lékafum bylo trapné se na adherenci ptat a celkem
snadno se nechali od pacientd presvédcit o své totalni adherenci.

Identifikoval neobratnost a dlveéfivost jako klicové otazky. Model

183 Corless a kol. (2005), str. 577

184viz Altice a kol. (2001) a Mostashari (1998)
185 viz Stone (1998)

186 Barfod a kol. (2006), str. 317



komunikace |ékafu zahrnoval: rozhodnuti zeptat se na adherenci, pfipravu
a formulaci otazek, jak reagovat na otazky pacienta. Tfi determinanty jsou

Iékafovo vnimani adherence, neobratnost a davérivost.

Kremer'®’ zjistil, Ze pacienti maji tendence spie se svéfit s
adherenci nez non adherenci. 21 % uzivateld HAART se nepfiznalo, ze
vynechali davku. Tvrdili, Ze to nebylo dulezité nebo se |ékaf nezeptal,
nevidéli jej od té doby, vynechani bylo jen vyjime¢né nebo se to
v laboratornich vysledcich neprojevilo. Navic se obavali, Ze Iékaf je pak
nepodpofi, nemohou s nim mluvit o svych pocitech, nevéfi mu, a tak s nim
nediskutuji, nemaji potfebu, aby to |ékarf védél, nebo jej viibec neznaji.

Fehringerovd a kol.*®®

zkoumali dynamiku komunikace mezi
lékafem a pacientem tykajici se adherence k HAART a chranéného
sexualniho chovani mezi lidmi HIV pozitivnimi v brazilském Rio de Janeiru.
Provedli pozorovani konzultaci mezi |ékafi a pacienty s HIV ve dvou
velkych klinikach. IThned po téchto pozorovanich byly vedeny rozhovory s
pozorovanymi Uc€astniky, které se tykaly jejich komunikace s Iékafi,
celkového zazitku z kliniky a otazek spojenych s adherenci a chranénym
sexem. Nalezy z téchto pozorovani ukazaly, Ze se rozhovor Iékaf — pacient
soustfedoval témeéF vyhradné na biomedicinské aspekty souvisejici
s oSetfenim, napf. symptomy. Ve vétSiné pozorovani byla zminéna
adherence k HAART. Nicméné otazky lékafe o adherenci byly obecné,
uzaviené a oteviena vyména se tykala jen potencialnich potizi vzhledem
k adherenci. Na bezpe¢né chovani v souvislosti s HIV/ISTD byly zfidka
adresované, jen kdyz meél pacient pfiznaky STD nebo byl gravidni.
V rozhovorech referovali pacienti spokojenost se svym |ékafem, ale hlasi
také rdznad témata a napady vztahujici se k HAART a chranénému
sexuélnimu chovani, o kterych se s lékafem nebavili. Jeden ze zpusobu
udrzeni adherence k HAART a chranéného sexualniho chovani mezi lidmi
s HIV by mohlo byt zlepSeni komunikace l|ekaf — pacient o téchto

tématech, vCetné CastéjSiho dotazovani na né ze strany lékara.

187 Kremer a kol. (2006b), str. 520
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Johnson a kol.*®°

se zaméfil na pozitivni interakce pacienta se
zdravotnikem, adherenci vnimané vlastni u¢innosti a adherenci k medikaci
mezi HIV pozitivnimi dospélymi. Vlastnimi reporty a v rozhovorech méfena
adherence, demografické a |é€ebné proménné, interakce se zdravotniky a
vnimana vlastni Gcinnost k adherenci byly administrovany 2765 HIV
pozitivnim dospélym na HAART. Vysledky ukazaly, Zze pozitivni interakce
se zdravotnikem muaZe podporovat vysSi vnimanou vlastni U€innost

adherence, cozZ souvisi s lepSi adherenci 1éCby.

Stone a kol.**° uvadi podil Iékaft na nerovnosti v HIV péé&i. Zkouma
roli Iékafova vnimani adherence. Narodnostni a rasové mensiny v USA
maji rozdilné pocty nemocnych, ale i mortalitu. Jednim z ddvodu je i to, Ze
u minorit ma vétsina Iékart predpoklad, Ze maji horSi adherenci.

Coxova*®!

srovnava 238 HIV pozitivnich pacientl a jejich lékaru,
jejich vnimani adherence a pravidelnosti navstév ve vztahu k Zivotnimu
stylu, psychosocialnimu a ve zdravi divéfujicimu modelu. Studie probihala
12 meésicl, tendence I|ékafl byla duavéfovat adherenci predevSim u
starSich pacientd, pokud byli zaméstnani, ukazali se jako altruisté, a proto
vstoupili do studie a brali HIV velmi seriozné. Adherentni pacienti byli
starSi, méli rodinu nebo HIV pozitivni pratele a véfili, Ze t€ast ve studii stoji

zato.

5. 1. 5 Klinické prost fedi

Prostfedi, ve kterém dostavaji klienti péci, mlaze zcela jasné
limitovat moznosti lécby a adherence. Tim minime dosazitelnost
pokracujici primarni péce, ucast v programech vénovanych adherenci,
dopravni dostupnost, dostupnost péce o déti, pfijemné prostiedi kliniky,
vstficnost pfi  planovani schizek, vnimané utajeni a spokojenost

s pfedchozi zkuSenosti se systémem zdravotni péce.
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Ackoliv vliv tohoto faktoru se zda jasné predvidatelny, klinické studie
zaméfené na vztah mezi klinickym prostfedim a adherentnim chovanim
jsou velmi vzacné. Nespokojenost s pfedchozi zkuSenosti se systémem

zdravotni péée je spojena s non adherenci‘®

Z uvedeného vyplyva, Ze je mnoho faktord zpusobujicich non
adherenci, které jsou ze strany lékafl neovlivnitelné — vy3Si vék, nizky
prijem, nizka gramotnost a klientovo sociélni prostfedi. Tyto faktory v3ak
muze |ékaF vyuzit pro vytipovani pacientd s prognézou horsi adherence a
muaze tak zvysit Gsili v péci. Jiné faktory lze oznalit za potencialné
ménitelné — deprese, abuzus navykovych latek, bezdomovectvi, slozZitost
lé€ebného reZzimu, nezadouci Uc€inky a terapeuticky vztah mezi |ékafem a
klientem. Ménitelnym faktordm je tfeba se vénovat nejlépe pfed zahajenim
ART a dale trvale v pribéhu terapie.

Frick'®® sledoval 261 pfijemct HIV primarni pé&e, 109 na HAART,
ostatni tvofili kontrolni skupinu. Pokud IékaF nabizel terapii, setkal se
pacient také s lékarnikem, dietologem a socialnim pracovnikem. Cilem
bylo pfedat co nejvice informaci, pripravit jej k Ié€bé a identifikovat bariéry
adherence. Kazdy zapsal svuj nalez a doporuceni do HAART protokolu,
zda je pacient schopen léchy, Ci potfebuje dalSi pripravu. Vysledky se
ukazaly pfiznivé, pacienti zlstavali i po roce v lécbé, snizila se i jejich
virova naloz. Jako bariéry adherence byly z protokoll identifikovany obavy
z vedlejSich ac&inkd, psychické problémy, zneuzivani alkoholu a drog,
nestabilni bydleni. Multidisciplinarni pfistup byl tedy efektivni.

Cruess a kol.**

zkoumali vztah mezi psychosocialnimi a
behavioralnimi charakteristikami pacientd. VyuZili vlastni reportovany
inventai MBMD (Millonova Behavioralni Iékafska diagnostika). Posuzuje
Siroké spektrum faktor(, které ovliviuji |éCbu a pfizplsobeni se nemoci.

Ma 5 zakladnich kategorii — psychiatricka indikace, copingové strategie,

192yiz Chesney (2000), str. 171
193 Frick a kol. (2006), str. 511
194 Cruess a kol. (2007), str. 277



moderatory stresu, léCebna progndéza, management provazeni. Dotaznik
ma 165 otazek a zabere 20-25 min. Lze jej vyhodnotit na pocitaci a vytvori
profil pacienta s korekci pacientova stylu odpovidani. Autofi zjistili, Ze
nékteré indexy MBMD (obzvlasté¢ mira zneuzZivani 1ékd) mohou
potencialné identifikovat pacienty s problematickou adherenci iz

v pocatcich lé€by — témto pacientim bude dobré vénovat vétSi pozornost.

PFipravenost na lé¢bu je zasadnim kamenem dobré adherence, coz
dokéazal i $védsky vyzkum 828 dospélych na HAART Sodergarda a kol.**®,
ktery ukazal, Ze pfipravengjSi jsou adherentni. DoporuCuje také se

zahajenim lécby nespéchat.

Rueda a kol.™® prostudoval 19 studii s 2159 Ug&astniky, které
referovaly o nejriznéjSich typech intervenci pro posileni adherence.
Uuspésné (az neuspésné) byly ty zaméfené na marginalni skupiny obyvatel

a zeny.

Diiorio a kol.'®" se zamé¥ili na vyuZiti motivaéniho rozhovoru
k podpofe adherence. Ugastnilo se 247 osob, ve vyzkumné a kontrolni
skupiné. VSichni byli na zagatku & zméné léby. Ugastnici motivacnich
rozhovort byli za sezeni placeni. Sezeni byla zaméfena na budovani
davéry, odstranéni nerozhodnosti a motivaci k |[é¢bé. Adherence byla
méfena pomoci MEMS. Méfeni trvalo rok a ukazalo se, Ze Uucastnici
intervenénich rozhovord méli tendenci dodrzovat predepsané davky, a to i
po skonceni sezeni.

Weissova a kol.'%

popisuje adherenci k HAART z pohledu klientd
v podpurnych |é€ebnych programech, véetné vzdélavani, hodnoceni
|é€ebného rezimu, poradenstvi a pfipominkovych pomuacek. Malo se vi o

v

vyuziti &i Géinnosti t&chto sluzeb. Ugastnici v tomto projektu hlasili uzitek z

1% sydergard a kol. (2007), str. 108
1% Rueda a kol. (2006)
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vyuziti Siroké nabidky aktivit. Vzdélavaci usili pomohlo klientim rozpoznat
HIV jako zvladnutelné spiSe nez terminalni onemocnéni. Informace jsou
soustiedéné na poskytnuti specialniho rezimu klientdm a konkrétni
znalosti a dovednosti. Efektivni komunikaci s |ékafi a farmaceuty byla
ulehéena adherence personalem, ktery aktivné obhajoval Kklientovy
potfeby. Programové zaloZzena socialni opora byla zvlast cenna pro
mnoho Uc€astnikl, pomaha& jim udrZzet potfebnou motivaci a silu.
Vzdélavaci, prakticky a podpurny servis byl povazovan za cenny.

Song a kol.**®

zjistil, Ze intervence na podporu adherence u 208
mladych pacientd navstévuji ti, co maji vice osobni pevnosti. Soutézivé
typy a ti s mnoha sexudlnimi partnery sezeni nevyhledavali. UzZivani
socialni podpory, vira a sebedestruktivni a unikovy copingovy styl byly
spojeny s dochazkou na sezeni.

Van Servellen a kol.2®°

se pokusil zvysit adherenci pomoci zlepSeni
zdravotni gramotnosti ve vztahu |ékaf — pacient mezi chudymi, Spanélsky

mluvicimi HIV pozitivnimi latinos. Vysledky vSak nebyly zcela prakazné.

Milam a kol.*®* zkoumal Gginnost kratké intervence k adherenci.
Zjistil (u 437 respondentd po 10 mésicu), Ze intervence je ucinna v tom,
aby dobfe adherentni pacienti byli stale adherentni. U méné adherentnich

v pocatku je potfeba dlouhodobé intervence.

Johnson a kol.?*® studoval 204 muz(i a Zen ve 4 méstech USA, ktefi
ve vlastnich reportech uvadéli nizsi adherenci (pod 85 %). Po rozdéleni
vzorku do vyzkumnych skupin — prvni skupina absolvovala 15 sezeni na
podporu adherence, druha skupina pracovala individualné, tfeti v ramci
KBT a posledni byla kontrolni — byly vysledky kontrolovany po 5, 10, 15 a
25 mésicich. KBT bylo uspésné ve zvySeni adherence. Efekt se projevil

pouze ve dvou momentech — v 5 a 15 mésicich. KBT a kontrolni skupina

19950ng a kol. (2006), str. 136
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vykazovaly zlepSeni adherence, ale KBT byla o 10 az 13 % lepSi. To staci

pro snizeni virové naloze na polovinu a o 20-30 % niZSi riziko stadia AIDS.

ZlepSeni u KBT skupiny vymizela, efekt je relativné kratkodoby.

Bigler’®® upresfiuje, e Gspésna intervence na podporu adherence
musi kombinovat nékolik metod. Parsons®®* vyuzivd KBT intervence u

hazardnich pijana.

Dieckhaus®® ve své studii uvadi multidisciplinarni program na
podporu adherence (Connecticutsky projekt), ktery je zaloZzeny na
mnohostranném odhadu rlznych nabizenych cilenych intervenci a
naslednych sledovani. 249 pacient zvySilo miru adherence z 89,1 % na
96,8 %. Nevyhodou studie byla vysoka pocatecni adherence uc€astniku a

také vysoky pocet téch, ktefi z vyzkumu vystoupili.

Chiou®® charakterizuje Symptom Management Program u 67
pacientd. Polovina navstévovala kazdy tyden sezeni, po skonceni

nasledovalo telefonické poradenstvi. Ukazalo se to velmi podpuUrné.

Westling?®®’ se zaméfil na zjisténi, jak je adherence ovliviiovana
nalezenim smyslu Zivota. 41 chudych Zen s HIV dostalo za ukol slohové
cvieni, jedny na téma nejlepSi mozna budoucnost, druhé psaly neutralni
téma. Adherence byla méfena na zacatku a konci vyzkumu vilastnimi
reporty. Studie zjistila, Ze pfi odhaleni smyslu Zivota byla adherence vySsi.
Wagner a kol. vyvinuli intervenéni pfistup KBT — model IMB behavioralni
zmény. Slozky modelu byly: informace o HIV a I|éEbé, dulezZitost
adherence, pfizpusobeni Ié¢ebného rezimu dennim zvyklostem, vyuzivani
dovednosti k feSeni problémd, k pfekonani identifikovanych prekazek
adherence, preformovani pfistupu pacienta k |[é¢bé k dosazeni vySSi miry

sebepodpory a organizovani pozitivni socialni podpory k adherenci.

203 Bjgler a kol. (2007), str. 268

24 parsons a kol. (2007), str. 443
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208 Chiou a kol. (2006), str. 169
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Podafilo se také eliminovat nezadouci uCinky |éCby. Bohuzel efekt byl

kratkodoby, nemél vliv na virologické ukazatele.

Berg®®® se zaméfil ve své studii na behavioralni aspekty HIV péde:
adherenci, depresi, zneuzivani drog a rizikové sexualni chovani. Snazil se

odhalit vliv na vysledky Ié€by, kvalitu Zivota a snizeni Sifeni HIV.

Paasche-Orlow?® porovnaval zdravotni vzdélani, ART a HIV RNA
supresi u 235 alkoholikll. Predpokladal, Ze nizkd gramotnost bude
predstavovat horSi adherenci. To se vSak nepotvrdilo. Rovnice: vySSi

zdravotni vzdélani = lepSi adherence a nizsi virova naloz rozhodné neplati!

Jones?'? popisuje skupinovou intervenci podporujici adherenci u

Fenomenologick& studie Enriqueze a kol.?** v USA prokazala, Ze
pacienti, ktefi byli non adherentni a vnimani jako tézko IéCitelni, se vratili
k zodpovédné adherenci poté, co byli pfipraveni cilenou intervenci.
Pfipravenost se ukazuje jako vyznamny prvek adherence.

Javanbakht a kol.??

se zameéfili na 90 HIV pozitivnich v USA, ktefi
selhavali v adherenci va¢i HAART, a provedli intervenci pomoci finanéni
podpory (case management). Tato skupina méla vyrazné lepSi vysledky

ve snizeni virové naloZe a zlepSeni funkce imunitnich systému.

Dosud nejvétsi systematické zkoumani pfi¢in dodrzovani 1é&ebného

rezimu realizoval Mills?t?

a jeho kolegové v rozsahlé studii. Z celkového
pocCtu 84 praci se pouze dva vyzkumy tykaly rozvojovych zemi (Brazilie,

Uganda, Cote d’lvoire, Jizni Afrika, Malawi, Botswana, Kostarika a

28 Berg a kol. (2007), str. 181

29 paasche-Orlow (2006), str. 835
219 jones a kol. (2007b), str. 79
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Rumunsko). 37 vyzkumua bylo kvalitativnich. Adherence byla ve

vyzkumech prokazana v rozmezi 33 - 88 %.

Autofi studovali bariéry a facilitatory adherence z jednotlivych vystupl a
jednotlivé prediktory sestavili do téchto Sirokych kategorii:
Faktory
* souvisejici s pacientem (vidét pozitivni  vysledky, strach
Z prozrazeni, deprese)
» presvédceni o IéChé (vira v u€innost léku, vedlejSi ucinky)
* denni rezim (pfipomenuti brani, naruseni rutiny)

» mezilidské vztahy (duvéryhodnost zdravotnika, socialni izolace)

Jako bariéry bylo mozné oznacit celkem 33 faktorl. Uvadime jejich
seznam:
Souvisejici s pacienty:
- strach z prozrazeni, obava z brani 1€k na vefejnosti
- pocity deprese, beznadéje a sesypani se
- aktudlni zavislost
- zapomenuti na Iék ve spravny ¢as
- podeziravost k efektu 1éCby
- potfeba byt bez |éCby Ci preference pfirodniho pfistupu
- pocit, Zze lé€ba pfipomina HIV statut
- potfeba mit vSe pod kontrolou
- nepochopeni Iékarskeé instrukce
- pfetrvavajici pochyby &i neschopnost pfijmout HIV statut
- nedostatek sebehodnoty
- finan&ni omezeni
- bezdomovectvi
- soubézna nemoc ovliviujici adherenci (tfeba i podvyziva

v chudych zemich)

Souvisejici s divérou v |éCbu:

v

- vedlejSi u€inky (skutecné Ci prepokladané)



- komplikovany rezim uzivani

- chut, velikost, pocet a frekvence davkovani Iéku
- pocit zbyte€nosti [éCby (jsem zdravy)

- pochyby o uc¢innosti HAART

- sniZzeni kvality Zivota

- nejistota dlouhodobého Uc€inku

- nezadouci télesné zmény

Denni rezim:
- naruseni bézného Zivota nebo chaoticky plan
- shledani HAART pfilis nepohodinym nebo obtizné dodrzovatelnym
- potiZze s dodrZzovanim v préci, rodiné nebo s pe€ovatelskymi
povinnostmi
- téZkosti v balancovani €etnych tvrdych dietnich opatfeni
- zaspani davky
- pobyt mimo domov bez 1€k s sebou
- roztrzitost ¢i zaneprazdnéni
- problém s dopInénim léku a dalSi Iekarenské problémy

- problémy s konkrétni davkou, napf. béhem dne nebo brzy po ranu

Mezilidské vztahy:
- nedostatek viry nebo odpor ke zdravotnikim
- socialni izolace
- zgporna publicita HAART nebo |ékaFské instituce

- neradostné socialni zazemi

V rozvojovych zemich se objevovaly specifické bariéry: otazka
financi a problém s cestovanim za zdravotni péci. Bariér se v3ak v téchto

zemich projevilo jen 18.

Jako facilitatory lecby, identifikovali jich 14, I1ze oznadit:
Souvisejici s pacienty:
- vlastni sebehodnota

M v,



- vidéni pozitivnich vysledku l1éEby

- akceptace vlastniho HIV statutu

Souvisejici s davérou v 1éCbu:
- vira v u€innost HAART a léChy
- porozumeéni potfebé dobré adherence

- jednoduchy lékovy rezim

Denni rezim:
- ucit se sladit HAART s béZznym dennim rezimem
- snadno aplikovatelny rezim

- pouzivani pfipominkovych pfistroju

Mezilidské vztahy:
- pozitivni vztahy s lidmi
- davéryhodny vztah s lékafi
- otevieny HIV statut v rodiné, mezi prateli a socialni opora
- Zit pro nékoho (zvlasté pro déti)
- byt aktivni ve spolurozhodovani

- pfipominky od &lenu rodiny, pratel



Vyzkumna ¢ast

Kvalitativni pFistup v psychologickych védach, pise Miovsky*', je

pristupem, ktery pro popis, analyzu a interpretaci nekvantifikovanych ci
nekvantifikovatelnych vlastnosti zkoumanych fenoménu naSi vnitini a
vnéjSi reality vyuziva kvalitativnich metod. Pravé pro svou jedinecnost a
neopakovatelnost.

215 se zamysli, Ze vychodiskem poznani kvalitativniho pfistupu

Filip
je interpretace. Povaha pravdy je skryta, kriterium pravdivosti je zcela
pragmatické, existencialni,  perspektivistické, dialogické.  Postoj
vyzkumnika je zainteresovany, zpUsob poznavani je evidence. Casova

dimenze je poznavanym vécem inherentni.

PFi pfipravé vyzkumu jsme vychazeli z Mayringovych péti postulatu,

jak je uvadi ve své uéebnici Miovsky*®:

1) V centru pozornosti vyzkumnika stoji vzdy lidé. Jsou obecnym
vychodiskem i cilem zkoumani.

2) Na zacéatku je nutna co nejpresnéjSi deskripce pfedmétu

3) Pfedmét zkoumani neni nikdy cela jasny a ohrani¢eny

4) Fenomeny je tfeba zkoumat pokud mozno v pfirozeném prostiedi

5) Zobecriovani vysledkld se nedéje automaticky, ale musi byt krok
za krokem zddvodnéno a musi byt bran zfetel na vlastnosti

predmétu a smysl, kontext.

Jako zakladni nastroj vyzkumu jsme si zvolili narativni rozhovor,

’ v pfipadé ,narativniho rozhovoru“ je

predev&im proto, ?e dle Chrze*
strukturujici aktivita vyzkumnika omezovana na minimum, tj. je zde
vytvafen prostor pro spontanni strukturaci respondentovy zkuSenosti.

Takto je umoznéno, aby si zkoumana osoba takfikajic ,fekla to své*.

214 Miovsky (2006), str. 17
25 Filip (2004), str. 538
1% Miovsky (2006), str. 77
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6. Formulace vyzkumného problému

NaSi snahou je zjistit, jak to, Ze pro nékteré klienty s diagnézou
HIV/AIDS je problém uZivat fadné antiretrovirovou medikaci, tedy byt
adherentni s Ié€bou HAART. Nemame dosud zadny vyzkum specificky pro
naSe klienty. Dana oblast, byt je dllezita, nestadla dosud v centru

pozornosti Zadné strategie.

Adherence je zakladni podminkou efektivni péce o klienty. Bez ni je
klient ohrozen na Zzivoté. Zaroven jsou vynakladany ohromné finanéni
Castky do Iéka, které nakonec nevedou k efektu. Fawcet tvrdi, ze

nonadherence je nejdrazsi nemoc®®.

Od pocatku jsme se nebranili dalSimu zpfeshovani vyzkumného

problému, podle toho, kam nas budou jednotlivi respondenti smérovat.

6. 1 Pro¢ kvalitativni metodologie

Rozhodnuti o kvalitativnim vyzkumu bylo dano tim, Zze se jedna o
problematiku Sirokého kontextu. Nejen v literatufe, ale také z naSich
letitych zkuSenosti se ukazuje, Ze vyzkumnou otazku nelze zjednodusit na:

,Pro¢ neberete l1éky?*

ML wvew s

a) Jedna se o klienty zcela heterogenni, kdy se ukazuje, Ze jediné jejich
pojitko je v jejich bazalni diagndza, a to jeSté neni zcela jednotné. Stadium
jejich pfijeti choroby (popfeni), jejich vék, stddium choroby a dosavadni

terapeutické uspéchy jsou odlisné.

b) Vzhledem k tomu, Ze nemoc je stale stigmatizovana, je motivovanost

pacientld ,vypovidat pravdu“ obvykle nizka. Odpovédi zjednoduSuji do

218 Eawcett (1995), str. 4



kratkych sdéleni. Mnoho cennych udaju by mohlo uniknout. Sestavit také
prislusny dotaznik, aby informacnich aniki bylo malo, by bylo spiSe

nemozné.

c) Adherence klécbé je slozita otazka narazejici na mnoho dalSich,
netusenych souvislosti. Zivotni styl klientd, jejich vztahovost nelze dopfedu

odhadovat.

d) Maly pocet HIV pozitivnich klientd zpusobuje, Zze veSkera souéasna
kvantitativni Setfeni jsou soustfedéna na maly vyzkumny vzorek. Klienti

opakovane referuji, ze jiz vyplfiovali mnoho dotaznikd, jsou jimi pfesyceni.

e) Rada kvalitnich svétovych vyzkum@ je pojimana kvalitativng, u nas

podobny kvalitativni vyzkum nebyl nikdy uskute¢nén.

6. 2 Mapovani terénu

AcCkoliv autor pracuje na AIDS centru jiz od roku 1998 a kontakt
s klienty ma jesté déle, presto bylo pfistoupeno k detailnéjSimu mapovani

terénu adherence a non adherence mezi pacienty s diagnézou HIV/AIDS.

AIDS Centrum FN Bulovka
Vedouci Iékaf: doc. MUDr. Marie Starikova, CSc.
Odborni lékafi: MUDr. Hanu$ Rozsypal, CSc.
doc. MUDr. Ladislav Machala, Ph.D.
MUDr. Viktor Aster
MUDr. David Jilich
Psycholog: PhDr. Richard Braun
Psychiatr: MUDr. Ivo Prochazka, CSc.
Stani¢ni sestra lGzkové ¢asti: Ludmila Bendova
Sestra ambulance: Jaroslava Sedlakova



V podstaté denné se lékafi dotazuji, zda je léCba perspektivni
z pohledu motivace pacienta klécbé. Dotazovani na léCebny rezim je
soucéasti standardniho prabéhu kontroly, které pacient podstupuje.
Z mnoha biologickych markert mohou Iékafi tvrzeni pacientl ovéfovat. Pro
autora také poskytli informaci, zda pacient patfi do skupiny problematicky

adherentnich pacientl ¢i ne.

Autor se rozhodl do sbéru informaci zahrnout i zdravotni sestry.
Maji s pacienty mnohem intenzivnéjsi kontakt, a to nejen na lizkové casti
AIDS Centra, ale taktéz v ambulanci. V dobé vyzkumu pracovaly na

ambulanci dvé sestry, na liZkové Casti pét zdravotnich sester.

Pro zdravotni sestry byl pfipraven kratky orientacni vyzkum,
sestaveny z péti otdzek. Jejich odpovédi byly nahrany a zanalyzovany.

Ziskali jsme sedm odpovédi.

Otazky pro kvalitativni vyzkum — zdravotni sestry

1. Zkuste prosim odhadnout, kolik HIV pozitivnich pacientt skuteéné dodrZuje doporuceni
lékafe (v€etné pravidelného brani 1€ku).

2. Co by se dalo Fict o lidech, ktefi 1é€bu a [é¢ebna doporuceni nedodrzuji?

3. Pro¢ si myslite, Zze néktefi pacienti selhavaji v 1é¢bé (nedodrzuji 1é€ebna doporuceni)?
4. Co bychom jim mohli poradit pro zlepSeni jejich dodrzovani Ié¢ebnych doporuéeni?

5. Co by se mohlo na AIDS centru zlepsit pro dodrzovani l1é€ebnych doporuceni naSich
pacientd?

Uké&zalo se, Ze zdravotni sestry se vcelku shodovaly, Zze adherentni
je zhruba 50 - 60% klientd. Také se domnivaly, Ze lIékafum nesdéluji vzdy

pravdu. Urcité chtéji vypadat v ocich |ékarl Iépe.

O neadherentnich pacientech se vyjadfovaly s despektem, ubiraji
Iéky lidem, ktefi by je spiS potfebovali, prodavaji je pochybnym existencim

(coZ se opravdu nékdy prokézalo, ale rozhodné ne vzdy*'®),

LéCbu pry nedodrzuji z nékolika divodd. Bud tomu vibec sestry
nerozumi, pro¢ se to déje, nebo jsou nevdécni a nezodpovédni, nebo jim

nedochazi, jak je to dllezité...

#9nozn. autora



Zdravotni sestry se domnivaji, Zze jiz vSechny rady o tom, jak byt
adherentni dostali od lékard, ony samy jim to také opakuji. Sestry uz nevi,

co jiného by mély délat.

Urcité by se néco naSlo, co by se dalo vylepSovat, ale nyni si
nevybavi, co. Maji pocit, Ze AIDS Centrum pro jejich moznou adherenci

udélalo maximum.

Zvlasté z poslednich odpovédi nemGzeme byt klidni a pfi hledani
cest, jak zvySovat adherenci u vSech (nejen problémovych) pacientd, je

nutné prevzit svij dil spoluodpovédnosti za dany stav.

7. Design vyzkumu

Kvalitativni metodologie umoznuje Sirokou varietu metod. Jak bylo
uvedeno, zakladni metodou ziskavani dat byl zvolen narativni rozhovor.
Chrz**® poznamenéava, 7e prostfednictvim narativni konstrukce je Zivot
ztvarnén a soucasné také interpretovan. Jako text &i diskurs jsou zde
chapany nejen vypravéni samotnd, ale takeé ten, kdo vypravi, i to, o ¢em se
vypravi, tedy osoby, jejich jednani a prozivani, udalosti, véci, historické a
kulturni souvislosti, apod. Narativni vyzkum je mozné chapat jako
interpretaci interpretace, jako rekonstrukci konstrukce &i jako prevypravéni

vypravéni.

Zakladni snahou vyzkumu bylo co nejméné ovliviovat respondenty
v jejich vypovédi a dostat se tak i k materidlu, ktery neni standardné
dostupny. Tomu byl upraven i ¢asovy ramec vyzkumu. NeSlo jen o to, aby
mél klient pro své vypravéni dostatek ¢asu, ale aby mohlo vypravéni

probihat v delSim ¢asovém horizontu.

Z hlediska struktury rozhovoru byla dana urcitd déjova linie Gvodni

instrukci, ale do pribéhu bylo zasahovano minimalné.

220 Chrz (2004), str. 22



7.1 Casovy ramec

Data byla sbirana vrozmezi bfezna 2007 a Cervna 2010, kdy
rozhovory probihaly. Byli osloveni Klienti, ktefi vté dobé& byli
hospitalizovani v AIDS Centru FN Bulovka, nebo vyhledali pomoc
psychologa z jinych divodud. Celkem bylo seshirdano 52 hodin rozhovoru s

12 respondenty.

Pocet sezeni, uskuteénénych u jednotlivych respondentl, se
pohyboval od 2 do 7. Doba rozhovoru byla obvykle 40 — 60 minut a sezeni
byla pfreruSovana nenasilng, jakmile se téma vycCerpalo. Na dalSich
sezenich se obdas stavalo, Ze respondent néktera dfive sdélena fakta
opakoval. Nebylo vyjimeéné, Ze sezeni sklouzlo mimo dany tematicky

ramec. Byly zjiStény i situace, kdy klient ménil sva predchozi slova.

Mezi jednotlivymi ¢&stmi rozhovoru nebyl delSi interval nez 4 tydny.
Casto se odehravaly nékolik dni po sobé& (hospitalizovani respondenti).

Obvyklejsi vSak bylo, Ze byl rozhovor uskuteénén v fadech tydna.

7. 2 Technické zabezpe €eni

VSechny rozhovory probihaly v prostorach AIDS Centra FN
Bulovka. Bud v ambulantni &asti, €i v ¢asti lGZkové. VZdy pak v prostorach,
jez klienti znaji. PFi rozhovorech byl vzdy pfitomny pouze respondent a

psycholog. VSechny rozhovory ved! tentyz vyzkumnik (autor).

Po dobu rozhovoru nebyli U€astnici nikym ruSeni, nebyl vytvaren
C¢asovy tlak. Dialog byl vedeny v pfijemné, uvolnéné atmosfére. U
hospitalizovanych klientd nebyl voleno obdobi néjakych nejistot ¢i vaznych

zmeén v Zivoté respondenta.

Rozhovory byly zaznamenany se souhlasem klienta na diktafon a

v nejblizSi mozné dobé prepisovany (opét pouze jednou osobou, autorem).



Pfed smazanim zaznamu byl text s obsahem rozhovoru jesté kontrolovan

nezavislou kolegyni - psycholozkou.

7. 3 Metody ziskavani dat

Jak bylo uvedeno, hlavni metodou ziskavani dat byl volen narativni
rozhovor. Prvni ¢ast rozhovoru vzdy obsahovala ,zahfivaci“ fazi, kdy nebyl
rozhovor zaznamenavan. Jednalo se o c&ast zdvofrilostnich frazi,

ubezpeceni, atd. Poté zacal samotny rozhovor.

VSechny rozhovory zacinaly stejné:

.Dobry den, piSu nyni préaci, ktera se zabyva dodrZzovanim
|é¢ebného rezimu, branim Iékd, zajimd mé i V&S nazor. Pokud Vam to
nevadi, rad bych si s Vami popovidal.”

Pokud by pacient namital, Zze dosud Iéky nebere, je vyslovena dalSi
poznamka:

,T10 je v poradku, zajima mé, co si o tom myslite i Vy."

Na této formulaci bylo vzdy striktné trvdno. Pak byla ucinéna
poznamka technického razu, Ze: ,bych si rad nas rozhovor nahral, aby mi
nic ddlezitého neuniklo, pokud stim vyjddfite souhlas. Dodrzim
pochopitelné anonymitu, nebudete vystupovat pod svym jménem a

nakonec budou nahravky zlikvidovany.”

V pribéhu rozhovoru byly vstupy psychologa minimalni, i za cenu
toho, Ze se rozhovor staCel mimo dané téma. Bylo ¢astéji voleno nenasilné
ukonéeni rozhovoru, nez striktni direktivni vraceni ktématu. To
samoziejmé s sebou pfineslo problém s ohromnym mnoZzstvim materialu

(viz pfiloha) k analyze a jeji slozitost.

Na zaveér rozhovoru bylo klientovi podékovano a nabidnuto, pokud
by jej zajimaly vystupy ztéto prace, budou mu poskytnuty, opét bez

Zaznamu.



Kromé toho byly zaznamenané rozhovory doplnény o informaci ze
strany lékafa, do které skupiny je klient zafazen. Lékafi vychazeli
z objektivizovanych dat o prubéhu lécby u jednotlivych klient, popf.
z jejich vlastnich rozhovord s danymi klienty. O zafazeni do pfislusné

skupiny nebyli klienti informovani.

7. 4 Metody fixace dat

Audiozaznam je jednim z nejCastéji uzivanych nastroju pro
zaznamenavani a fixaci dat. Nespornou vyhodou je, pise Miovsky?*,
komplexnost zaznamu a jeho autentiCnost. Vyzkumnik si nemusi délat
poznamky a kdyz, tak pouze, jestlize zachyti néco, co se v zaznamu
nemuze objevit. Jsou zaznamenany veSkeré kvality mluveného slova, sila
hlasu, délka pomlk, rizné doprovodné zvuky ¢i fe€ové vady. Nezkresleny
zaznam muzZe poslouzit i jako dulezity kontrolni materidl pfi kontrole

validity externim auditorem.

Diktafon, umoznuijici digitalni zaznam, byl polozZen tak, aby byl vidét,

ale aby celou situaci rozhovoru nerusil (napf. svym vlastnim zvukem).

8. Vyzkumny vzorek

Metoda vybéru v kvalitativnim vyzkumu, pi§e Charvat?*?, neni
vétdinou dana pfedem, méni se. Zadna metoda neni exkluzivni, témé&f
vzdy se jedna o kombinaci metod. Metoda vybéru by méla byt podfizena
cilam vyzkumu tak, aby bylo dosaZzeno nasyceni zkoumaného problému,
popf. dobrého pokryti charakteristik cilové populace. Metoda vybéru

Gcastnikd by méla byt detailné popsana.

22 Miovsky (2006), str. 197-198
222 Charvat (2004), str. 78



Nas vyzkum mezi pacienty s diagnézou HIV/AIDS se v néfem
podoba situaci mezi toxikomany. Charvat upozoriuje, Ze v adiktologickém
vyzkumu se téméf vzdy rezignuje na dosazeni vSeobecné
reprezentativnosti vzhledem k cilové populaci. VSeobecna
reprezentativnost znamena v tomto pfipadé vlastnost konkrétniho souboru,
ktera ndm dava jistotu, Ze sebrana data a jejich parametry odpovidaji celé
populaci. Dokonce je téméf nemozné dostat pozadavkim nahodného

vybéru.

Nékdy se mluvi o dostateCné reprezentativite¢ & o zvySovani
reprezentativity. Pojem reprezentativity neni smérovan jen Kk cilové
populaci, ale také ke zkoumanému problému. Vyzkumnik ¢asto sleduje
specificky mnohotvarny problém a konstrukci souboru tomu pfizpisobuje.

Toho se hodlame drzet i my.

Nechceme se zabyvat pouze pacienty, ktefi vIécbé selhavaiji.
Nesta¢i nam zabyvat se tim, pro€¢ ktomu dochazi, jaké maji motivacni
struktury pro non adherenci. Stejné tak zajimavé muze byt, pro¢ néktefi
pacienti v |é¢bé pokracuji uspésSné. Podobné nas muze inspirovat, s ¢im

k 1éEbé pfistupuji dosud nelé€eni pacienti.

Rozhodli jsme se tedy oslovit veSkeré HIV pozitivni, které jsme
v zapéti rozdélili do tfech skupin. Hlavnim kritériem déleni bylo, zda jsou ¢i
nejsou medikovani a pomocnym kritériem, zda jsou problematicti uzivatelé.
Tato kritéria se autor dozvédél od lékarl. Vznikly tfi skupiny zkoumanych
osob a cilem bylo je mit poCetné vyvazené. Respondenti nebyli se svym
zafazenim do vyzkumnych skupin seznameni, aby tim prabéh explorace

nebyl ovlivnén.

8. 1 Zpusoby vyb éru

Jak Dbylo feCeno vzorek byl planovany jako pfilezitostny vybér.

Vybér nebyl slozity, byli osloveni vSichni klienti, ktefi byli v uvedenou dobu



hospitalizovani v lUzkové ¢asti AIDS Centra FN Bulovka, a nebo vyhledali
péci psychologa. Omezen byl pouze vybér neproblémovych uzivatelu,
kterych by jinak bylo pocCetné nejvice. Nebyl to pavodni zamér, doslo
k tomu z kapacitnich davodl. Proto byl vybér do této kategorie zastaven
pfed€asné (zhruba v Cervenci 2008). Tim se pfrilezitostny vybér stal

castecné kvotovanym.

Nikdo z oslovenych klient spolupraci neodmitl. Mohlo to byt dano i
tim, Ze vSichni respondenti autora vyzkumu znali (¢asto jiZz fadu let). Proto

ani navazani prislusné spoluprace nebyl problém.

8. 2 Popis vzorku

Pocet respondentll se ustalil na poétu 12, ve tfech zminénych
skupinach. Ve skupiné neproblémovych uzivateld 4 (zménéna krestni
jména zacinaji pismenem A), ve skupiné problémovych uZivateld 5
(zménéna jména zacinaji pismenem B) a bez IéCby 3 (zménéna jména
zaCinaji pismenem M). Ve vzorku byly dvé Zeny - jedna jako
neproblémova uZivatelka a jedna jako neléena (byt v pribé&hu zahdjila
léCbu). Dva respondenti v pribéhu vyzkumu zemfeli (ze skupiny
problémovych uzivatel(). Jeden zemfel pfiblizné pal roku po skonéeni
rozhovort (problémovy uZivatel). U jednoho respondenta nebyl rozhovor
zcela ukoncen pro abuzus drog. Dva pacienti se stali v pribéhu vyzkumu
(po skoné&eni rozhovora) uzivateli HAART (oba zatim bezproblémovi).

Rozhovory probihaly ve dvou az sedmi sezenich a vSichni
respondenti dotazovatele jiz znali. Celkem vyzkum obsahl 52 hodin

zaznamenanych rozhovora a vedl je vzdy sam autor.

Adam (*1965) byl zjistén vroce 2000. Je vysokoskolak v invalidnim
dichodu, gay, nyni se u néj objevuji prvni vaznéjsi zdravotni komplikace.
Na HAART od roku 2000. Pochazi z jiznich Cech, kde i Zije. Dochazel na

skupinu pro HIV pozitivni.



Alan (*1974) byl zjistén vroce 2007. Pochazi z malé vesnice,
stfedoskolak, nyni pracuje v Praze v hotelnictvi. Na HAART od roku 2008.
Bisexudl, ma bratra — dvoj¢e. Dochézel na skupinu pro HIV pozitivni.

Andrej (*1968) byl zjistén vroce 1999. Nema vzdélani, pochazi ze
zapadnich Cech, nyni Zije v Praze, v invalidnim diichodu, gay. Na HAART
od roku 2001.

Anna (*1969) byla zjiSténa vroce 1994. Je vdana, ma syna a dceru,
manzel téZ HIV pozitivni. Zije v Praze a pracuje v neziskovém sektoru. Na
HAART od roku 1997.

Bert (*1965) byl zjiStén v roce 2005. Pochazi z Brna, kde i Zije a pracuje.
Gay, zije v dlouhodobém vztahu. Jeho partner byl v roce 2010 také zjistén
jako HIV pozitivni, ale on jej nenakazil. Na HAART od roku 2007. Pl roku

o skonéeni vyzkumu zemfel.

Bedfich (*1978) byl zjistén v USA v roce 2000. Pochazi ze severni Moravy,
nyni bez domova, zdrZuje se v Praze. Je bez vzdélani, ex-user tvrdych
drog. Nechava se najimat na brigady. Je heterosexual s historii gay
prostituce. Na HAART od roku 2000.

Boris (*1975) byl zjiStén vroce 1992. Pochazi z vesnice v severnich
Cechéch, Zije v Praze. Vyugen, v invalidnim ddchodu. Gay s historii gay
prostituce. V dlouhodobém vztahu, partner HIV negativni. Na HAART od
roku 1995. V roce 2008 zemfel.

Bohdan (*1969) byl zjistén v roce 2007. Pochazi z Prahy, nyni shani praci.
Bydli v Domé svétla. Zavisly na drogach. Heterosexual, Zenaty, dvé dcery.
Na HAART od roku 2007. Pro opakovanou vyraznou intoxikaci nemohly

byt rozhovory dokonceny.



Bernard (*1975) byl zjistén v roce 2000. Narkoman (pervitin, heroin), po
nékolika IéCbach. Gay s historii gay prostituce. Nyni v Praze, aktivné se
zapojil do osvétovych besed. Na HAART od roku 2001. Zemfel v roce
2009.

Martin (*1980) byl zjistén v roce 2009. Pochazi z Moravy, Zije a pracuje
v Praze, v umélecké oblasti. Je gay, Zije v dlouhodobém vztahu se starSim

muzem. Pfiznava vyraznou promiskuitu v minulosti.

Marek (*1964) byl zjistén v roce 2007. Pochazi z Ostravy, Zije v Praze,
v sou€asnosti bez zaméstnéani. Je gay, partnera nema. Dochéazel na

skupinu pro HIV pozitivni.

Magda (*1967) byla zjiSténa vroce 1995. Je rozvedena, ma dceru.
Nakazila se od pfitele — narkomana. Zije sama v Praze, pracuje na 4
hodiny v obchodé. Po skon&eni naSich rozhovorl byla nasazena HAART

(2008), uziva zatim bezproblémoveé.

Vezmeme-li nas vzorek statisticky, vyzkumu se uc¢astnilo 10 muzi a
2 Zeny. Z hlediska sexualni orientace se 7 respondentd identifikovalo jako
homosexualni, 1 jako bisexualni a 4 jako heterosexualni (2 Zeny, jeden
muZ s historii gay prostituce). Ve vzorku byli 4 problémovi uzivatelé
tvrdych drog, vSichni ve skupiné problémovych pacientd. Primérny veék
skupiny neproblémovych pacientl je 41 let, problémovych pacientl 37,6
let a pacientl bez medikace 39,5 let (na konci vyzkumu). Vék respondentt

se pohyboval od 30 do 46 let.



9. Metody analyzy materialu

V uéebnicich kvalitativni metodologie, pise Konopéasek®?,

se
ukazuje, Ze pasaze tykajici se interpretace dat, byvaji vagni, chudé a
mizivé. Uméni délat kvalitativni vyzkum se pro mnohé soustfeduje do
otazek: Jak analyticky vylozit text sebranych dat? Jak ho interpretovat?
JednoduSeji feCeno: Co si pocit se sebranymi rozhovory, se
zaznamenanym pozorovanim, s vlastnimi poznamkami z terénu?

Interpretaci a analyzu dat nelze v kvalitativnim vyzkumu chapat jako néco,
co se odehrava jednim jedinym zplsobem a vjasné ohrani¢eném

¢asovém obdobi, oddélené od ostatnich ¢innosti.

Fixovanim kvalitativnich dat vznikad zékladni material®**. Ten je
v dalSim postupu upravovan, aby byla mozna analyza. Pfevedeni dat do
textové podoby nazyvame transkripci. To vSak neni mechanicky pfevod.
MGZe dochézet k uréité redukci dat, kterd se déje, jak uvadi Hend?®
spojité béhem jejich analyzy. Nejedna se o operace oddélené od ostatnich
krok( analyzy.. Problém spociva v pozadavku, ze pfitom nesmime zbavit
data jejich kontextu.

Techniku transkripce, kterou jsme pouzili my, nazyva Hend[*%®
shrnujicim protokolem (vychazi ovSem z doslovné transkripce). Technika
nezachovava cely text. Pfedpoklada, Ze v textu jsou zbyte¢na data nebo,
Ze by jeho kompletni transkripce byla nékladna. Pfimo pfi poslechu

(pFepisu) nahravky se provadi jisty zpusob shrnuti.

Hendl?*” uvadi i moZnosti redukovani dat. Redukce textu se déje
nékterym z téchto zpusobu:
- vypusténi vypovédi (tvrzeni, ktera Ize odvodit z textu), které se

opakuji, se vypoustéji

22 Konopasek (2005), str. 85
224 Miovsky (2006), str. 205
22> Hendl (2005), str. 207
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- zobecnéni: vypoveédi, které jsou zachyceny v textu na vysSi drovni
zobecnéni, nahrazuji odpovédi méné obecné

- konstrukce: z nékolika specifickych vypovédi se konstruuje jedna
globalni vypoveéd, kterd zachycuje vécné vztahy v jejich
celku, specifické vypovédi se vypoustéji.

- integrace: vypovéd, jeZ je obsaZzena v né&jakeé jiné vypovédi
vytvorené konstrukci se vypousti

- selekce: jisté Ustfedni vypovédi se zcela zachovavaiji, kdyz
zobrazuji podstatna, obecna tvrzeni

- vazani: obsahové souvisejici, v textu rozptylené vypovédi se
podavaji na jednom misté vazané.

Miovsky??® vyjmenovava mozné dil&i Gpravy dat:

1. redukce prvniho fadu — déla prepis plynulejsi (bez slovni vaty),
hlavné u materialu, kde jde o obsah a ne o dil€i mluvni
projevy

2. kbédovani dat — déleni a datové segmenty a nasledné trfidéni
TFi moznosti tfidéni:

a) a priori specifické schéma

b) a priori nespecifické schéma

c) zakotvené a posteriori, induktivné, kontextové vazané
schéma

3. editorovani (doplhovani poznamkami)

4. barveni textu (dle vyznamovych struktur)

5. prace s ¢asovymi osami (chronologické srovnani vypovédi)

V naSem pripadé jsme u pFepisu pouzili redukci prvniho fadu,
vynechana byla slovni vata a bézné hovoroveé obraty. Vynechali jsme také
vulgarity a pozménili slangové vyrazy (kde se nenarusil smysl vypovedi).
Text byl rozdélen na samostatné sémantické segmenty (Miovsky hovofi o

datovych segmentech). Ty pak byly tfidény do kategorii.

228 Miovsky (2006), str. 209-211



9. 1 Ukéazka prace s materialem

V nésledujici ukazce je ilustrovana prace s puvodnim materidlem.
Nejprve je zaznamenana necisténa verze vypovédi.
Bert: Tohle jako... vite... to se neda... ono to prosté nejde takhle... ja uz
minule fikal, Ze jsem to nezvladal, teda ty prasky. (rozciluje se). Mé hrozné
sralo, Ze jsem je zapominal, a to tfeba bud doma, nebo tfeba v Brné.
Vite..to je pofad... pofad tfeba musite mit v hlavé, Ze je mate nékdy vzit..
jenze... ale to se asi blbé vysvétluje... neumim to tak... ale ja& normalné

prasky beru... to jen nékdy...

Redukce 1. fadu:

Bert: To se neda, ono to prosté nejde /brani HAART/... nezvladal jsem
prasky /HAART/... (roz€iluje se)...rozCilovalo meé, Ze jsem je /prasky/
zapominal bud doma, nebo v Brné... pofad musite mit v hlavé, Ze je mate
vzit HAART/... Spatné se to vysvétluje... norméalné prasky beru /HAART]...
to jen nékdy /ne/...

Déleni na sémantické segmenty:

Bert:

1. To se neda, ono to prosté nejde /brani HAART/

2. Nezvladal jsem ty prasky /[HAART/

3. (rozCiluje se) Rozcilovalo mé, Ze jsem /prasky/ je zapominal bud doma
nebo v Brné

4. Porfad musite mit v hlavé, Ze je mate vzit [HAART/

5. Spatné se to vysvétluje... Ze jen nékdy /neberu/

6. Normalné prasky /HAART/ beru

Kodovani:

Bert:

1. To se neda, ono to prosté nejde /brani HAART/ 3.3 -

2. Nezvladal jsem ty prasky /HAART/ 3.3-

3. (rozéiluje se) Rozcilovalo mé, Ze jsem /prasky/ je zapominal bud doma

nebo v Brné 1.2 -



4. Pofad musite mit v hlavé, Ze je mate vzit /HAART/ 3.3 -
5. Spatné se to vysvétluje... Ze jen nékdy /neberu/ 3.3 -
6. Normalné prasky /[HAART/ beru 3.3

V relevantnich segmentech jsme odliSovali data podle nami
vyty€enych kritérii. Postupné se vytvofily 4 tematické okruhy, které doplnila
anamnesticka faktografie.

9. 2 Metody validizace dat

Vyraznou podminkou naSeho vyzkumu bylo ovéfeni validity danych

dat. Miovsky??°

nabizi nékolik zptusobu kontroly:

- kontrola transkripce opakovanym poslechem

- kontrola transkripce prostfednictvim vnitfniho auditu (jiny ¢len
vyzkumného tymu)

- kontrola transkripce prostfednictvim vnéjSiho auditu (osoba
odjinud)

- kontrola transkripce prostfednictvim uc€astnika

- provadéni transkripce paralelné dvéma vyzkumniky

Z metod nabizenych Miovskym jsme zvolili prvni a tfeti zplsob. Pfi
transkripci byl opakovan, kontrolovan obsah samotnym vyzkumnikem a

také nezavislou kolegyni — psycholozkou.

9. 3 Metoda kdédovani dat

PFi tvorbé tematickych okruhl jsme vychazeli z postupné analyzy
vypoveédi. Jakmile jsme narazili na néjaky novy vyznamny motiv, byl

zafazen do seznamu okruhu.
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Ve druhém kole byl jednotlivym segmentim pfifazen kéd. Ten se
skladal z vyznamového okruhu (prvni Cislice), subkategorie (druha Cislice)
a znaménka + nebo -, tedy podparné ¢&i brzdici konotace vzhledem
k adherenci, pokud to bylo mozné.

Kodovani pomohlo nejen sumarizovat jednotlivé vyznamové okruhy,

ale také definovat bariéry a facilitatory adherence u jednotlivych klientu.

Seznam okruh G (v zavorce je uvedena ¢etnost segmentl ve vzorku)

0. Anamnestickéa faktografie (30)

1. Témata spojena s pacientem (412)
1.1 zdravotni komplikace jiné, zdravotni stav, jina medikace (38)
1.2 vlastnosti, postoje, dovednosti, schopnosti (pamét) (37)
1.3 zajmy, zaliby, sport (23)
1.4 préace, studium (74)
1.5 psychicka pohoda ¢i problémy, sebevraZzedné pokusy (66)
1.6 experimenty a zavislosti (alkohol, drogy) (87)
1.7 denni rezim, denni starosti (30)
1.8 problémy se zakonem (17)
1.9 sebepfijeti, emoce, akceptace (vE. sex. orientace) (23)
1.10 tragickeé udalosti (8)
1.11 prostituce (9)

2. Socialni zazemi pacienta (508)
2.1 seznamovani (40)
2.2 partnerstvi, manzelstvi (185)
2.3 rodinné vztahy (122)
2.4 sexualni Zivot (52)
2.5 préatelé (64)
2.6 bydleni (39)
2.7 podpurna skupina (6)



3. Nemoc, IéCba, rezim (292)
3.1 nakazeni, okolnosti, pfijeti diagnozy, vnimani nemoci (61)
3.2 projevy nemoci Ci l[eé€by, zména télesného schématu (49)
3.3 Iéky, I1ékovy rezim (145)
3.4 vedlejsi ucinky (15)
3.5 stigma (17)
3.6 informace o nemoci (5)

4. Personal, Iékafri, sestry, AIDS Centrum, Dum svétla (64)

Vtomto seznamu se jasné ukazuje prevaha dvou tematickych
okruht. Oba souviseji s pacientem — bud pfimo (okruh 1) nebo s jeho
socialnim zazemim (okruh 2). Okruh ,Personal, |ékafi, sestry, AIDS

Centrum, Dum svétla“ stal spiSe v pozadi.

V jednotlivych subkategoriich byla pozornost nejvic koncentrovana
na tfi:

2.2 partnerstvi, manzelstvi (185)

3.3 Iéky, I1ékovy rezim (145)

2.3 rodinné vztahy (122)
Vzhledem k tomu, Ze na brani Iékd a dodrzovani I1éEebného rezimu byly
rozhovory centrovany, zda se, Ze nejtésnéjsSi vztahy byly pro klienty zcela

nejvyznamnéjsi.

9. 4 Analyza p Fi€in adherence a non adherence

NejdulezitéjSim vystupem vyzkumu je zjiSténi pficin adherence a
non adherence z vypovédi respondentld. Az nyni se ukazalo, jak bylo
cenné zapojit do vyzkumu klienty bez medikace, monitorovat jejich obavy a
nastaveni. Podobné vyznamné vystupy jsme ziskali z analyzy vypovédi
pacientl s dobrou adherenci. V ¢em je zakotvena jejich stabilita a co ji

ohrozuje. Nepochybné hlavnim problémovym okruhem byly vypovédi



pacientl se Spatnou adherenci, opakované selhavajicich v Ié¢ebném

rezimu, ktefi se navic mohou brzy setkat s problémem rezistence.

Jiz vprabéhu analyzy se ukazalo zcela nezbytné oznacovat
zminéné faktory bud jako podporovatele adherence (facilitatory) nebo jako
brzdy a blokatory (bariéry).

A. Pacienti neberouci léky

bariéry facilitatory

a) souvisejici s pacientem

jsem bez prace mam nadgji
bojim se, Ze jsem selhal mam i jiné bolesti
bojim se smrti mam kde bydlet

mivam deprese, psychické problémy jsem ctizadostivy

jsem zaméren na své télo beru psychofarmaka pravidelné
byvam nedochvilny sportuji
zapominam

nemam zkuSenosti s néjakou nemoci
neprijimam svuj vék

beru psychofarmaka

b) souvisejici se zadzemim pacienta

obavam se samoty mam pratelé, oteviené

mam Spatné zkusSenost pfi seznameni komunikujeme

mam horsi zazemi, nemam se jsem v partnerstvi, mam podporu
o koho opfit partnera

nemam sex znam HIV pozitivni osoby

partner mi ne vzdy rozumi mam rodinu

bojim se, Zze mé kvuli HIV necha potiebuji mezi lidmi

neznam nikoho HIV pozitivhiho chci rodinu

jsem promiskuitni chodim na skupinu



) souvisejici s nemoci alé €bou

Vv praci nevi o mé HIV+ hledam informace z netu

mam strach z vedlejSich ucinku pfipravuji se na brani I€ka

mam strach z 1ékd jsem smifen s HIV+

mam strach z hospitalizace jsem uz dlouho HIV pozitivni
nejsem vyrovnan s HIV brani 1€k bez problému zvliadam

d) souvisejici s Iéka Fi a Ié Eebnym za Fizenim
obavam se, zda je dobfe pecovano mam duvéru v lékare

vadi mi nevhodna ¢ekarna ptam se Iékar

B. Neproblémovi uZivatelé

bariéry facilitatory

a) souvisejici s pacientem

mam dalsSi zdravotni obtize, bolest zmeénil jsem zivotni rezim
mam deprese jsem cilevédomy, mam smysl|
bojim se, Ze umfu Zivota

jsem nezaméstnany, nemam penize  jsem abstinentni

piju alkohol, marihuana mam strach ze smrti

mam vykyvy nalad mam nadeji
hlidam si sportovni vyZiti
pecuji o sebe
mam vnitini disciplinu
jsem hypochondr
jsem zamilovany do pecovatele
beru dalSi medikaci
nepfipoustim si komplikace
méam invalidni dachod

naucila jsem se s tim Zit



b) souvisejici se zazemim pacienta

mam problémy v partnerstvi
(nevéra, alkohol)

nikdo z okoli nevi HIV statut

odeSel partner, s nikym neziju

jsem bez sexu

jsem bez pratel

mam partnera HIV+ a spime spolu

lidi mé nepoznavaji

nestykam se s rodinou, nepomuadzou mi

muj nakazitel jiz zemrel

seznamit se je tézkeé

v partnerstvi spiS posloucham

manzel to zvlada hir nez ja, ma
zdr. komplikace

bojim se, Ze manZel umfe, nechci

byt sama

C) souvisejici s nemoci alé €bou

€Ky nezabiraji, jsem rezistentni

faleSna predstava o fungovani leéku

stigmatizace

vnimam télesné zmény

mam davici reflex

zhubl jsem

kvuli HIV jsem pfiSel o pracovni
prilezitost

beru morfin, Iékaf mi ho piSe

kombinuiji 1éky

mam rodinu, potfebuje mé
matka mé kontroluje
chodim na skupinu
bracha mi pomaha

sdilime vysledky s partnerem

nemam vedlejsi uginky
mam dobré vysledky
davértuji lékim

mam drahé Iéky

¢tu si 0 tom na internetu
nepripoustim si komplikace
dobre zvladam rezim léku

nemam problémy s |écbou

d) souvisejici s Iéka Fi a lé Eebnym za Fizenim

¢ekani na osetreni
sestficky na oddéleni se nezastavi

Za mnou

miluji 1ékare
prestoupil jsem k jinému lékafi

jsem aktivni pfi rozhodovani lékafe



doktofi nevi, co se mnou
doktor mé odmitl kvali HIV

C. Problémovi uzivatelé

bariéry

a) souvisejici s pacientem

nemohu brat, cestuji, jsem u rodicu
nemam bydleni

beru tvrdé drogy

jsem ve finan&ni nejistoté

nemam v Zivoté rad

bojim se dluht u VZP

jsem lehkomysiny, délam si, co chci
jsem psychicky nemocny

mam strach ze smrti

kolabuiji, mam dalSi zdravotni potize
nemyslim na budoucnost
pravidelné piju

mam traumatizujici zazitek

beru psychofarmaka

co s takovym Zivotem

b) souvisejici se zadzemim pacienta
nemam sex

trpim samotou

nemam praveé pratele

rodina mi nemdze pomoci

jsem promiskuitni

zemreli mi pratelé

pritel bere drogy

facilitatory

mam strach ze smrti
mam vyfeSené bydleni
mam strach z invalidizace
jsem zamilovany

zménil jsem Zivotni styl
nebojim se prace

jsem vydésenej z oslepnuti

mam oporu v partnerovi
mam rodinu, potfebuje mé
mam oporu Vv rodi€ich

mam Stésti na lidi



) souvisejici s nemoci alé €bou
je mi zle, zvracim mam nadgji, Ze zvladnu brat
nic mé& neboli mam informace o brani [éku

pochybuju o tom, Ze jsem nemocny veéfim lékum, které mam

nechci brat léky, nema to smysl| mam nyni lepSi prasky
zapominam, zmeSkavam, obcas snazim se brat
vynecham neni tézky brat poctivé

systém brani l1ékU je slozity

leéky nezabiraji, IéEba neni Uspésna
nesdéluji HIV pozitivitu ani partnerdm
vzdy se vymluvim z péce

nejde to dodrzet, snazil jsem se
nechapu, Ze jsem prestal brat I1éky

d) souvisejici s Iéka Fi a lé €ebnym za Fizenim

IZu doktoriim mam osobni vztah k |ékafi
na AIDS Centru mé nepomohli anonymita pracovisté kliniky
nevérim lékaram sestry mi drzi palce

nezasluhuji si péci lékarl

Z tohoto pfehledu je na prvni pohled patrné, Ze u problémovych
pacientl prevladaji bariéry nad facilitatory (pomér 37:20). U pacientd
neproblémovych je pomér zhruba vyrovnan (pomér 32:30). U pacientu,
ktefi dosud |éky neberou, je mirnd pfevaha vnimanych bariér (pomér

25:20). Definovali jsme 94 bariér a 70 facilitatora.

Tab. 1: Prehled bariér

a) b) C) d) celkem
Pacienti A | 10 8 5 2 25
B 6 13 9 4 32
C 15 7 11 4 37
celkem 31 28 25 10 94




V této tabulce bariér spravné adherence kléché je patrné, Ze

nejvice takovych bariér jde ze strany pacienta (jeho osobnosti). U pacientt

bez medikace a u pacientu selhavajicich v IéCbé je to zfetelné. U pacient(

s dobrou adherenci je vétsSi daraz na socialni zazemi. U vSech skupin

respondentu jsou bariéry ze strany Iékafl, AIDS Centra, méné vyznamné.

Tab. 2: Prehled facilitator G

a) b) C) d) celkem
PacientiA | 6 7 5 2 20
B 14 8 3 30
C 7 6 3 20
celkem 27 16 19 8 70

Z této tabulky facilitatort

lze v celkovém souctu opét vnimat

pfevahu facilitatord na strané pacienta (jeho osobnosti). Vyrazné je to

patrné u respondentt s dobrou adherenci (skupina B). Opét zde prvofadou

roli nelze pfisoudit Iékafim, AIDS centru. Ukazuje se, Ze facilitatord je

méné nez moznych bariér.

9. 4. 1 Pri€iny non adherence spole €éné vSem skupinam

respondent U

Budeme-li analyzovat odpovédi celé skupiny 12 respondentd

(odpovédi se u jednotlivych skupin respondentl dubluji), Ize jasné stanovit,

Ze jsme identifikovali 49 facilitdtord. Z tohoto poctu jsou C&tyfi obecné,

spole¢né vSem skupinam respondentu.

Facilitatory jsou:
* mam nad§ji
* mam podporu partnera
* mam rodinu

» léky zvladam




Jsou to tedy facilitatory z okruhd a), b) a c). Zadny faktor z okruhu lékafd,

léCebnych zafizeni. V nasledujicim textu vybirame tvrzeni, kterad je

dokumentuiji.
Mam nad éji:
Adam
34. | Jit do toho naplno, nepodat se tomu.
88. | Snad je to za mnou
Alan
8. | Ja je budu brat prfesné, to jsem védél
15. | Myslim, Ze docela jsem poslusny pacient, doktor se bat nemusi
76. | prosté je polknu a basta
Anna
61. | Snazim se ted brat vSechno vazné.
62. | Hlavné ty léky,
63. | to jsem se naucila.
64. | véfim, ze i pomahaji /leky/.
Bedfich
7. | Ale ted uz urcité zaCnu /brat léky/.
165 | ale snaZim se.
Bert
| 8. | Ted uZ to uréité bude bez problémd.
Bohdan
35. Tak jsem si fek, Ze musim brat.
99. | Rekl jsem si, Ze to fakt nemam zapotiebi a Ze nechci, aby mé to
dorazilo.
Magda
58. | Jinak ty moje soucasny zdravotni komplikace myslim s HIV zrovna
nesouviseji,
59. | ale tfeba mi to pomuZe i na to.
Marek
| 3. | Nebojim se toho /brani léki/.




Mam podporu partnera:

Adam

48. | Ja jsem Zil dlouho s Jonasem,

50. | Byli jsme spolu osm let

51. | nedalo se na to snadno zapomenout

52. | On byl o rok a pul dyl pozitivni jak ja

53. | kdyZ jsem Sel na testy bylo to jasny.

54. | My jsme spolu nepfestali spat

55. | vZdyt to patfi ke vztahu — vSechno spolu sdilet
56. | Pfijmout toho druhyho se vSim vSudy

Andrej

37. | A ja mu slibil, Ze na sebe dam pozor,

38. | Ze budu brat prasky

39. | To fakt délam.

42. | vibec se mé nezrekl, Ze jsem nakaZenej.

65. | J& mu vzdycky Fikal, jak mi dopadly vysledky
66. | a dokonce jsem mu daval Cist ty zpravu od Vas
67. | On mi taky daval ty svoje
Anna

12. | Mdj muz je HIV pozitivni uz dlouho

13. | a naudili jsme se s tim né&jak Zit.

20. | Potfebuje mé

Bedfich

14. | Tam mé vzala Alexandra do ohromny nemocnice — jmenovala se..

no uz si nevzpomenu, ale byla ohromna.

15. | (to byla moje holka tam)

Bert

27. | Jsem osm let s partnerem

34. | Kdybych ho nakazil, do smrti bych si to vycital
35. | Je hodné mladsi nez ja, ma Zivot pfed sebou

36.

Nechci partnera obtéZovat, aby si fekl, Ze ma depresivniho
pfitele...

37.

Ale kdyz je nejhuf, tak to tak udélam. Jsem v nepohodé.

78. | Partner fika, Ze jsem Spatnej pacient, ale on tomu nerozumi
Bohdan

69. | Ona /manzelka/ mi nevéri, Ze to zvladnu, a to je davod

70. | Ja to chci — prestat /s drogama/

/1.

KdyZ jsem ji fekl, Ze jsem HIV pozitivni, tak to vzala docela dobfe




72.

ani ji to nestvalo

73.

ani se neptala, jak jsem se nakazil

Boris

107.

Ted jsem posledni roky s Jirkou,

108.

chce po mé, abych se &Gl

109.

ale sam vidi, Ze to nejde

110.

Je mou velkou oporou

111.

potfebuju vedle sebe autoritu.

123.

Vlastné jediny, kdo to od pocCatku védél, je Jirka

138.

Taky bylo komicky, Ze chtél Jakub se mnou jit na testy,

139.

nevi 0 mé pozitivité a ja premyslel, jak to zahraju

140.

jako, Ze jsem pozitivni — jako Sok

141.

Nakonec k tomu nedoslo

142.

Ale pry by se o svého HIV pozitivniho partnera staral a to jsem
mu fakt véfil

149.

Jirka mé désné hlida

Magda

9

Mé nakazil fetak, co jsem s nim chvili byla

10.

On byl ale fantastickej muzskej

Martin

8.

MUj pfitel, Petr, to vzal skvéle

9.

Musel jsem to chytit jeSté pfed tim, nez jsme byli spolu

49.

Na partnera netlacim, kdyZ se mnou nebude spat

50.

J& ted stejné na sex nemam moc pomysleni

51.

ale chybi i jeho dotyky.

52.

On to moc neumi

53.

I kdyZ je jinak moc fajn

54.

je pozitivné ladény,

55.

shazi se mé drzet v pohodé

83.

S Petrem jsme 4 roky

92.

Petr asi moc nevi, co je nebezpecny a co ne

Mam

rodinu:

Adam

37.

Tady na Bulovce fekli my mamé, Ze jsem HIV pozitivni

40.

Porad mé pak hlidala /matka/, abych bral 1éky.

Anna

16.

Ja jsem ted hodné precitlivéla,

17.

ale mam syna a malou dceru, musim néjak fungovat




19. | Ted se musim rozhodnout, chci se vénovat spiS dcefi a manzelovi
20. | Potfebuje mé
Bernard
| 71. | Tata se snaZil lip. UtdSoval mé.
Bohdan
34. | J& mam dvé holky /dcery/ a to bych je tfeba ani nevidél
35. | Tak jsem si fek, Ze musim brat
45. | J4 kdyZ jsem s tou mladSi na vychazce, tak jsem namékko
46. | Normalné mé to dojalo.
47. | Moje stara se ani nesnazi mi branit v kontaktu s holkama,
48. | ale nedovoli mi, abysme Zili dohromady
49. | Oni bydlej v azylovym domé nékde. Nesmi mi Fict kde
69. | Ona /manzelka/ mi nevéfi, Ze to zvladnu, a to je divod
70. | J4 to chci — prestat /s drogama/
Boris
4. | Ted mam s rodi¢ema bezvadnej vztah, i s tatou
5. | My jsme z maly vesnicky
6. | tak tam moc nejezdim
7. | SpiS ted oni za mnou
8. | Taky mam starSiho brachu o osm let
88. | Svéril jsem se mameé
Magda
12. | Z toho manZzelstvi mam dceru
13. | ale uZ je velka, nepotfebuje mé
14. | ja uz ted Ziju sama

Léky zvladam:

Adam
5. | Tak mi doktor nasadil tu kaletru,
6. | taky dobry, ale stejné to stagnovalo
7. | Ted mam ty drahy léky, on fika, Ze je to mercedes mezi léky
8. | Jinak vedlejSi Uc€inky jsem nemél Zadny,
9. | to je totiZ Uplnej nesmysl.
10. | Nikdy mi nic nebylo
11. | Zadny ty blby kecy — to je totiz spi$ zaleZitost psychiky
12. | ted ma&m virovou naloZ na nule a CD4+ 680
13. | Léky beru
14. | snazim se,
15. | ale neni pravda, Ze se musej brat presné




16. | Za ty roky, co to beru, je tfeba vezmu vrozmezi 1-2 hodin a
nehraje to roli
17. | To m&m uz vyzkouSeny
25. | Jo, léky, to bylo v pohodé..
26. | Vite, mél jsem UpIné jiné starosti.
27. | Nakonec se mi Zivot rozdélil na dvanactihodinové uUseky — od
praskd do praska.
28. | Beru je pravidelné.
29. | Nevadi mi to.
31. | Jsem spiS hypochondr. Hodné nemaoci prozivam.
32. | Bojim se, co by jinak bylo. To je hodné velka motivace.
33. | Na zacatku byly néjaké komplikace, ale to si nesmite pfipoustét.
34. | Jit do toho naplno, nepodat se tomu.
Alan
5. | J& jsem vzdycky bral prdsky pravidelné
6. | Doktor uvazoval, zda je nasadit nebo ne
7. | aja mu fekl, Ze budu rad
8. | Ja je budu brat pfesné, to jsem védél
9. | Nejsem nezodpovédny
15. | Myslim, Ze docela jsem poslusny pacient, doktor se bat nemusi
16. | Ja jsem dost zasadove]
17. | pfisnej na sebe
69. | S branim Iéku jsem nemél az takovy problémy
70. | Mam to naCasovany tak, Ze je beru, kdyZ dorazim do prace
71. | Nejdfiv jsem si daval upozornéni na mobil, ale to uz ted nemusim,
méam v sobé budika
73. | nestava se mi, Ze bych snad zaspal.
74. | Vim, Ze kluci mluvili o vedlejSich a¢&incich, ale to jA nemam a nemél
jsem
75. | To si nesmi Clovék pfipoustét
76. | prosté je polknu a basta
Andrej
113. | PraSky jsou hodné zavisly jestli jsem v pohodé
114. | kdyz ano, polknu snadno
115. | Ja beru jesté zyrtec a bylo to zpocatku narocny
116. | Tak kaletra je sdm o sobé velky praSek, nékdy ji pulim, nékdy snim
celou
117. | Mam totiz davici reflex
118. | Kdyz se néco déje, tfeba jak jsem byl v Nehvizdech, tak to viibec
neslo.
119. | Lamu si je, ale pak jsou ostry hrany a to je problém.
125. | Byl jsem pul roku bez I€ku, snazim se dodrzovat I1éCbu
126. | Zhruba 1x za 14 dni si davku nevezmu,
127. | hlavné to bylo kdyZ byl v otroctvi v Nehvizdech
128. | Dost mi jde o to, abych nemél néjaké zdravotni problémy




Anna

1.

Aha, tak budeme povidat o |é¢bé

2.

S tim ja nemam problém

3.

Vite, kdybych se méla pfed vSim hroutit, nic bych nedokazala.

61. | Snazim se ted brat vSechno vazné

62. | Hlavné ty léky,

63. | to jsem se naucila

64. | véfim, Ze i pomahaiji /Iéky/

65. | a dlouho mé budou drzet /Iéky/

85. | To si pak vzdycky fikam, Ze je dulezité brat Iéky

86. | abych tu byla alespon ja, kdyZz manzel tu nebude
Bedfich
160. | Ja vim, Ze i vy Fikate, Ze se prasky musej brat
161. | Ja jsem od minule prasky bral
162. | podivejte mam i flaSku se vSema
163. | a vim, Ze je mam vzit rano a vecer
164. | Obc¢as nechytnu tu spravnou hodinu
165. | ale snazim se.
Bernard
6. | Ja bych ty prasky bral, ale je mi po nich blbé
9. | Kazdy si tu mysli, Ze jsem se rozhod prasky nebrat
10. | ale to neni pravda, ja jen trpim, kdyZ je polykam
134. | Dfiv jsem se snaZzil, abych je bral
135. | Doktofi mi nadavali, Ze je neberu,
136. | ale ja je bral
Bert

8.

Ted uz to urcité bude bez problému

9. | Tyhle prasky jsou mnohem lepSi, co mi dal pan doktor.
71. | normalné prasky beru /[HAART/
72. | to jen nékdy /ne/
Bohdan
1. | No, vite ja jsem ted dostal novy prasky
2. | a snazim se
6. | PraSky mi nasadil doktor hned, asi jsem na tom byl blbé
7. | Ted mam novy /prasky/
8. | No to proto, Ze ty stary jsem prestal bréat
9. | Vubec to nechapu
10. | Prosté takovy zatméni
64. | Ted mam kaletru a jeSté néjaky dva prasky. zatim beru poctivé
65. | neni to tak t&zky




Magda

21

Ale ty nizky CD4 mé vydésily

22

ani se teda praSkum branit nebudu

Marek

No, ja jsem si 0 prasSkach vSechno sehnal na internetu

a taky jsem se na to ptal pana doktora

Nebojim se toho,

vZdyt to se d4 zafridit /pravidelné brani lékd/

S e R I

Jde jen o to, aby se C&lovék naucil takovyho toho biologického
budika

Ja ani na antibiotika nepotiebuju, abych si hlidal ¢as

normalné si to tak dam do hlavy a pak uz se fidi my télo samo

po 12 hodinach si to pfipomenu sam od sebe

© o N

Tak to bude s téma praSkama HAART/ jednou stejné

Analyzou odpovédi celé skupiny respondentl Ize identifikovat 74

bariér. Celkem pét bariér je spoleCnych pro vSechny tfi skupiny

respondentu.

Bariéry jsou:

jsem bez prace, finance
bojim se smrti

mivam psychické problémy
obavam se samoty

nemam sex

VSechny bariéry jsou zokruhu a) a b). Tykaji se samotného

pacienta ¢i jeho socialniho zazemi. V nasledujicim textu vybirame tvrzeni,

ktera je dokumentuiji.

Jsem bez prace, nemam finance:

Adam

22. | Jen mé mrzi, Ze ted nemam praci

23. | s penézma vychazim blbé

24. | Ta posledni prace byla blbost, jen jsem byl unavenej
71. | Hodné mi délalo problém si najit praci

72. | vyridili mi invalidni diichod — na demenci

73. | To jako Ze uz budu jen vic a vic blbej




74. | Byl jsem u hlidaci agentury, skladnik
75. | chtél jsem zpétky i ucit,
76. | to mé vzdycky bavilo
77. | ale to uz moc neslo /ucit/
Alan
1. | Mrzi mé&, Ze jsem musel na papiry, kvuli praxi v ciziné vyplnit HIV
pozitivitu
2. | Nejprve jsem si fekl, Ze na to kaslu a Ze to nenapiSu, ale nakonec
jsem to napsal
3. | Chtél jsem pracovat ve Spanélsku. Ja tu zemi Silené miluju
4. | No, nevybrali mé, fekli, ze kvlli aspornym opatfenim, nebo tak
néco, ale to byla blbost
Bedfich
60. | Ani ted nedélam na smlouvu, protoZze by mi vS8echno vzali, délam
jen brigady
116. | Chodim na Vystavisté a nechavam se najimat na praci
117. | Penize nemam
Bert
42. | Ani ja, ani partner nemame penize na to, abysme si koupili dam,
nebo néjaky bydleni.
43. | V Ch. platéj mizerné
48. | Asi mu chvilema lezeme na nervy,
49. | ale nemam fakt prachy
Bohdan
59. | nemam ted moc pracht
60. | K taxiku jsem se vratit nemohl
61. | Snazim se néco najit, abych se neflakal
62. | To by nhemuselo dobfe dopadnout
75. | Stve ji, Ze nic nemame
76. | Ze nés honili exekutofi
Boris
54. | Ja se vzdycky snazil vydélavat penize,
55. | jsem na nich zavisly
56. | Obchodoval jsem na burze, snazil jsem se délat kadernika.
57. | Mél jsem i Zivhostensky list
58. | jsem vyuceny krej€i,
59. | ale s tim se neumim uZivit
60. | Pfed rokem mi dali dokonce exekuci na Ucet




Marek

25. | Ted jsem zrovna bez prace
26. | a mohl bych Vam vypraveét o diskriminaci homosexualu
27. | Mé vyhodili z mista skladnika

Bojim se smrti:
Adam

32.

Bojim se, co by jinak bylo. To je hodné velkd motivace.

36.

doktofi moc nevi, co s tim.

Anna

4.

Je mi hrozné lito manzela

55.

co kdyz umre

56.

chodi na interferon, vabec to nepomaha

60.

Taky mam strach, Ze umiu ja

Bernard

111.

Sestry mi tu drZej palce

112.

ale ja uz chvilema pochybuju

113.

Zhubl jsem a jsem hodné unavenej

Bert

10.

Mam pocit, Ze mé doktofi jen chlachali,

11.

az na strankach DS jsem se dozvédél, co mé opravdu Ceka.

17.

Pofad mé zajima, kolik se s tim ¢lovék doZije a nikdo z doktord mi
na to neodpovida, asi se bojej

Boris

3.

ZaCinam mit strach, aby to nebyla kone¢na

178.

Vite, ze ¢im dal tim vic mam strach ze smrti

180.

Nékdy mé to tak pfepadne, Ze si musim vzit dalSi prasky

181.

Kdyz mi tu na vizité nasadili prasky ,na slepo*, nevim, co si o tom
mam myslet

182.

Asi Uz nevi, co se mnou

183.

Nebo mi uz nechtéji udélat néjaky dulezity vySetfeni?

184.

Myslim, Ze uz se odsud nedostanu

Magda

3.

Vysledky nejsou dobry, CD4 mi klesly na 120

4.

Ja jsem pozitivni uz patnact let

5.

tak se to na tom téle musi projevit

21.

Ale ty nizky CD4 mé vydésily




60. | To ale neznamena, Ze jsem klidna

61. | Ty Spatny vysledky mé vydésily.

Martin

6. | Nevyrovnal jsem se s tim, Ze bych mél byt pozitivni

7. | To je pfece hrozné, ja jsem sice neZil jako mnich, ale tohle...

25. | Ja se fakt bojim, Ze taky brzo umfu

28. | nevim, co mé éeka

68. | Ta chvile, kdy mé& sem zaviou na oddéleni — to bude mazec

69. | Uz si feknu, Ze konéim

Mivam psychické problémy
Adam

31. | Jsem spiS hypochondr. Hodné nemoci prozivam.

62. | To bylo hnusny obdobi, kdyZ si to ted uvédomuju

63. | mél jsem Casto deprese

64. | ale ja je vlastné mam i ted /deprese/, kdyz mi télo vypovida sluzbu

67. | nemUZu se divit, Ze jsem pak takovej skleslej

Andrej

28. | Ten David mé dostal z nejhorSiho

29. | kdyZ mi bylo fakt blbé&, tak jsme si povidali

107. | No ja beru i morfin, to uz od roku 2001

108. | Asi bych nemohl bez toho

109. | a pak prasky od psychiatra

111. | Nemél bych to kombinovat, ale délam to

112. | Nékdy jsem na tom tak, Ze ve€er ani nevstanu, nemuZu ani prasky

120. | V roce 2001 jsem dostal antidepresivum od psychiatra, ale bylo mi
zle, dva dny jsem spal a pak vstal GpIné malatny.

122. | Morfin mam vyzkouSeny

123. | NemUZu uz byt bez néj

124. | Psychiatryné mi napsala, Ze jsem prelékovany

Anna

16. | J& jsem ted hodné precitlivéld,

33. | Asi jsem hodné naladova, vzdycky jsem méla vykyvy nalad

34. | Od doby, co byl manZzel nevérny, jsem uplné v haji

35. | VZdy jsem mivala stavy, kdy se mi nalada ménila

36. | ale nyni to uz hranic¢i

37. | NemuZzu si odpocinout

92. | Ja uz jsem z néj vyCerpana

93. | potfebuju, aby se uz zase sebral a fungoval

94. | Nechci se ted o0 néj starat

95. | sama jsem v hji.




Bedfich

99. | Ja vim, Ze kdyz chci néco rychle fict, Ze zadrhnu a tfeba to pak
vypada, Ze koktam.

Bernard

60. |V

ite, byl jsem v K-&ku, kdyZ mu bylo fakt blbé

61. | a

tam mi néjaka terapeutka pomohla

62. | JenZe to bylo jen na chvili

63. | Co Vam budu povidat, skoncil jsem na Nuselaku a vezli mé do
Bohnic
64. | Nejdfiv jsem byl na krizaci, pak detox

77. | VZdycky, kdyZ jsem si sahal na Zivot, tak jsem si pfal, aby mé
mama meéla rada

Bert

36. | Nechci partnera obtéZovat, aby si fekl, Ze ma depresivniho
pritele...

37. | Ale kdyZ je nejhdF, tak to tak udélam. Jsem v nepohodé.

Bohdan

| 28. | J& ted musim bréat, jsem Gplné vydéSene;

Boris

37.

Celou tu dobu ale mam depresivni stavy, taky Uzkosti a asi
socialni fobii

38.

neumim vychazet jen tak z domu

39.

Mam stavy Uplny apatie

40.

nejsem rad sam doma, potfebuju nékoho, aby se mnou Zil.

4].

O vikendech to byvalo lepsi, to jsem vzdycky nékam $li, vecer se
bavit

42.

ale vSedni den jen nejnutnéjSi pochizky

43.

a to jsem tfeba ani nedorazil na schiizku, co jsme mél dohodnuty.

49.

VétSi problémy mi vzdycky délalo to stfidani nalad

50.

VétsSinou jsem takovej veselej kluk

61.

bojim se, Ze mi vezmou i psa. ha tom jsem fakt zavislej.

62.

No s praSkama jsem vzdycky experimentoval /psychofarmaka/

63.

Jednu chvili jsem mél i tfi psychiatry, kazdy mi psal jiny Iéky

64.

J& si to pak vzdycky kombinuju podle toho, jak to citim

65.

No nékdy to byly fakt Slehy

66.

ale obvykle jsem to bral podle toho, jak jsem ten den potfeboval
fungovat

67.

Jestli jsem nékam Sel nebo ne.

68.

Mé&l jsem diagnostikovanou i schizofrenii

87.

Pred nékolika lety mi vztah s otcem zkazilo moje podezieni, ja si




to fakt asi vsugeroval, nebo jsem to pfevzal z televize, Ze mé tata
sexualné zneuzil.
90. | Tam naSim doktor vysvétlil, Ze jsem paranoidni, Ze je budu porad
z néceho podezirat.
91. | A je to fakt, déje se mi to nejen u naSich.
101. | Mozna ty my stavy zhorSilo i to pfepadeni
102. | Tady v centru Prahy mé prepadli tfi chlapi
105. | Pak jsem vzdycky potfeboval, aby se mnou nékdo bydlel
106. | aby mi z toho nehrablo.
143. | Taky jsem kvuli Jakubovi tenkréat spolykal prasky
144. | NeSlo to
145. | Jakub mé hrozné trapil
146. | tenkrat to odskakal i spolubydlici, Oliver, ustipl jsem mu zub
147. | Mél jsem takovy zachvaty
148. | Nebo to délal ten biston a prothiaden, co jsem bral.
159. | Ja vim, Ze jsem i psychicky marod.
160. | Moje psychiatryné mé pred rokem poslala do sanatoria pro
psychotiky
161. | Ja se dodnes bojim svych emoci
162. | dokazu byt hodné emotivni
163. | hodné agresivni.
164. | Jakmile m& nastat emocni reakce FeSim to bud alkoholem nebo
Neurolem
165. | Bez praska uz nic nezvlidddm
166. | Byvam nesoustfedény, vSechno si musim psat, bez diafe a svych
poznamek se uz neobejdu.
167. | Ona to asi nebude socialni fobie, asi se jen vymlouvam, kdyz se
mi néco nechce udélat
168. | Ale chtéli mi ublizit
169. | Hlavné byvaly pfitel, ten mé chtél otrdvit jidlem
170. | nemohl jsem néjakou dobu vdbec chodit do samoobsluhy,
protoze byl s prodavackama domluvenej, aby mi prodali jedovaté
jidlo
171. | Délal to dost chytfe, pomalu a nenapadné
172. | Odposlouchaval mi mobil
173. | ale to jsem si uz zvykl a nékdy jsem schvalné pfi telefonovani
provokoval
174. | Byval jsem hodné napjaty
Martin
6. | Nevyrovnal jsem se s tim, Ze bych mél byt pozitivni
7. | To je pfece hrozné, ja jsem sice nezil jako mnich, ale tohle...
17. | Mozna i to je divod, pro€ mam ted depresivni stavy
35. | Jak jste mé odeslal k panu doktorovi /psychiatr/, tak jsem zacal ty
prasky brat /antidepresiva/
36. | Beru je pravidelné
37. | ale myslim si, Ze bych to mél zviddnout bez nich
38. | Pfece nejsem tak neschopnej




39.

Uz ale tolik nebre¢im, minule se omlouvam, Ze jsem tu fval i u vas

40.

Nejvic mé u tohohle stavu Stve, Ze ¢lovék nemulze nic délat, na nic
se soustredit

71. | Nikdy jsem nebyl nemocny
72. | UZ to, Ze ted beru tyhle prdSky mé drti
73. | AZ mi doktofi feknou, Ze potfebuju |€ky na HIV, sesypu se.

94.

Ja jsem ted hodné precitlivély

Obavam se samoty:

Andrej
55. | Se seznamenim to je tézky,
57. | Ze zacCatku dobry,
58. | ale on mé mél spi$ jako svyho sluhu
59. | To byl obrovsky barak, ja tam cely den makal
60. | daval mi vzdycky ukoly a on si jezdil kdovi kde.
71. | Co jsem mohl délat, nez si to nechat libit.
Anna
57. | Ja bych zustala sama
58. | VZzdyt mam jen jeho
59. | | kdyZ mé zklamava
Bedfich
105. | J& uz holku asi mit nebudu
143. | Vite ja jsem dost dievo
144. | kdyby byla nechtéla ona, tak jsem snad pofad panic
145. | Ja jsem mél jen par Zenskejch
Bernard
25. | Jenze chlapy mé zklamali,
26. | kazdy mé jen nechal prespat
72. | Jsem ale hrozné sam
73. | Uz kdyZ jsem se snaZil najit si kluka
74. | naSel jsem si jednoho, byl o tfi roky starSi nez ja, ale uz fakt
chlap, z Chomutova
75. | Hned vecer chtél sex, to mi nejde takhle rychle
76. | No a rdno mi fekl, Ze mu vadi ma barva pleti.
78. | | my dvé sestry mé& nemusi
119. | Vidite, vZdycky mé bavilo starat se o nékteré pacienty
120. | chodil jsem sem za nima
121. | a ted mé tu nechavaj cely dny samotnyho




Bohdan

30. | Vabec si nedokazu predstavit, Ze bych oslepl
31. | To je pfece hrozny, musej ho vodit
32. | Holky na néj kaSlou
33. | kdo by chtél takovyho mrzéka
Boris
29. | Ja se ho mockrét bal
30. | Ale na druhou stranu jsem se z toho /vztahu/ dlouho
vzpamatovaval.
31. | Ty vztahy, co jsem mél byly vzdycky problém
40. | nejsem rad sdm doma, potfebuju nékoho, aby se mnou Zil.
Magda
6. | Ale mé ted spiS trapi, Ze se nemazu néjak seznamit
7. | KdyzZ to klapne a sejdu se s néjakym muzskym, pak mu feknu, Ze
jsem pozitivni, tak zdrhne.
8. | To je hrozny, ty chlapi
36. | Ja bych rada jeSté méla rodinu, proto se docela rada seznamim
37. | JenZe to kazdyho odradi, Ze jsem HIV pozitivni
38. | Mé by bylo lip, kdybych se mohla o nékoho opfit
39. | abych na to nebyla tak sama.
Marek
42. | Nemam ted partnera, uz rok a pul
43. | Nejdfiv jsem chtél, pak zase ne
44. | Ted se uz bojim, Ze by to nevyslo
45. | Jsem HIV+, kdo by mé takhle chtél
46. | MoZn4 néjakej ,hraza“, ale ja nechci chodit k kazdym
Martin
83. | S Petrem jsme 4 roky
84. | nechce nic FeSit
96. | Odtahuje se, kdyz ho potfebuju
97. | Myslim, Ze az budu mit nasazeny prasky, tak mé necha
98. | Najde si nékoho zdravyho
Nemam sex:
Adam
54. | My jsme spolu nepfestali spat
55. | vzdyt to patfi ke vztahu — vSechno spolu sdilet
56. | Pfijmout toho druhyho se vS§im vSudy
57. | No vlastné jsme pak sex dost omezili




58. | ale obCas jsme spolu byli.
78. | S nikym neZiju

Alan

13. | Vite, ja jsem spiS na chlapy

14.

s NataSou spolu stejné nespime

Andrej

176.

Naposledy jsem s klukem spal v roce 2005

177.

S M. to bylo tak, Ze si lehl a ja ho musel uspokojit, 0 mé se
nejednalo

Bedfich

101.

Vite, ja jsem musel zajit za sexuologem,. protoZe jsem
nenormalni

102.

Snad mi pomUZzZe

103.

J& sexualné vabec neziju, holku nemém

104.

Nemam sex vlbec, jenom rukou

145.

Ja jsem mél jen par Zenskejch

150.

No a Zensky, ty jsem mél, jen kdyZ byly opily,

151.

tak jsem se nebal

152.

J& s nima moc zkuSenosti nemam

Bernard

87.

Ja bych nechtél nikoho z Prahy!

88.

Vzdy tedy s kondomem, coz mé také rusi

89.

Nejsem ani moc na sex, mé bere spiS mazleni

Bert

27.

Jsem osm let s partnerem

28.

ale je to takovy nijaky

29.

Nespime spolu.

30.

Jsem spiSe eroticky zaméfen,

31.

Ted, i kdyZ jsem nadrzeny, stejné nakonec na sex rezignuju.

32.

Na sex chut nemam, ani masturbace mé neuspokojuje

58.

No, partner je pry taky nakazenej, fikal mi to dnes pan doktor

59. | Ja vim, Ze ne ode mné, nespime spolu uz dlouho
Boris

149. | Jirka mé désné hlida

150. | Fekl jsem mu, Ze Slapu

151. | my jsme spolu dlouho nespali

155. | Nikdy jsem Jirku nepovaZzoval za vyluéného partnera




156. | Mél jsem vzdycky i jiné

157. | Tfeba jsem se seznamil s klukem na eskort seznamce, nebyl
z Prahy

158. | ale hned jsme na to vlitli (smich).

Marek

23. | Ja Ziju s Petrem, ale to je uZ starSi pan, tak jsme kazdy jinde

24. | SpiS se 0 ngj staram, nespime spolu

42. | Nemam ted partnera, uz rok a pul

Martin

14. | Vite, my jsme spolu prestali spat

49. | Na partnera netla¢im, kdyZ se mnou nebude spat

50. | J4 ted stejné na sex nemam moc pomysleni

89. | O vikendu jsme méli sex

90. | vytahl jsem kondom

91. | Slo o oralni sex

92. | Petr asi moc nevi, co je nebezpecny a co ne

vsw

9. 4. 2 Pri€iny non adherence specifické pro skupinu

selhavajicich pacient G

V jednotlivych skupinach naSich respondent je prioritni smérovani
na pfi¢iny non adherence u pacientl se Spatnym léCebnym rezimem,
selhdvajicich vI1écbé. V nasi analyze jsme identifikovali celkem 7
unikatnich facilitatord a 22 unikatnich bariér, specifickych pouze pro

skupinu selhavajiich pacientd.

Jsou to tyto facilitatory:
* mam strach z invalidizace
* nebojim se prace
 mam oporu v rodi€ich
* mam Stésti na lidi
* mam osobni vztah k Iékafi
e anonymita AIDS Centra

» sestry mi drzi palce



Bariéry:
* nemohu brét, cestuiji.,.
* nemam bydleni
* nemam v zivoté rad
e bojim se dluht u VZP
* jsem lehkomyslny, délam si co chci
* nemyslim na budoucnost
* co s takovym Zivotem
* mam traumatizujici zazitek
e pfitel bere drogy
» zemfeli mi pratelé na AIDS
* nic mé neboli
* pochybuji o své HIV pozitivité
* nechci bréat Iéky, nema to smysl
e zmeSkavam, ob&as vynecham
* brani je slozité
* vymlouvam se z péce
* nejde to dodrzet
* nechapu, Ze jsem prestal brat
* |Zu doktorum
* na AlIDS Centru v Brné mi nepomohli
* nevéfim lékafim

* nezasluhuji péci Iékaru

Zatimco facilithtory jsou z oblasti a), b) a d), faktory souvisejici
s nemoci a |éCbou se neprojevily. Mezi bariérami se objevily vSechny Ctyfi
oblasti faktor(. Nejvice byly zastoupeny bariéry souvisejici s pacientem a

souvisejici s nemoci a lécbou.

9. 5 Shrnuti vystup G

Redukci vypovédi 12 respondentd ve tfech skupinach (neberouci
pacienti, problémovi pacienti, neproblémovi pacienti) jsme ziskali pestré



informace, které bylo potfeba analyzovat. Validizace dat, fixovanych

diktafonem, probéhla opakovanym poslechem a vnéjSim auditem.

PFi analyze jsme definovali celkem 4 vyznamové okruhy rozhovort
a jeden okruh faktograficky. Byly to:

0 — Anamnesticka faktografie (30x)

1 — Témata spojena s pacientem (412x)

2 — Socialni zazemi pacienta (508x)

3 — Nemoc, lé¢ba, rezim (292x)

4 — Personal, lékafri, sestry, AIDS centrum, Dim svétla (64x)

Nejvice se respondenti zabyvali tfemi okruhy — partnerstvi a

manzelstvi, Iéky a [éCebny rezim a rodinné zazemi.

Jiz vpribéhu prvotni analyzy se ukazalo, Ze respondenti
nezminovali pouze to, co jejich adherenci podporovalo, ale i co ji brzdilo.
V nasledujici fazi byly identifikovany facilitatory a bariéry adherence u

jednotlivych skupin. Bylo jich nakonec 74 (bariér), resp. 49 (facilitatoru).

Z tohoto poctu se vydefinovalo celkem 5 bariér, spolenych vSem
skupinam respondentl. Byly to: jsem bez prace, nemam finance; bojim se

smrti; mivam psychické problémy; obavam se samoty a nemam sex.

Dale jsme identifikovali Ctyfi spole¢né facilitatory. Tedy: mam nadéji;

mam podporu partnera; mam rodinu a léky zvladam.

Dale nas zajimaly specifické divody adherence ¢i non adherence u
odliSnosti téchto pacientdt od neproblémovych pacientd a nebo
neberoucich pacientl. Zjistili jsme 7 unikatnich facilitatord a 22 unikatnich

bariér pro skupinu problémovych pacienta.



10. Diskuse

Vysledky nasSeho vyzkumu je tfeba diskutovat. Jednou z cest bude
znovu analyzovat a kontextovat ziskané data a jinou cestou bude srovnani

nasich vystupud s dalSimi vyzkumy ze svétové odborné literatury.

Pro nas vyzkum jsme zvolili vzorek respondentd z fad klientd AIDS
Centra FN Bulovka. Zamysleme se nad tim, jaké omezeni z toho mize
vyplyvat. Vzorek tvofi 10 muzi a 2 Zeny. Tento pomér zhruba odpovida
pomeéru muzl a zen infikovanych virem HIV v dispenzarizaci AIDS Centra
FNB. Z celkového poctu 12 respondentl se 7 respondentl identifikovalo
jako homosexualni, 1 jako bisexualni a 4 jako heterosexualni (2 Zeny,
jeden muZz s historii gay prostituce). Vtomto pfipadé je vzorek opét

pomérné odpovidajici poméru naSich klientll z hlediska sexualni orientace.

Ve vzorku jsou tfi soucasni €i byvali prostituti (poskytovali sluzby
muzim). Tedy rizikové se chovajici jedinci, Ctyfi pfizvavaji sexualni

promiskuitu. Ctyfi respondenti jsou nebo byli zavisli na tvrdych drogéach.

Zajimavym zjisténim se zda pocet 5 respondentu. ktefi uvedli dalSi
zavazné psychické problémy (az psychotického okruhu). Jsou ze vSech tfi

skupin.

Vék respondentl se pohyboval mezi 30 — 46 lety. To je samoziejmé
také specifické. Pramérny vék skupiny neproblémovych pacientd je 41 let,
problémovych pacient 37,6 let a pacientll bez medikace 39,5 let (na konci

vyzkumu). Nej¢astéjSi vék zjisténi HIV pozitivity je mezi 20 — 35 rokem.

Vzorek je specificky tim, Ze se jedn& o jedince, ktefi vyhledali péci
psychologa, nebo byli v pfislusném obdobi hospitalizovani v AIDS Centru

FN Bulovka. To muze ovlivnit vypovédni hodnotu materialu.

Jako vyhodu je tfeba uvést to, Ze vyzkum provadél tentyz

vyzkumnik za co nejstandardnéjSich podminek. Forma rozhovoru umoznila



ziskat pomérné Siroké spektrum odpovédi, cozZ je dano i pomérné vysokym
poctem variant okruh(, na které pfisla fe¢ — okruhy byly oznaceny ¢isly 0,
1, 2,3 a4, viz dale.

Identifikace zasadnich bariér (74) a zasadnich facilitatord (49)
umoznila podrobnéjsi analyzu. Vyrazna pfevaha bariér odpovida
publikovanym zahrani¢nim pracim, jak zmifiujeme dale. Pfi samotné
analyze se ukazalo, Ze se jednotlivé skupiny respondentt od sebe liSily. To
muaze byt zcela zasadni pfi praktické aplikaci vystupl v bézné

psychoterapeutické praxi a v infektologické péci.

Nazev naSi prace slibuje analyzu faktord (rozuméj: vSech faktoru).
Z naSeho pohledu nelze téma vycerpat beze zbytku, ale v nasi praci jsme
se vénovali skute¢né vSem faktorim, které jsme v materidlech zjistili. Bez

ohledu na to, zda adherenci branily &i ji podporovaly.

Je dulezité zduraznit, Ze naSe zkuSenosti sléCbou pomoci
kombinované antiretrovirové terapie mame zatim jen kratkodobeé
zkuSenosti. Jedna se o poslednich 15 let, kdy se rapidné zménily
terapeutické moznosti u nemoci HIV/AIDS. Vyzkum pokracuje dal, signaly

z vyzkumnych pracovist jsou nadéjné. Lze jen stézi pfedpovidat dalSi

vyvoj podminek adherence s lIéCbou.

PFi srovnéni s dosud publikovanymi reprezentativnimi vyzkumy jsme

1.2% a Ickovicse, Meada®. V jejich pracich

vychazeli z praci Reitera a ko
muazeme najit pét hlavnich kategorii proménnych pro adherenci:
1. Proménné na strané pacienta
2. Lécebny rezim
3. Charakteristika onemocnéni
4. VVztah pacienta a zdravotnika

5. Klinické prostfedi

230 Reiter a kol. (2000), str. 67
%1 ckovics, Meade (2002), str. 98



Z tohoto prehledu jsem vychazeli pfi studiu relevantni zahraniéni odborné
literatury. Jsou to vSak prace, které vznikly témér pfed deseti lety. Navic
jejich déleni kategorii proménnych pro nase respondenty neni uzite¢né.

Mnohem vic jsme ziskali podrobnym studiem Millsovy a kol.?*

metaanalyzy. Je to dosud nejvétsSi systematické zkoumani pficin
dodrzovani ¢i nedodrzovani l1éCebného rezimu u HIV pozitivhich pacientd
z celého svéta. Z celkového pocétu 84 zkoumanych praci, pouze dva
vyzkumy se tykaly rozvojovych zemi (Brazilie, Uganda, Cote d’lvoire, Jizni

Afrika, Malawi, Botswana, Kostarika a Rumunsko).

Autofi zcela jasné stanovili faktory podporujici adherenci s HAART,
které nazyvaji facilithtory, a faktory adherenci brzdici az blokujici, které
nazvali bariéry. Faktory (facilitatory i bariéry) byly:

1. souvisejici s pacientem  (vidét pozitivni  vysledky, strach

Z prozrazeni, deprese)

2. presvédceni o I1éEbé (vira v U€innost 1€kU, vedlejsi Ucinky)
3. denni rezim (pfipomenuti brani, naruseni rutiny)

4. mezilidské vztahy (davéryhodnost zdravotnika, socialni izolace).

Porovnani facilitatort, kterych autofi urcili 14, s naSimi nélezy Ize
jednozna¢né stanovit, Zze jsme je vSechny u naSich respondentu
identifikovali také. Navic jsme definovali hned nékolik facilitatorl, které
v praci Millse uvedeny nejsou:

- mam nadgji

- mam dobré bydleni

- sportuji

- mam informace z netu

- pfipravuji se na IéCbu

- jsem zamilovany do lékafe, oSetfovatele

- AIDS Centrum je anonymni

%2 Mills a kol. (2006b)



Porovnanim bariér, autofi jich uvedli 33, vSak zjistime, Ze mnoho
bariér se v naSem vyzkumu v podstaté neobjevilo (ve smyslu — nelze je
definovat takto). Patfi mezi né:

Souvisejici s pacienty:

- potfeba byt bez IéCby Ci preference pfirodniho pfistupu

- pocit, Zze lé€ba pfipomina HIV statut

- potfeba mit vSe pod kontrolou

- nepochopeni lékarské instrukce

- nedostatek sebehodnoty

Souvisejici s divérou v [éCbu:
- snizeni kvality Zivota

- nejistota dlouhodobého ucinku

Denni rezim:
- téZkosti v balancovani Cetnych tvrdych dietnich opatfeni
- zaspani davky
- problém s dopInénim léku a dalSi Iekarenské problémy

- problémy s konkrétni davkou, napf. béhem dne nebo brzy po ranu

Mezilidské vztahy:
- nedostatek viry nebo odpor ke zdravotnikim

- zaporna publicita HAART nebo lékaFské instituce

Naopak v naSem souboru se objevily u Millse nepublikované
bariéry:

- mam strach ze smrti

- jsem zaméren na své télo, jsem hypochondr

- nevedu sexualni Zivot

- mam za sebou traumatizujici zazitek

- 1Zu Iékafliim

- nezaslouzim si péci Iékaru

- AIDS Centrum ma nevhodné prostory



V naSi praci jsme stanovily okruhy bariér a facilitatord odliSné od
uvedenych praci, takto:
1. Faktory souvisejici s pacientem
2. Faktory jeho socialniho zazemi
3. Nemoc, Ié¢ba, rezim
4

Persondl, Iékafi, sestry, AIDS centrum, Dum svétla

Toto schéma lépe korespondovalo s nalezy zrozhovor(

s respondenty. Rozlisili jsme bariéry (5) a facilitatory (4) spolecné vSem
skupinam respondentl. | mezi nimi se objevily faktory nepublikované ve
zminénych studiich.
Bariéry:

* bojim se smrti

* nemam sex
Facilitatory:

* mam nad§ji

Ve struénosti lze vyjadfit, Ze vétSina nami identifikovanych pfi€in
adherence a non adherence odpovidad pfi¢indm publikovanym ve
zminénych zahrani¢nich studiich. V oblasti facilitatord jsme navic odhalili
v naSem souboru 7 specifickych faktorl a v oblasti bariér také 7
specifickych faktor(. TFi nepublikované faktory (2 bariéry a 1 facilitator)
byly dokonce spole¢né vSem skupinam naSich respondentt. Bude dulezité
je zohlednit pfi sestavovani programu zamyslenych aktivit pro nase klienty.

11. P¥inos prace pro praxi

Uvedené vystupy vyzkumu maji ohromny dopad na sou¢asnou praxi
AIDS Center po celé republice. Jsme jednou z mala vyspélych zemi, ktera
nema adherenéni programy pro pacienty, ktefi se na IéCbu pfipravuji,
uzivaji 1é€bu jiz dlouho a je tudiz predpoklad poklesu adherence a nebo
pro pacienty, ktefi v adherenci selhali.



Podobny nedostatek citime i v riznych skupinach nasich pacienta —
u narkomanu, bezdomovcu, psychicky nemocnych pacientl, v sou€asnosti
véznénych, apod. Nejsme také spokojeni s dosavadni moznosti depistaze
pacientl s problémovou adherenci pomoci vhodnych diagnostickych

nastrojl, které by mély prognosticky charakter.

Oproti dalSim zemim neni u nas zatim aktualni potfeba vénovat se
dospivajicim HIV pozitivnim pacientdm ¢i rodi€Cam majicich HIV pozitivni
dité.

Sami jsme podnikli nékolik kroki — od roku 2005 existuje
svépomocna skupina pro HIV pozitivni osoby. Za dobu jeji existence ji
proSly desitky HIV pozitivnich osob. Podobné mame prvni dobré
zkuSenosti s ,nacvikem“ uzivani Iéka v pfislusném rezimu pred jejich

nasazenim, pomoci lentilek. Jsou to ovSem zatim jen prvni pokusy.

Své nezastupitelné misto maji i nestatni neziskové organizace,
vénujici se HIV pozitivnim — Spole¢nost AIDS pomoc a takeé jiz deset let

fungujici Dum svétla.

V priloze je zafazen jeden ze zajimavych programd pro upevnéni
adherence HIV pozitivnich pacientl a také dva publikované diagnostické

nastroje.

12. Shrnuti

Tato prace identifikuje pomoci kvalitativni metodologie hlavni pFiciny
adherence & non adherence u HIV pozitivnich pacientt v CR, oslovenych
vramci jejich dispenzarizace v AIDS Centru FN Bulovka. Zakladnim
nastrojem byl narativni rozhovor s 12 respondenty, v obdobi bfezna 2007
a Cervna 2010. Pacienti byli rozdéleni do 3 skupin podle jejich pfistupu
k 1éCebnému rezimu. Prvni skupinu pfedstavovali problémovi uZivatelé

léka, dlouhodob& non adherentni. Bylo jich vybrano celkem 5. Ctyfi



respondenti tvofili skupinu neproblémovych uzivatelt antiretrovirové l1éCby

(HAART) a dalsi tfi respondenti neméli dosud lIé€bu nasazenou.

V praci byly definovany hlavni bariéry |é€by. V rozhovorech, které
predstavovaly 52 hodin (rozpéti 2 — 7 setkani, obvykle v délce 40 — 60
minut), bylo nakonec zjisténo 74 bariér, které blokovaly kyZenou adherenci
(tj. lekari definovanou) a celkem 49 facilitatord, umoznujicich odpovidajici

léCebny rezim.

Dllezitym poznanim byla pétice bariér, spoleCna vSem skupinam
respondentd. Byly to: ,jsem bez prace, nemam finance"; ,bojim se smrti“;
.,mivam psychické problémy“; ,obdvam se samoty* a ,nemam sex".
Zéaroven identifikovali Ctyfi spole¢né facilitatory, a to: ,mam nadéji*;

»,mam podporu partnera®; ,mam rodinu“ a ,léky zviadam®.

Nejproblematic¢téjSi skupina respondentd — problémovi uzivatelé
HAART - vykazala specifické facilitatory a bariéry, které se vjich
skupinach respondentl jiz neobjevily. Zajimaly nas jejich specifické
divody adherence & non adherence. Hledali jsme podstatu odliSnosti
téchto pacienti od neproblémovych pacienti a pacientdl neberoucich
HAART IléCbu. Zjistili jsme 7 unikatnich facilitatord a 22 unikatnich bariér

pro tuto skupinu pacientu.

Vysledky vyzkumu bychom rédi vyuZzili v terapeutické péci o klienty
AIDS Center v CR.

13. Summary

This work identifies by quality methodology the main causes of
adherence or non adherence of HIV positive patients in Czech republic,
addressed within their dispensary at AIDS centre FN Bulovka. The
fundamental tool was a narrative interview with 12 respondents, between

March 2007 and June 2010. Patients were divided into 3 groups according



to their attitude to the treatment regimen. The first group represented
problematic drug users, long-term non adherent. There were a total of five
selected. Four respondents were a group of unproblematic users of
antiretroviral therapy (HAART) and the other three respondents had not

been put on treatment then.

The thesis defined the main barriers to treatment. In the interviews,
which accounted for over 52 hours (range 2 - 7 meetings, usually 40 - 60
minutes in length) eventually 74 barriers were found that blocked the
desired adherence (ie. medically defined) and a total of 49 facilitators,

allowing appropriate treatment regimen.

An important cognition was a quintuplet of barriers common to all
groups of respondents. They were “I am unemployed, without finance”; “ |
am afraid of death”, “sometimes | have mental problems”; “I fear

loneliness” and “l do not have sex”.

Also identified, were four common facilitators, namely: “I have
hope”; “I have my partner’s support”; “I have a family” and “I can manage

the drugs”.

The most problematic group of respondents — the problematic users
of HAART - reported specific facilitators and barriers which in their groups

of respondents haven’t yet emerged.

We were interested in their specific reasons for adherence or non
adherence. We looked for differences in the nature of these patients from
non-problematic patients and patients who are not accepting the HAART
treatment. We found 7 unique facilitators and 22 unique barriers for that

group of patients.

We would like to use the result of the research in therapeutic care
for clients of AIDS centers in Czech republic.
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15. Prilohy

Seznam pfiloh:
1. Program na podporu adherence spolec¢nosti Community Media
Trust
2. The Three Questions: Adherence Self-Reporting Made Easier by
HRSA Care Action, 2005
3. Adherence Support Questionnaire

4. Prepisy rozhovoru s jednotlivymi G€astniky vyzkumu



Pfiloha 1. Program na podporu adherence spole  énosti Community
Media Trust (CMT) 33

ARV Adherence

Tento program se tyka adherence k antiretrovirotikim.

Aby byla IéEba HIV G&innd, je velmi dulezitd vysoka adherence. Vysoka

adherence v tomto kontextu znamena, Ze pacient uziva své ARV Iéky

pravidelné kazdy den, v pfedepsanych intervalech a za danych podminek

(n

Si

apf. souCasné s jidlem).

aba adherence muze mit velmi neblahé nésledky.

Kapitola 1: Co je adherence?

Aby byla [é¢ba HIV G¢inna, je nutné dodrzovat vysokou adherenci, tedy
uzivat vSechny pfedepsané ARV léky kazdy den ve stanoveny ¢as.

Vysoka adherence je dalezita u vétSiny IéCiv, ovSem u ARV |ékl je zcela

zasadni

Zahajeni |é¢by ARV zamezi replikaci viru HIV. To dava imunitnimu

systému Sanci se zotavit a posilit.

SoucCasné stim jak se snizuje virova naloz v krvi pacienta, dochazi
k narustu poctu CD4 bunék. Pokud pacient dodrzuje vysokou adherenci
a ARV l|é€ba je G€innd, virova naloz mize poklesnout na ,nezjistitelnou”
hladinu. Nezjistitelna hladina neznamena, Ze by virus z krve zmizel,
pouze skute€nost Ze pocet virovych &astic v krvi je tak nizky, Ze jej nelze
zméfit (méné nez 50 ¢astic viru v malé kapce krve).

~r o7z

PFi zahajeni 1éCby ARV uZivate obvykle kombinaci nejméné tfi riznych
ARV |éku. Nékdy se tomu téz fika trojita terapie nebo HAART (Highly
Active Antiretroviral Therapy). Tyto tfi Iéky dohromady tvofi tvou

233

dostupné z http://www.beatit.co.za/media/treatment_information/Adherence.pdf




leCebnou kombinaci. Prvni kombinace, kterou budes$ zfejmé uZzivat, se

sestavd z Nevirapinu, 3TC a d4T (pfipadné Efavirenzu misto

Nevirapinu).
Otazky:

- Co je adherence?

- K ¢emu obvykle vede Ié¢ba, pokud je dodrZzovana vysoka adherence?

Kapitola 2: Pro € je vysoka adherence d Ulezita?

- Pokud nedodrzujeS léCebné postupy (adherence), vir HIV v tvém téle

ziska vadi 1ékam rezistenci (nauci se s nimi bojovat)

ARV léky zabranuji viru HIV vjeho mnozeni. Brani jednotlivych lék
pfesné ve stanoveny Cas je dullezité, nebot pokud dojde k vynechani
davky, vir okamzité vyuZzije pfilezitosti a zacne se replikovat. Tyto kopie
viru mohou byt nepatrné odliSné a vysledkem muaze byt, Ze uZivana
kombinace ARV |ékl bude proti témto pozménénym virovym ¢&asticim
méné ucinna.

U infekce HIV je velmi dllezZité se vyvarovat rezistence. Jedinou
moznosti |éCby rezistentniho HIV je pFejit na jinou skupinu ARV Iéku. To
se nazyva novou léCebnou kombinaci. V souCasné dobé jsou v Jizni

Africe verejné k dispozici pouze dvé IéCebné kombinace.

Rezistentni HIV mlZe byt pfeneseno na jinou osobu a puvodni Iéky
nebudou Uc€inkovat ani u této nové infikované osoby.

Shrnuti: Pro € je vysoka adherence d ulezita?

- Pfi nedodrzovani l|écebnych postupl (bad adherence) prestanes
reagovat na lécbu

- Rezistentni HIV omezuji t¢innost ARV Iéku proti infekci HIV

- Rezistentni HIV muzZe byt pfenesen na nékoho jiného



Jedinou moznosti jak postupovat u rezistentniho HIV je pfejit na jinou
le¢ebnou kombinaci

V Jizni Africe jsou ve vefejném zdravotnictvi k dispozici pouze dvé
lécebné kombinace

Mél by ses snazit vydrZet u jedné kombinace Iékl co nejdéle to je mozné

Vysoka adherence ti dava velkou nadéji, Ze se ti to podafri
Otazky:

- Co se stane pfi nizké adherenci?
- Proc je rezistentni HIV problém?

- Pro¢ je to jeSté vétSi problém v Jizni Africe nebo vijiné zemi

s omezenym pfistupem k ARV?

Kapitola 3: Pro ¢ maiji n ékte¥i pacienti nizkou adherenci?

- Je dulezité se soustfedit na aspekty, které nam usnadnuji uzivat radné a

pravidelné prfedepsané leky a snaZzit se odstrarfiovat aspekty, které nam
to naopak ztézuiji.

- Pokud pocitujete vedlejSi uc€inky |éEby ARV, nezapomente, Ze za
zadnych okolnosti nesmite ukongit IéEbu sami. Musite se vratit ke svému
|ékafi a ten vam pomuze.

- Mnoho aspektu muze dodrzovani adherence komplikovat:

* deprese

* nepfiznana HIV pozitivita v socialnim okoli

» uzivani alkoholu nebo navykovych latek

» klinice nebo nemocnici mohou dojit zasoby ARV léku

» dlouha cesta na kliniku nebo do nemocnice, kde pacient ziskava Iéky
- Nikdy nesmi$ sdilet své léky s jinymi. Pokud d&s$ polovinu svych Iéka

nékomu jinému:

* ARV Iéky nebudou G¢&inné u tebe



* ARV Iéky nebudou G¢inné u druhé osoby
e vir HIV v tvém téle si vytvofi rezistenci na danou kombinaci ARV

» Cim dal tim méné kombinaci ARV Iéka bude u tebe pUsobit

- Je velmi dllezité, aby si kazdy, kdo potfebuje Ié¢bu, vyzkousSel a dostal
své vlastni ARV léky. VSe je mnohem snazsi, pokud ses svéfil se svou
nemoci nékomu, komu muazes véfit. Pokud bude$ dostavat lIéky z mistni
kliniky, mél bys mit nékoho, kdo bude védét o tvé nemoci a bude ti
poméhat myslet na tvuj [é€ebny reZzim a dodrZovat je;.

Otazky:

- Jakeé faktory ztézuji pravidelné uzivani léka?

Kapitola 4: Strategie pro zajist éni vysoké adherence — zvladani
zavislosti na navykovych latkach

- Jednim z moznych negativnich dusledkd uzivani alkoholu muze byt
poskozeni jater. Kromé toho mize nadmérné piti i jinak ohroZovat tvé
zdravi. Coz znamena, Ze si na jedné strané snaziS pomahat uzivanim
ARV lékU, ale zaroven si poSkozuje$ zdravi nadmérnym pitim.

v v s

- Pokud byvas c¢asto pod vlivem alkoholu, je mnohem vy3Si
pravdépodobnost, Ze sklouzne$S k nechranénému sexu a nakaziS tak

dalsi lidi. To je velmi Spatné pro spolecnost jako celek.

- Casté piti mize také ovliviovat dodrzovani |é8ebného rezimu
(adherenci).

- Nadmérné piti maze vést k celé fadé problémi. Proto doporucujeme
nejen tém, ktefi jiz zapocali 1éEbu ARV, ale skute¢né kazdému HIV+
vyvarovat se nadmérného piti. Musime se snaZzit byt ndpomocni a

podpofit ty, ktefi maji s pitim problém, aby jej zvladli.
Shrnuti: Zvladani zavislosti na navykovych latkach?

- Zneuzivani navykovych latek oslabuje imunitni systém



Zneuzivani navykovych latek nas ¢ini zranitelngjSimi vaci infekci HIV a

jinym oportunnim infekcim

Zneuzivani navykovych latek oslabuje ARV adherenci

Neboijte se vyhledat pomoc a podporu

Zavislost na navykovych latkach Ize zvladnout

Otazky:

- Pro€ muze alkohol zplUsobovat problémy s dodrzovanim lécebného
rezimu (adherenci)?

- Jaké zdravotni problémy muaze alkohol zpUsobit?

- Cim je alkohol nebezpeény pro spole¢nost?

Kapitola 5: Strategie pro zajist éni vysoké adherence — sv éfit se

- Strategie, kterd napomaha vysoké adherenci, spociva v odhaleni viastni

HIV+ a co nejvysSi mife otevienosti o svém HIV stavu.
- Pfiznani HIV stavu je dulezité, jelikoz ti pomlZze ziskat podporu a
usnadni ti dodrZzovani Ié¢ebného rezimu (adherence). Také je to obvykle

velkd Uleva svéfit se nékomu, Ze Zijjeme s HIV. Je mnohem méné

stresujici byt otevieny a nizSi mira stresu prospiva zdravi.

- Pfiznani HIV stavu (disclosing) je okamzik, kdy se HIV+ c¢lovék
rozhodne, Ze je pfipraven svéfit se svou pozitivitou druhé osobé.
ZjednoduSené feCeno to znamena, Ze feknete nékomu jinému, Ze mate
HIV.

Otazky:

- Co je odhaleni se / pfiznani?

- Jak napomaha vysoké adherenci?



Kapitola 6: Strategie pro zajist éni vysoké adherence —mit pomocnika,

ktery t & podporuje v Ié €bé (treatment supporter)

- Mit nékoho, kdo podporuje HIV+ v IéEbé (treatment supporter), mu maze
velmi pomoci s dodrZzovanim |é€ebného rezimu (adherence), obzvlasté
pokud onen Clovék nema zajisténu dostateCnou podporu doma. To je

také duvod, pro¢€ jsou tolik dilezité domaci navstévy.

- Béhem domécich navstév je vzdélavana i rodina. Dobfe poucend rodina
muaze sehrat vyznamnou roli pfi podpore HIV+, napfiklad jej upozorfiovat
v momenté, kdy si ma vzit lék, apod. Mit nékoho, kdo podporuje HIV+
v |écbé je velmi dllezité, protoZze pokud nikdo takovy v jeho okoli neni a
nema ani dostateCné zazemi vroding, je u né vyrazné vysSi

pravdépodobnost nedodrzeni |lé€ebného rezimu (non-adherence).

- HIV+ mdzZe byt pozadan, aby pfizval osobu, ktera jej podporuje v IéEbé,
na sezeni (adherence counselling) a ziskal tak urcitou podporu

Otéazky:

- Jak mlZe osoba, ktera podporuje HIV+ v IéCbé (treatment supporter),
byt napomocna pfi dodrzovani lé€ebného rezimu (adherence)?

- Jak mohou prospét domaci navstévy tvé adherenci, pokud je zaroven

pritomna rodina?

- Kdy je nutné vzit si s sebou ¢lovéka, ktery podporuje HIV+ v |éCbé?

Kapitola 7: Strategie pro zajist éni vysoké adherence — jiné napady
- Je mnoho faktort, které komplikuji dodrzovani vysokého stupné

adherence. Nastésti je ale také fada véci, které ji zase usnadriuiji.

- MusiS byt napadity ve vymysSleni zplsobu, jak si zapamatovat a
zafixovat ten spravny okamzik, kdy uzivat I1éky, napf.:

+ divat se pravidelné na urcity porad v televizi nebo poslouchat
vysilani v radiu — pak si pokazdé uvédomis, Ze to je Cas, kdy si mas
vzit svuj lék



» pouzivat krabi¢ku na léku (pillbox)

* nastavit si upominky v telefonu

e pozadat pratele, aby ti zavolali a upozornili t&

e ucdin si z uzivani lékd kazdy den ve stejny €as soucast své denni

rutiny
Otazky:

- Jak zajistime, abychom nezapomnéli vzit si v€as léky?

- Napadnou vas néjaké jiné neotfelé zpusoby, které byste doporudili

ostatnim a které jim usnadni pamatovat na v€asné uzivani Iéka?

Zaver

Naucili jsme se, jak dulezité soustavné dodrzovani Ié¢ebného rezimu
(good adherence) — tedy uzivat I€éky pravidelné kazdy den ve stanovenych
¢asech. Poznali jsme, Ze slaba adherence mulze vést k rozvoji rezistence,
c0Z mé za nasledek, Ze |éCba pfestane ucinkovat. Poznali jsme razné
faktory, které mohou ohrozovat dodrzovani lé€ebného rezimu, jako
napfiklad zavislost na alkoholu, pocitované vedlejSi uc€inky léCby,
nezverejnéni HIV stavu v nejblizSim okoli (lack of disclosure) a nedostatek

ucinné podpory od zdravotnickych pracovniku.

Svéreni se s HIV pozitivitou je obzvlasté citlivou otdzkou. V sou€asné
dobé, kdy existuje u€inna lé¢ba HIV, utajovani a strach se staly jednémi
z nejnebezpecnéjSich aspektl nemoci. Utajovani a strach jsou u&inngjSimi

zabijaky nez vir sam.



Pfiloha 2. The Three Questions: Adherence Self-Reporting Made
Easier by HRSA Care Action, 2005 #**

The SPNS Adherence Initiative included an in-depth analysis of different
adherence measures used at 11 clinical sites. Measures examined in the
study were missed dose in past 3 days, self-reported adherence, and viral
load. The SPNS study found that an index based on a score of three
simple questions was as good a predictor of undetectable viral load as—or

better than—a longer self-report measure commonly in use.

The SPNS self-report questions are as follows:
(circle the number that corresponds with your answer to each question and
add together to get score)
1. How often do you feel that you have difficulty taking your HIV
medications on time? By “on time” we mean no more than 2 hours before
or 2 hours after the time your doctor told you to take it.

1. All of the time

2. Most of the time

3. Rarely

4. Never

2. On average, how many days PER WEEK would you say that you
missed at least one dose of your HIV medications?

1. Every day

2. 4 to 6 days/week

3. 2 or 3 days/week

4 Once a week

5. Less than once a week

6. Never

234 Dostupné z: http://hab.hrsa.gov/publications/may2005/




3. When was the last time you missed at least one dose of your HIV
medications?
Within the past week

1. 1 to 2 weeks ago

2. 3 to 4 weeks ago

3. Between 1 and 3 months ago

4. More than 3 months ago

5. Never

Scoring
> 10 equals good adherence

<10 = poor adherence



Pfiloha 3. Adherence Support Questionnaire ~ >*°

We cannot predict whether a person will be adherent, but we can
identify factors in their lives which will make adherence easier or more
difficult. This information will help you and the patient make better plans for
medication-taking. Ask only the questions you feel will be helpful and

pertinent to the client’s life.

A. Reason for seeking services

1. Why are you interested in ART right now?

2. What are you hoping the medications will do for you?

3. Have you ever taken any HIV medications before? If so, what was it
like? What difficulties did the medication give you?

4. This program provides support to people trying to take HIV medications.
Why are you looking for support?

5. What kind of help do you think you need to be able to take HIV

medications?

B. Basic Needs

1. Do you have a place to live?

IF NO,

2. Where do you usually sleep at night?

3. Where do you keep your stuff?

4. Do you have a place to "hang out" if you're not feeling well?
IF YES,

5. Where do you live?

6. How long have you lived there?

7. How stable do you think your housing situation is?

8. Do you have a steady source of income?

9. How many meals a day do you usually eat?

10. Can you always get food when you're hungry?

11. Can you get water or another drink when you need it?

12. Do you have your own bathroom?
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13. Do you have easy access to a bathroom?

C. Routine
1. Do you have a daily routine? Tell me about it:
morning:
afternoon:
evening:
night:
. Do you sleep during the day?
. Do you watch the same TV shows every day? At what times?
. Do you use drugs or alcohol regularly?
. IF YES, Do you have usual times of day you drink or use?

. Does your routine ever get disrupted? By what?

~N o OB~ WD

. Are there days of the week or times of month when your routine is
different?

8. When you’re going about your daily life, do you ever have hassles with
police?

9. Do you get taken into jail often?

D. Competing life priorities

1. Do you take care of anybody beside yourself (child, partner)?

2. Do you know most days where you are going to sleep and eat?

3. Do you spend a lot of time most days working or "hustling” for stuff you
need?

(for example, money, drugs, food or a place to sleep)

4. Do you use drugs or alcohol?

5. Which drugs (including alcohol)?

6. Do you use them most every day?

7. Do you use them (or use them more) at certain times of the month?
When?

8. Is your memory or ability to plan affected when you're using?



E. Other health issues

1. Do you have other health problems, besides HIV, that affect your daily
life a lot?

2. What, if anything, do you do about these other health problems?

3. Have you ever had any mental health issues?

4. Have you ever taken medication for mental health issues?

F. Social support

1. Do you live alone or with other people?

IF WITH OTHERS,

2. Who do you live with?

3. How long have you lived with him/her/them?

4. Does this person know about your HIV status?

5. Are there people in your life who you help out or who help you out
regularly?

IF YES,

6. What do you do for each other?

7. Do you have friends who know about your HIV status?

8. Do you have friends or acquaintances that take ART?

9. Can you think of anybody who could help remind you to take your

medications?



Priloha 4. P fepisy rozhovor G s jednotlivymi U €astniky vyzkumu

Adam
¢ sckleni pozn. | kéd
1. | Léky beru od roku 2001,dnjsem vysokou naloz, vic jak milion, myslim,| 3.1
tak to z&lo hned.
2. | Mél jsem dw rezistence 3.2
3. | Nejdiv to bylo dobry a po roce mi to kleslo na 30008, @ak se tothec | 3.2 -
nehybalo dal.
4. | Nebyla to moje chyba, prégsem zdal byt rezistentni. 3.2
5. | Tak mi doktor nasadil tu kaletru, 3.3
6. | taky dobry, ale stefito stagnovalo 3.2
7. | Tal mam ty drahy léky, otika, Ze je to mercedes mezi léky 3.3
8. | Jinak vedlejSidinky jsem nerdl Zadny, 3.4 +
9. | to je totiz Uplnej nesmysl. 3.1
10. | Nikdy mi nic nebylo 3.4 +
11.| Zadny ty blby kecy — to je totiZ spis zaleAifasychiky 3.4
12.| te’ mdm virovou naloZ na nule a CD4+ 680 3.2 +
13.| Léky beru 3.3 +
14.| snaZim se, 3.3 +
15. | ale neni pravda, Zze se musej brabg 3.3 -
16. | Zaty roky, co to beru, jéeba vezmu v rozmezi 1-2 hodin a nehraje to rolB.3 -
17.| To mam uz vyzkouSeny 3.3 -
18. | S alkoholem to nijak néghanim 1.6 +
19. | Docela byctiekl, Zze jsem se zklidnil 1.6
20. | Jsem vic v pohed 1.5 +
21. | nikde moc necouram 1.7 +
22.| Jen mamrzi, Ze td nemam praci 1.4 -
23.| s pedizma vychazim bkb 1.4 -
24.| Ta posledni prace byla blbost, jen jsem bylvanaj 1.4
25.| Jo, léky, to bylo v pohed 3.3 +
26. | Vite, n&l jsem Upli jiné starosti. 1.5 +
27.| Nakonec se mi zivot ro&d na dvanactihodinové Useky — od prasio 3.3 +
praski.
28. | Beru je pravidek 3.3 +
29. | Nevadi mi to. 3.3 +
30. | Tel si o tom hod# étu 3.6 +
31.| Jsem spiS hypochondr. Hédremoci prozivam. 3.1 +
32.| Bojim se, co by jinak bylo. To je hadwelka motivace. 1.9 +
33.| Na z&atku byly rgjaké komplikace, ale to si nesmitégoustt. 3.3 +
34.| Jit do toho naplno, nepodat se tomu. 3.3 +
35. | Navic ¥ zlobi zaludek 11 -
36. | doktdi moc nevi, co s tim. 4.1 -
37.| Tady na Bulovceekli my mang, Ze jsem HIV pozitivni 4.1 -
38.| Onaekala, az se vratim zjakého vySdeni a doktor ji to zatirekl 4.1 -
39. | Byl jsem naStvany, ale nakonec to mozné&demu bylo 4.1
40.| Pdgad n¢ pak hlidalarhatkd, abych bral 1éky. 3.3 +
41.| Jenze jsem doma nebydlel. 2.6 -
42.| Tata urtel, kdyz jsem byl maly 2.3
43.| aona si pak vzala svéhiitple 2.3
44.| Stimjsme se pad hadali, navic finesnasi 2.3
45. | Domi jsem jezdil, 2.3
46. | spi$ za brachou, to jo. 2.3
47.| On mi dokonce, kdyz mi bylo néjhnabidl praci u & v obchod, abych 2.3
zastoupil jeho Zenu, ktera nezvlad&ipgjejich 6 diti.
48.| Jajsem zil dlouho s Jon&dSem, 2.2
49. | to byla spis Italie 2.2
50. | Byli jsme spolu osm let 2.2




51. | nedalo se na to snadno zapomenout 1.5 -
52.| On byl o rok a{d dyl pozitivni jak ja 2.2 -
53. | kdyZ jsem 3el na testy bylo to jasny. 3.1
54.| My jsme spolu népstali spat 2.4 -
55. | vzdy to pati ke vztahu — vSechno spolu sdilet 2.4
56. | Rijmout toho druhyho se vSim vSudy 2.2
57.| No vlasta jsme pak sex dost omezili 2.4
58. | ale obas jsme spolu byli. 2.4
59. | Kdo jiny by n& mohl nakazit 3.1
60. | SpiS m Stvalo, Ze jsem ho dva roky Zivil 2.2
61. | nebyl schopnej najit praci. 2.2
62. | To bylo hnusny obdobi, kdyz si taltavedomuju 15
63. | ntl jsemcasto deprese 15
64.| ale ja je vlastnmam i tel’ /deprese/kdyz mi €lo vypovida sluzbu 3.2 -
65. | Mam uz za sebou dalSi saeani 3.2 -
66. | aje mi z toho furt bt 3.2 -
67. | nenfizu se divit, Ze jsem pak takovej skleslej
68. | Jainaty testy Sel hatlpozd 3.1 -
69. | bal jsem se, jak to dopadne. 3.1
70. | Teda spiS jsem oddaloval t&lethi, Ze mam HIV 3.1
71.| Hodr mi cklalo problém si najit praci 1.4
72. | vyidili mi invalidni dichod — na demenci 1.4
73.| To jako Ze uz budu jen vic a vic blbej 1.2 -
74.| Byl jsem u hlidaci agentury, skladnik 1.4
75. | chél jsem zpatky i tit, 1.4
76. | to n& vZzdycky bavilo 1.3
77.| ale to uz moc neSladt/ 14 -
78. | S nikym neziju 2.2 -
79. | mam dost svych starosti. 1.5 -
80. | Ostatni o ;imluvgj, Ze piju 1.6 -
81.| Ze jsentasto opilej a bez sebe, 1.6 -
82. | ale to si myslim, Ze‘ghani
83.| Tel’ jsme na Sidry den 3li s maminkou k brachovi 2.3
84.| as netéjsme hrali Carcassone 2.3
85. | a docela mpotsilo, Ze jsem jesti vyhraval. 2.3
86. | Nejvic bolesti jsem zazil &rha zubama, to je prasstrasny 1.1
87.| até s tou rakovinou 3.2 -
88.| Snad je to za mnou 3.2 +
89. | Jsem rad za kluky na skupin 2.7 +
90. | Jsem & doma , 2.3
91. | tak nemiZu chodittasto 2.7
92. | ale po skupihvzdycky rtkam vyrazime 2.7 +
93. | shodil jsem docela dost kilo 3.2 -
94.| alidi ¢ spi$ nepoznavaj. 3.2 -
Alan
¢. sckleni pozn. | kod
1. | Mrzi g, Ze jsem musel na papiry,#ivpraxi v ciziné vyplnit HIV 3.5 -
pozitivitu
2. | Nejprve jsem diekl, Ze na to kaSlu a Ze to nenapisu, ale nakeeec {o 3.5 -
napsal
3. | Chel jsem pracovat ve Spalsku. Ja tu zemi Silémmiluju 3.5 -
4. | No, nevybrali m, fekli, Ze kvili spornym opdenim, nebo takdto, ale to | 3.5 -
byla blbost
5. | Jajsem vzdycky bral prasky pravideln 3.3 +
6. | Doktor uvazoval, zda je nasadit nebo ne 3.3 +
7. | aja muekl, Ze budu rad 3.3 +
8. | Ja je budu bratresrE, to jsem vdél 3.3 +




9. | Nejsem nezodpedny 1.2 +
10. | Nyni Ziju s partnerkou, NataSa 2.2 +
11. | Ono je to takové souZiti nesouziti 2.2 -
12.| Docela bych stél o to, abych bydlel sam 2.2 -
13.| Vite, ja jsem spiS na chlapy 1.9 -
14.| s NataSou spolu stéjnespime 2.4 -
15.| Myslim, Ze docela jsem posludny pacient, dog¢obat nemusi 3.3 +
16.| J&jsem dost zasadovej 1.2 +
17.| pisnej na sebe 1.2 +
18.| Kdyz si gco umanu, tak toho chci dosahnout 1.2 +
19. | Treba jsem siekl, Ze budu studovat arabstinu, tak jsem se ko dal 1.2 +
20. | R&d sportuju,dhdm 1.3 +
21.| Nejsem sice Zadnejgbornik, ale chci se dostat ndrparaton 1.3 +
22.| Mé&m takovou partu chlap 2.5 +
23.| o mé orientaci skoro nikdo nevi 1.9 -
24. | Bydlim s NataSou, tak se nikdo nepta 2.2
25.| KdyZ jsem jel do &lskych Hostic, nemohl jsem tam byt celou dobu 2.5
26.| No, to by asi NataSa nevid rada 2.2 -
27.| Pdéad se ptala, jak se mi tam vede 2.2
28.| My spolu dost dbdme na to, jak vypaddme 1.3 +
29.| Ona je fakt ké&ka, i kdyZ je mnohem starSi nez ja 2.2 +
30. | M&me doma vlastni solarko, chodime do posilovny 1.3 +
31. | aleto kazdy zvl&s 1.3
32. | Uctlali jsme si potagsky kurz v Egypt 1.3 +
33.| Nemam r&d narozeniny a neslavim je, néadd 1.9 -
34. | Ani Silvestra moc ne 1.9 -
35.| Sel jsem spat v jedenéct, tohlé mebere 1.9 -
36. | Klidr¢ bych si vzal i sluZzbu v praci, nevadi mi to 1.4
37.| Taky si beru pravidetrSgdry den, ale to je proto, Ze my hned druhej den1.4

odjizdime mimo republiku na lyze.
38.| Jo, ddvam si bacha na to, jak vypadadm 1.3 +
39. | epiluju siiprsa 1.3 +
40.| To mi moc nejde dohromady se solarkem, takdiovynechavam 1.3 +
41.| K zubai chodim do takové jedné prestizni ordinace 1.1 +
42.| je vzdycky zdbavny, koho tam potkam 1.1 +
43.| mij zub& o tom vi 1.1 +
44. | Zzajimavy je, Ze v jiny klinice &ndoktor odmitl, Ze jsem HIV pozitivni. Ze| 3.5 -
pry na to neni Zézen, ale to nebyl zuba
45.| Vzdycky na Novej rok si piSu do novyhoigifiedsevzeti a ve starym si | 1.7 -
teknu, co jsem uglal a co ne
46. | Tef tam budu mit tu staz ve Spisku. To se nepodio, kvilli HIV 3.5 -
47.| Moznd je to si$ny, ale ja nevypadam nalgvek 1.3 +
48. | jsem rad, kdyz si toho druzi vS§imnou 1.3 +
49.| Kdyz to porovndm s brachou — ten na sebe tothiibe 1.3
50.| My jsme ale byli vzdycky jiny 2.3
51.| | kdyZ nas vychovéavali st&jn 2.3
52.| Ze za&éatku jsem byli vzdycky ve vSech ri@ch 2.3
53.| ale pak ja byl ve Skole premiant 1.4
54.| aon na to dlabal 2.3
55. | Kdybych mu nepoméhal, nevim, jak by dopadl 2.3 +
56. | Neni wibec cile¢édomy, nechce tieho dosahnout 2.3
57.| aletoj ano 1.2 +
58. | Clovék prece musi chtitdkam snérovat 1.2 +
59.| J& sereba sezndmim jakym fajn muzskym, ale pak si talkkame, co 2.1 +
kdo z nas chce a on nic
60. | Jako kdyby mu to bylo Gpifjedno 2.1 -
61.| Jsem pak naStvandglha se i pohddame 2.1 -
62. | Nikdy jsem nevyznaval ,fea tady“. 1.2 +




63. | Nejde mi o to si je uZivat 1.2 +
64. | | vty praci se snaZim stoupat 1.4 +
65. | UZ jsem vedoucim a proto chci dal 1.4 +
66. | Do ciziny 1.4 +
67.| Mam réd, kdy? to v praci klape 1.4 +
68. | ale pracujou se mnou takovy existence 1.4 +
69. | S branim lékjsem nenil aZ takovy problémy 3.3 +
70. | M&m to ndasovany tak, Ze je beru, kdyZ dorazim do prace 3.3 +
71.| Nejdiv jsem si daval upozoéni na mobil, ale to uz ¢énemusim, mam 3.3 +
Vv solE budika
72.| Tim jak po nocich moc réim, 1.7 +
73. | nestavé se mi, Ze bych snad zaspal. 3.3 +
74.| Vim, Ze kluci mluvili o vedlejSich¢incich, ale to ja nemam a n&nsem 3.4 +
75.| To si nesmilovek pripouset 3.4 +
76. | prost je polknu a basta 3.3 +
77.| Jinak drogy — to jde fakt mimoém 1.6 +
78. | NataSa se sfje, Ze jsem hypochondr, Ze sedua hlidam 1.3 +
79. | ale to ona taky 1.3 +
80. | Kdybych si mil néco pichnout do ruky, tak to bych ieh 1.6 +
81.| To fakt ne 1.6 +
82. | Hlavre bych n#l strach, Ze bych pak ne&hsebe pod kontrolou 1.2 +
83.| —to je dvod, pra@ ani ten alkohol ngghanim. 1.6 +
84.| Pijujen vino, stejh 1.6 +
85. | Jo, dom uz nejezdim 2.3 +
86. | NataSa bydkdy chela, byla tam se mnou jen parkrat 2.3 +
87.| ale uz si s nima nemamidot 2.3
88. | Vite, maminka je takova prosta Zenska 2.3
89. | O nevte se bavit moc nechci, neni to zrovna dobry téma. 2.2 -
90. | No, libi se mifistup doktod tady, 4 +
91.| myslim, Ze maj fakt Uroiie 4 +
92.| Jedi# to Silenycekani 4 -
93.| ato, Ze se pakéekarre potkavam s lidma, to &metsi. 4 -
Andrej
¢. scleni pozn. | kod

1. | Vite, j4 byl nakazenej uz davngkdy v roce 1989 3.1

2. | Nejdiv jsem byl na testech jako negativni, ale pakalaigsem uz neSel | 3.1

3. | ToaZ pak v roce 1998 3.1

4. | Nejdiv me zjistili v Plzni 3.1

5. | ale tam to fakt bylo hrozny 4 -

6. | S doktorem se nedalo n&eiin dohodnout 4 -

7. | choval se ke minjak k réjakymu praSivymu psovi 4 -

8. | Asi je hod homofébni. 4 -

9. | J& mu volalieba i sobotu a néli, psal SMS a on miteba ani neodp@dé! | 4 -
10. | Tak jsem pozédal destup sem k pani docentce a pak k panu docentoyi4 +
11.| Jsem moc spokojenej. 4 +
12.| Ja jsem se ani nedilu 14 -
13. | Fakt mi deni nikdy neSlo 14 -
14.| Sel jsem é&lat do fabriky 1.4 -
15. | Abych ngl prachy, tak jsem siifvydélaval i v pizzerii 1.4 +
16. | Vite rtkdy m¢ bavi o sob mluvit v Zenskym rod 1.9
17.| teba sireknu — ty jsi tak pitom4, nebo tak. Ale to je gpi$legrace 1.9
18. | Jak jsem byl takovej rozjetej, tak jsemipbbval prachy 1.4 -
19. | ctlal jsem i na Sumawv hotelu 1.4 +
20.| Ja nilisedm let pitele 2.2 +
21.| Jsem ten typ co spiS posloucha 1.2 +
22.| tak n¢ jednou vykopl 2.2 -
23.| To je mezi teplejm&asty 1.7




24.| Mibec jsem nexdél. proc 2.2 -
25.| KdyzZ jsem fiSel do Prahy, tak jsem bydlel i na Déswtla 2.6 +
26.| Tam se mi moc libilo 2.6 +
27.| Vite, byl tam jeden o%evatel a ten mi hodnpomohl 2.1 +
28.| Ten David madostal z nejhorSiho 2.2 +
29. | kdyZ mi bylo fakt blb, tak jsme si povidali 2.2 +
30. | on mi masiroval zada 2.5 +
31. | Je to stragnhodnej kluk, 2.5 +
32. | taky moc pknej 2.5 +
33. | vzdycky jsem ® erekci, kdyZ se gdotknul 2.4 +
34.| Ale on byl heterosexual, tak to ndmSanci, 2.2 +
35. | ale byl zlatej 2.2 +
36. | Na druhou stranu, asi bych to ri¢tadyiikat, ale my se spolu i libali 2.2 +
37.| Aja mu slibil, Ze na sebe ddm pozor 3.3 +
38. | Ze budu brat prasky 3.3 +
39. | To fakt dlam 3.3 +
40. | Davidovi tenkrat pry vynadali, Ze je se mnduliizko, tak se stahl 2.5 -
41.| | s mym obvddkem mam skaly vztahy, 4 +
42. | vibec se manezekl, Ze jsem nakaZene,;. 4, +
43.| Tady se sestrama je tekdy tZky 4, -
44.| M je blbs a ony se #bec za mnou nezastavi 4, -
45. | nepoptaj se. 4, -
46. | Vitaji mi, Ze pro sebe chcéjké ty vyhody 4, -
47. | Tieba se socialni pracovnici si chci domluvifaky davky na filepSenou | 4. -
48. | vZdy madm na to narok 1.3 -
49. | Kdysi jsem Z&dal o byt 2.6 -
50. | — neSlo to bydlet s matkou a fegttom naSem ¥st 2.6 -
51.| Matka mi pgadéetla dopisy, 2.2 -
52. | vibec jsem ne soukromi 2.2 -
53.| avim, Ze spousta klukyt v Praze ziskala 2.6

54. | jako Ze jsou nemocni a nemoc vyZaduje pobybazd? 2.6

55.| Se sezndmenim to jZky, 2.1 -
56. | tel jsem bydlel u M. v Nehvizdech 2.6 +
57.| Ze z&atku dobry, 2.2 +
58. | ale on mamgl spis jako svyho sluhu 2.2 -
59. | To byl obrovsky barak, ja tam cely den makal 2.6 -
60. | daval mi vzdycky ukoly a on si jezdil kdovi kde 2.6 -
61.| M. byl vojak z povolani 2.2

62. | mé dceru, ale vite, on byl vzdycky homosexual 2.2

63.| On je o 4 roky starSi 2.2

64. | a asi ma stihomam, ol se obava, Ze hékdo sleduje 2.2

65. | J& mu vzdyckyikal, jak mi dopadly vysledky 3.2 +
66. | a dokonce jsem mu dawvést ty zpravu od Vas 3.2 +
67.| On mitaky daval ty svoje 2.2 +
68. | Pak se ale seznamil v Babyl6niiggakym Amertanem 2.1 -
69. | pry na sex a uZ to jelo 2.1 -
70.| Byl pdéad s nim, pak ho vydtal dalsi, hlavéze mladsi kluk, no saméa | 2.2 -

newra
71.| Co jsem mohldat, nez si to nechat libit. 2.2 -
72.| Nejprve jsme bydleli v Zelén 2.6 -
73.| To jsme jestbyli spolu 2.2 +
74. | ale pak mnechali bydlet v pokoji pro sluzku a slouzil jsggmu a jeho 2.2 -
bohatému fitelickovi.

75.| Ono uZ fed tim, kdyZ jsem byl s Honzou — to jsme bydldifiv Praze 2.2 -
76.| Byl do n& blazen 2.2 +
77.| taky jsem byl o tolik mladsi. 2.2

78. | Taky byl newrny, 2.2 -
79. | dokonce jsme se nélpoku rozesli. 2.2 -




80. | NaSel jsem v jeho tinim stolku n&atou krabiku prezervativ, ale my je | 2.2 -
viibec nepouzivali.
81.| Pryje mil na svy experimentyiponanii 2.2 -
82. | Pakiekl Ze jede za matkou do Jizerskych hor a Sel ndeia 2.2 -
83. | Tak jsem siekl, Ze to tak nejde, Sel jsem na Valdek taky 1.4 -
84. | Dost jsem se libil, protoZe jsem chlupaty, jsem si naSel chlapa na sex| 2.4 -
hned
85. | J& jsem se nakazitkdy v roce 90/91 3.1 -
86. | Ten kluk, co ranakazil, Jirka, uz nezije 3.1 -
87.| Jednou jsme se potkali a on se zhrozil, jak jseubnul 3.2 -
88. | Pak uz jsem ho ani nepotkaval. -
89. | J& wibec nesnaSim bolest 1.1 -
90. | Kdyz do n sestic¢ky rvaly hadéku kvili ngjakymu vySetteni, tak to fakt | 1.1 -
neslo.
91.| Nebo mi chirurg prondidval kricho. to tak bolelo, Ze jsem myslel, ze 11 -
nebudu.
92.| Mama je spi$ takova jednoducha, mé jeiidy koly 2.3 -
93.| Manzel od ni utekl, tak se asi hédmpnula na & 2.3 -
94.| Kdyz jsem odeSel z domovdeptala o sebe dbat 2.3 -
95. | UZ neuklizi a je ji to jedno 2.3 -
96. | Nerad tam jedu 2.3 -
97.| MiluSka/sestraje taky problém 2.3 -
98. | ona je tady v Praze, je uz vdova 2.3 -
99. | nevidame se. 2.3 -
100.| U ni jsem bydlet nemohl, nikdy jsme si nebyizko 2.6 -
101.| No na Davida géd myslim, jenze t& ma velkou konkurenci 2.2 +
102.| Vite tady je jeden doktor a to fakt krasndaph 4 +
103.| Myslim, Ze se mu asi taky libim 4 +
104.| protoze, kdyz spolu mluvime, tak on sklopkzra 4 +
105.| Ja Vam rieknu jméno, ale vy si to stejnak domyslite 4 +
106. | A asi mi nerfzeteftict, jestli mam Sanci? Ze byste sénguvil? (smich). 4 +
107.| No ja beru i morfin, to uz od roku 2001 1.1 -
108.| Asi bych nemohl bez toho 1.1 -
109.| a pak praSky od psychiatra 1.1
110.| Beru léky proti bolesti 1.1
111.| Nendl bych to kombinovat, alestim to 1.1 -
112.| Nekdy jsem na tom tak, Ze &er ani nevstanu, nefau ani praSky 3.3 -
113.| Prasky jsou hodrzavisly jestli jsem v pohad 3.3 -
114.| kdyz ano, polknu snadno 3.4 -
115.| J4 beru jeStzyrtec a bylo to zp#tku nargny 3.3 -
116.| Tak kaletra je sdm o sobelky praSek, &kdy ji pilim, nékdy snim celou | 3.3 +
117.| Mam totiz davici reflex 3.3 -
118.| KdyzZ se &co tgje, tteba jak jsem byl v Nehvizdech, tak tibec neslo. 3.3 -
119.| Lamu si je, ale pak jsou ostry hrany a tor@jgm. 3.3 -
120.| V roce 2001 jsem dostal antidepresivum odlpay@, ale bylo mi zle, dvg 1.1 -
dny jsem spal a pak vstal uplmalatny.
121.| Pani docentka je opatrnfca napsat, pan docent to klidnapiSe 4 -
122.| Morfin mam vyzkouSeny 1.1 -
123.| Nenzu uz byt bez § 1.1 -
124.| Psychiatrymi napsala, Ze jsenigiékovany 11 +
125.| Byl jsem jl roku bez Iék, snazim se dodrzovatku 3.3 +
126.| Zhruba 1x za 14 dni si davku nevezmu, 3.3 -
127.| hlavss to bylo kdyz byl v otroctvi v Nehvizdech 3.3 -
128.| Dost mi jde o to, abych néhm&jaké zdravotni problémy 3.3 +
129.| Mam hodé# zdravotnich probléin- kon&nik, msl jsem perforované &vo | 1.1 -
to mi zanedbali v Plzni, proto jsenbgdel sem do Prahy.
130.| Pani docentkadihned odeslala na operaci 1.1 -
131.| V levé noze mam cystu, boli, Spatné zuby 1.1 -




132.| Marihuanu katim uz od roku 2001 1.6 -
133.| Tojsem ji dostal od kAmosSe 1.6 -
134.| Straséjsem se zhulil 1.6 -
135.| Tel ale tak jednou, dvakrat doésice a bezdinku 1.6 -
136.| jsem na morfinu 1.1 -
137.| aten &kdy zapijim ,kdalickou" To je vajény konak 1.6 -
138.| Kouim ted vic jak 40 cigaret dern 1.6 -
139.| Alkohol jinak moc nemusim, cokoliv jeflemené, neniZzu se napit, ani 1.6 -
pivo
140.| Mam rad vino, ale to mé tak jednotin®g 1.6 -
141.| V ditstvi jsem ndl draz hlavy, sestra &rshodila ze schad 1.1 -
142.| Mama nic nexdéla -
143.| Krvacel jsem a zvracel. 1.1 -
144.| To nd pak poslali v Plzni na neurologii 1.1 -
145.| Tel mam Silenou bolest nohou. 34 -
146.| Teézko uZ zjistim odeho, doktdi taky nevi. 4 -
147.| M. nejdiv prodaval v Botanicu, pak tam zkrachoval 2.2 -
148.| Jeho Patrik, kdyby mldl to, co n&, tak by ho kopnul do p.... 2.2 -
149.| Je zdravej, tedy zatim, kdyZ jsem slySel,&é sl klukama bez gumy... 2.2 -
150.| Réatel moc nemam 2.5 -
151.| Kdyz se mama doz¥la, ze jsem HIV+, tak mi zruSila pobyt, mam hd’te 2.3 -
na Gadt na nanisti.
152.| Mam o 13 let starSiho brachu 0
153.| ten si miafekl o prachy 2.2 -
154.| J4 mamicthod, ale fj¢il jsem mu 2.2
155.| Myslite si, Ze by oniil mé? To sotva. 2.2 -
156.| Jednou jsem si ho takhle vytestoval. Napsahjsiu smsku a on se ani | 2.2 -
neozval
157.| Sestra je 0 12 let starSi, je to vdova 2.2
158.| ma syna, ten kdyZ se déd¥l o my HIV+, tak svou matku vydiral 3.5 -
159.| Nestykdm sedes nikym z rodiny 2.3 -
160.| Nemam mocigtel, wtSinou kolem HIV+ a DS, 2.5 -
161.| neniZzu se moc nikomu giovat 2.5 -
162.| ale samota mi nevadi 2.5 +
163.| Zvykl jsem si na ni v Nehvizdech 1.2 +
164.| Ja il v Nehvizdech spoustu svyckici — DVD, 2 pditace 2.6 +
165.| Rivezl mije na DS, ale c#itto osobi predat 2.6 -
166.| Ja se nechal Zdip 2.6 -
167.| Tak to odvezl a mam to tam. 2.6 -
168.| Nechci s nim komunikovat 2.5 -
169.| NaSe spory vyvrcholili #&o Velikonocich, kdy M. zavolal do DS, aby si| 2.5 -
pro e prijeli.
170.| Se sexem jsem s klukamgiral v 17 letech 2.4 -
171.| NejdelSi vztah jsemdnb let, netusim, proskortil 2.2 -
172.| on bydli nedaleko na Ladvi, ale neliigsme se 2.2 -
173.| Nejradji vzpomindm na vztah v letech 2004-2005, kdy js@etli hodng | 2.2 +
radi
174.| ale patelé nas rozestvali 2.5 -
175.| Rad nato vzpominam 2.2 +
176.| Naposledy jsem s klukem spal v roce 2005 2.4 -
177.] S M. to bylo tak, Ze si lehl a j& ho muselakspit, o mé se nejednalo 2.4 -
178.| Jeho saiasny pitel Patrik skoro neurmiesky, je z Hongkongu 2.5 -
Anna
¢. scleni pozn. | kod
1. | Aha, tak budeme povidat @&
2. | Stim jd nemam problém 3.3 +
3. | Vite, kdybych se ta pred vSim hroutit, nic bych nedokéazala. 1.2 +




4. | J& mam je8t3 mladSi sourozence a vZzdycky jsem se musela.stara 1.2 +
5. | J& se nejprve vyila kadénici a pak teprve jsem se dala na studium. 1.2 +
6. | Dnes $éfuju neziskovku, to neni Zadné sranda 1.4 +
7. | NejmladSi sestra chce studovat psychologii 0
8. | VSichni o m& fikaji, Ze jsem perfekcionalista 1.2 +
9. | ale j& si spiS o sélmyslim, Ze mém rada pédek ve ¥cech 1.2 +
10. | Jsem spiS cilédoma 1.2 +
11.| Tak jsem byla vychovavana 1.2 +
12. | Maj muz je HIV pozitivni uz dlouho 2.2 -
13.| a naitili jsme se s tim gak Zit. 3.1 +
14.| On to zvldda podle vSehérh 3.1 -
15.| ma spoustu zdravotnich komplikaci 3.2 -
16. | Jajsem t& hodre precitlivéla, 1.2 -
17.| ale mam syna a malou dceru, musépkfungovat 2.3 +
18.| Kdyz jsme si pigzovali dceru, uz jsem byla pozitivni, klukovi bylo 2.3
dvanéct.
19.| Tef se musim rozhodnout, chci sgnevat spi$ ddea manZelovi 2.3 -
20. | Potebuje n¥ 2.2 +
21.| Musimrict, Ze posledni roky neni doma pohoda 2.2 -
22.| myslela jsemdkolikrat na rozvod. 2.2 -
23.| Vite, on dost pije 2.2 -
24.| navic jsem zjistila, Ze hpodvedl 2.2 -
25.| ato mito jestiekl, tu jeho Zenskou mi‘pdstavil 2.2 -
26. | je to hrozna zrada 2.2 -
27.| Copak si myslel, Ze to zvladnu? 1.2 -
28.| J&ji jedt uklidiiovala, protoze on ji jaksi pozapo#htiict, Ze je HIV 2.2 -
pozitivni aiekl ji to aZz po sexu.
29.| Nenavidla jsem ho 2.2 -
30. | Problém u nas je, Ze nemame v okoli nikoho,lkdo nasSi diagnézesuél | 2.5 -
31.| Neméame faitele a kdyz, tak nic netusi 2.5 -
32.| my torekli jen jeho matce a mymu otci, ale ti soteaiy co jsme jim -
vlastre rekli, nepochopili to.
33.| Asijsem hodéindladovd, vzdycky jsemdia vykyvy nélad 15 -
34.| Od doby, co byl manzel ngmy, jsem Upl#a v h§ji 2.2 -
35.| Vzdy jsem mivala stavy, kdy se mi naladmita 15 -
36. | ale nyni to uz hrafii 15 -
37.| Nemiizu si odpginout 1.8 -
38. | Dokonce jsem se&ila tak, Ze jsem musela mit doma vSe uklizené 1.2
39. | Matka se neugta postarat 2.3
40. | bylo to dost na in 2.3
41.| Pila 2.3
42.| jajsem abstinent, jen kafe a ani cigarety 1.6 +
43.| Se synem byly trochu problémy, je introvertikanarihuanu 2.3 -
44.| ale byl donedavna bezproblémovy 2.3 -
45.| Rozvedla jsem se, kdyZ bylo klukovi asi 3,5uok 2.3
46. | pak piSel sodasny manzel 2.2
47.| S klukem maj hezky vztah 2.3
48. | ale v posledni démeposloucha ani jeho 2.3 -
49. | ManZel je sportovec 2.2
50. | i kdyz mé také obdobi, kdy to neni on, 2.2 -
51.| ale ten se ne&iwje vibec 2.2 -
52.| Mgl celou dobu strach, zda dibude zdravé 2.2 -
53.| Pak se uklidnil 2.2
54.| Je mi hrozélito manzela 2.2 -
55. | co kdyZ urfe 3.1 -
56. | chodi na interferonjibec to nepoméaha 3.2 -
57.| J& bychistala sama 3.1 -
58.| Vzdy mam jen jeho 2.2 -




59. | | kdyZ n& zklamévéa 2.2 -
60. | Taky mam strach, Ze @mja 3.1 -
61. | Snazim se debrat vSechno va#n 3.3 +
62. | Hlavre ty I1éky, 3.3 +
63. | to jsem se néila 3.3 +
64. | Wfim, Ze i pomahajiéky/ 3.3 +
65. | a dlouho mbudou drzetléky/ 3.3 +
66. | Vysledky jsou dobry 3.2 +
67.| Syn na $edni moc nevyniki 2.3 -
68. | rdda bych mu pomahala 2.3
69. | ale on na tkaSle 2.3
70. | AZ do Sesté&idy jsme se vZdyckyadili spolu 2.3
71.| Hodr pije, kodi marihuanu 2.3
72.| VSechno takdjak vzdavé 2.3
73.| Chodil 5 let na basket 2.3
74.| to uz se na to vykaslal 2.3
75. | Tak se tak poflakuje 2.3
76. | ol¥as m& holku 2.3
77.| nemluvi o tom 2.3
78. | Doma nekomunikuje skordibec 2.3 -
79.| Asijsem jeho vychovu moc nezvlddla. (glh 1.9 -
80. | Treba se doZijeme vnaat 3.1 +
81.| Vite mama byla dost houpa 2.3
82. | ja dnes vidim, jak taky nezvlddala 2.3
83.| Tak jsem ji z&ala zastupovat uz jako mala holka 2.3
84.| Pomahala jsem ji se sourozencema. 2.3 +
85. | To si pak vzdyckyikam, Ze je dlezité brat |éky 3.3 +
86. | abych tu byla alespga, kdyZ manZzel tu nebude 3.2 -
87.| Mgli jsme tel’ s manZelem ohromnou krizi 2.2 -
88. | odsthoval se. 2.2 -
89. | Uplre se poklada, 2.2 -
90. | byl ne¥rny, m4 tu Zenskou pry rad, 2.2 -
91. | ale tim ublizuje nasi rodin 2.2 -
92. | Ja uzZ jsem z&pvycerpana 15 -
93. | potebuju, aby se uz zase sebral a fungoval 15 -
94.| Nechci se t& o n¥j starat 2.2 -
95. | sama jsem v hdji. 1.5 -
Bedf¥ich
¢. scleni pozn. | kod
1. | Tak to jste pSel kwili tomu, jak beru léky?
2. | Léky jsem tedy spiS nebral 3.3 -
3. | Ja zapominam. 3.3 -
4. | ale doktoiim to nechciikat 3.3 -
5. | No, ale kdyZekam na nocleh, takeba siteknu Ze si to vezmu, ale vezmp1.7 -
to az teba za dvacet minut, nebo zd podiny.
6. | No, neumim to moc pravideéln 3.3 -
7. | Ale tef’ uz ukité zatnu 3.3 +
8. | To se fakt nedalo 3.3 -
9. | kdybych ndl tieba brattyrikrat dens 3.3 -
10. | copak si télovék mize pamatovat a pad na to myslet? 3.3 -
11.| To je nesmysl. 3.3
12.| V Americe to bylo jiny 1.7
13.| Vite ja tam zil Sest let 0
14.| Tam n¥ vzala Alexandra do ohromny nemocnice — jmenovelar® uz si | 3.1
nevzpomenu, ale byla ohromna.
15.| (to byla moje holka tam) 2.2
16.| Tam bylo cely patro pro HIV+ , dokonce tamlimlékarnu jen pro HIV, 4 +




17.| to bylo fajn 4 +

18.| dplr¢ jiny neZ tady 4 +

19.| Mam strach, Ze mi v |ék&rtéky ani nedaji 3.3 -

20. | méam nedoplatek na zdravotnim 1.8 -

21.| nedlam a neplatim 1.4 -

22.| Ucklali mi ngjaky splatkovy kalenda 1.8

23.| kdyZ jsem se vrétil ze Stadokonce mi odpustili 20.000,- 1.8 +

24. | ale ja stejaneplatil 1.8 -

25.| Ve schrance mam asi tunu upominek 1.8 -

26.| Ja jsem na sebe hrdej 1.2 +

27.| nikdy jsem tam nekradl, Zivil jsem se poé&tiv 1.2 +

28.| Sice jsme tam jeli fest v drogach 1.6 -

29. | ale nekradl jsem 1.8

30. | Pak, kdyZ jsem se rozkoukal, tak jsem chodkrénku s paebama pro | 1.4 +
kutily, nebo jako Zelezatvi

31.| Tam jsem se vZdycky postavil a za chvilku &inkkdo najal —iteba dat 1.4 +
zahradu do p@dku, neboieba rco opravit, altan, atd.

32.| Zil jsem v Kalifornii 0

33.| Vrétil jsem se vieznu 2006 0

34.| Mg vyhostili 0

35.| To byla sranda, j&itetél na Ruzy jen tak nalehko a tady byl zrovna mrdz0
Fakt jak blazen.

36.| Volal jsem ség do Olomouce 2.3

37.| Vite je rozvedend 2.3

38. | nemohla mi moc pomoct 2.3 -

39. | Hledal jsem na néatsti znamy, u kterejch bychegspal 2.5

40. | byl jsem na chagjtna noc 2.6

41.| Pak jsem jel do Brna 2.6

42.| MRl jsem s sebou jen pér préSico mi dali na cestu daim 3.3

43.| zaplatili mi letenku 0

44.| Na AIDS centru v Bthmi nepomohli, tak jsem jel zas do Prahy 4 -

45.| Tady se mi utlalo blbs, policajiim jsem zkolaboval na chodniku 3.2 -

46. | oni sijedt mysleli, Ze jsem opily a kopali doém 3.2 -

47.| ale pak mvzali sem, 4

48. | sam bych to nenasel 4

49.| Ale fakt mi bylo blk, prvni dny jsem o s@moc ne¥dgl. 3.2 -

50. | Vite my jsme z Olomouce 2.3

51.| mam rodie uz stary, vdomayv 2.3

52.| Mam ti dalSi sourozence 2.3

53.| ségru, ta m&t a je rozvedend 2.3

54.| bracha je z&enej, s nim setbec nevidim 2.3

55. | a dalSi ségra mé&tdv domow a sama se & na psychiatrii 2.3

56. | Jsem sice vyenej zaménik 14

57.| ale dlal jsem cokoliv — kopée i &iSnika 14

58.| v Americe pak jsem byl najimaneglali jsme feba i stechy 1.4

59. | to byl super kSeft, &hjsem spoustu praéh 1.4

60. | Ani tel’ nedlam na smlouvu, protoze by mi vSechno vzallath jen 1.4
brigady

61. | Prace se nebojim, to ne 14 +

62. | Réatele nemate, kdyZ jste na ulici, vzdycky vas jgaAjou 2.5 -

63. | Ale zndmejch méte vzdycky dost 2.5

64. | Zvla¥, kdyz olgas reco vydtlate, tak se vas drzej 2.5

65. | No, Alexandra dala takovou tu dobrovolnici a chodila po klubech 2.2 +
s testama na sliny

66. | Tak nd tam taky vytela pusu 3.1

67.| J& jsem pozitivni uz od roku 2000, 3.1

68. | jenZe pak jsem se rozjel s drogama, iejbkain 1.6 -

69.

to tam sezenete vSude




70.| and se lip Slo s &kym, kdyZ jsem byl sjetej 1.6
71.| Poznal jsem v Malibu spoustu slavnejch lidi 0
72.| Tam a pak v Santa Monice jsem vymetal klubyskort, kaZzdej véer 1.7
73.| Tam ner®o smysl chodit hned z kraje &ra, aleiteba aZ v jedenéct 1.7
74.| to jsem se vzdycky chytl 1.11
75. | Nikdy jsem nemusel platit Gtratu 1.11
76.| Jenze jsem pak z kokaintepel na krystal a hned jehlou. 1.6
77.| Olgas jsem zaSel do toho Spitalu 4
78. | nabizeli mii §jaky programy 4
79.| To jsem nechodil 4
80. | vzdycky jsem se vymluvil na Alexandru 4
81.| Asipo dvou letech jsem Sel na prasky 3.3
82. | Jo, v Americe jsem ¢hi dva fajn kamoSe, starSiho Indidna aggétinoho | 2.5
bélocha, ten byl hodhmlade;j,
83. | ale oba uieli na AIDS 2.5
84.| Do Stai jsem odjel s jednim manikem tad¢'ech 2.5
85. | telka Zije v Nemecku, 2.5
86. | ale do ty Kalifornie uz jsem dorazil sam. 1.2
87.| J&radsSi na budoucnost nemyslim 1.2
88. | Kdyz n¥ odsud propusti, vzdycky se snazim co nejdyl vyidréaku 2.6
89. | loni dokonce az do listopadu 2.6
90. | Kdyz uz je pak moc kosa, tak jdudbdo nadje nebo Arméady 2.6
91.| Tef jsem byl hoda na lodi 2.6
92.| Na Oim swtla jsem Sel az nedavno 2.6
93.| Vite, tam se nesmi pit a ja se vZdycky cestmaee stavim na jedno nebo 2.6
dvé
94.| Ale jsou tam alespcsprchy 2.6
95. | Vite, jak jsem /i ty hemoroidy, tak jsem se musel sprchovat 3.2
96. | Stejr jsem ty kondylomata &hpak z toho 3.2
97.| Jak mi je pak operovali, tak to bylo fakt hnpzn 3.2
98. | Bolelo n& to ptkné dlouho a to se to pry zase bude vracet 3.2
99.| Javim, ze kdyz chcioo rychlefict, Ze zadrhnu &eba to pak vypada, ze| 1.2
koktam.
100.| Normalg mi pomahé alkohol 1.6
101.| Vite, j& jsem musel zajit za sexuologem,.gi@jsem nenormalni 2.4
102.| Snad mi poiize
103.| Ja sexuédrvibec neziju, holku neméam 2.4
104.| Nemam sexibec, jenom rukou 2.4
105.| Ja uz holku asi mit nebudu 2.4
106.| S Alexandrou jsem byl rok &lp 2.4
107.| Ona byla transsexuélka, dole bylagédiik, ale nahte holka, nila i prsa | 2.2
108.| Ona Slapala, jako j&, ale pak toho zkusildatc 2.2
109.| Ja teda taky, 2.4
110.| ale ona nevydrzela 2.2
111.| Docela nam to klapalo, 2.2
112.| teda jeli jsme furt ve fetu 1.6
113.| Ale to fakt fest 1.6
114.| ona brala hormony a bylo to dobry 2.2
115.| kdyz ale pak zase Slapala, tak uz se migatirechtlo 2.4
116.| Chodim na Vystavi&t nechdvam se najimat na préaci 14
117.| Penize nemam 14
118.| Prasky @ neberu 3.3
119.| Bydlim ollas na Dom s\tla, 4
120.| ale pedtim n& vyhodili pro alkohol 4
121.| a byl jsem zasiproku ve spacéku 2.6
122.| Mozné& bych mohl zkusi€oo s anglitinou, ale ja znam spis jen street | 1.4
english
123.| Domluvim se ale péd dolie 1.2




124.| Dokonce jsem pochytil Boo ze SpagiStiny od Mexikéari 1.2
125.| Téch je pln& Kalifornie a mezi chlapama jsou dostardd 0
126.| | o n& si mysleli, Ze jsem latinos 0
127.| NeuvaZuju o tom, co bude zitra 1.2 -
128.| To se na ulici n&ite 2.6
129.| Asi vdm fipadam jako samotAale n¢ to vyhovuje 2.5
130.| Mam jednoho kdmosSe, co spollégne a ten za mnou chodi do nemocnic@.5 +
131.| ORas rEco pinese, ale to se nesmi nikde stavit v hogptmlpak nefijde | 2.5 +
132.| Na SAP ale za mnou nechodi, nechci, aop Redél 3.5 -
133.| Tam jsou vSichni gayové 0
134.| J4 a G. jsme tam jako heterosexualové Sikarjova 2.6
135.| No até tu jsem s tuberou 1.1
136.| Pry tu budu ho@rdlouho 4
137.| tak doufam, Ze s Vdma budu moct mluvit 4
138.| Treba bych vam mohl vyprét jak jsem vlasté z&tal Slapat 1.7
139.| Ale fakt nejsem na kluky 2.4
140.| j&jsem wyistal v dtskym domo¥ 0
141.| atam jsem byl taky poprvé s holkou 2.4
142.| To nam bylo 15 a §li jsme od rybnika v Sokiotin 2.4
143.| Vite ja jsem dostidvo 2.4
144.| kdyby byla nechla ona, tak jsem snad {&al panic 2.4
145.| J4jsem whjen par Zenskejch 2.4
146.| Pak jsem ale z domova utekl do Prahy 1.7
147.| anerd jsem Zadny prachy,
148.| tak se to nabidlo, abych Slapal 1.7
149.| To oteieli Rivieru a ja se znal i s majitelem 1.7
150.| No a Zensky, ty jsemeinjen kdyZ byly opily, 2.4
151.| tak jsem se nebal 2.1
152.| J& s nima moc zkuSenosti nemam 2.4
153.| Ze Stat mé vyhostili, ale to byla fakt totélni moje blbost 0
154.| S kamosem jsme vzdycky & doma oteteli pivo, dali si do hlavy &akej | 1.6 -
fet
155.| Jajsem odépdostal jest n&jaky to psaniko, kdyZ jsem Sel doin 1.6 -
156.| Kdybych debil Sel rovnou, bylo vSechno OK,jalse jest stavil v kramku,| 1.6
co jsme ndli na rohu, a koupil par piv.
157.| No ajak jsem je nesl déntak n& zastavili policajti, Ze je nemam 1.8
schovany a sebralign
158.| Nasliiten fet a Sel jseniqal soudce 1.6
159.| Dostal jsem pokutu a kdyz jsem od soudkytichazel, uz to bylo celkem| 1.6
v kapce, tak mavrétila a zeptala se, jak to mam s pobytems¥h, no.
Tak n vyhostili.
160.| Javim, Ze i viikate, Ze se prdSky musej bréat 3.3 +
161.| Jajsem od minule prasky bral 3.3 +
162.| podivejte mam i flaSku se vSema 3.3 +
163.| avim, Ze je mam vzit rano &ge 3.3 +
164.| ORas nechytnu tu spravnou hodinu 3.3 -
165.| ale snaZim se. 3.3 +
166.| Mam spoustu dluhu VZP i na dopravnich podnicich 1.8 -
167.| NaStsti i ted’ uz nechodi obsilky, protoZze nemam adresu 1.8 -
Bernard
¢. scleni pozn. | kod
1. | VSichni se ke minchovaj jako k féakovi, 1.6
2. | vSichni si mysli, Ze jsem jen smaZzka. 1.6
3. | UZ toho mam fakt dost 15 -
4. | vSichni do m hwi, abych bral prasky, 3.3
5. | ale to vzdycky nejde 3.3
6. | Ja bych ty praSky bral, ale je mi po nicheblb 3.4 -




7. | J&je stejavyzvracim, neudrZim to v séb 3.4
8. | To je jako bych je nebralibec. Uplr zbyteny 3.3
9. | Kazdy si tu mysli, Ze jsem se rozhod prasky aiebr 3.3
10. | ale to neni pravda, ja jen trpim, kdyZ je palyk 3.4
11.| Vite ja se nakazil odtéka 3.1
12.| 1j4 byl na pervitinu deset let &lpoku i herdk 1.6
13.| &dél jsem, Ze je nemocnej 3.1
14.| Ale co s takovym Zivotem 1.6
15.| J4 byl kolikrat na I&eni, zndm dr. NeSpora 1.6
16.| Ten nd privedl i na mySlenku, Ze trpim transsexualismem 1.5
17.| Kdyz nt v patnacti matka vyhodila z domova, nevlastni otéanesnasel, | 2.6
tii dny jsem spal v psi bogd
18.| Mama je bil4 a #&vrekla, Ze cikdna nechce 2.3
19.| zZa&al jsem chodit do klubjako bylo Té&ko 1.7
20. | Je mi jedno, co si kdo mysli 0
21. | vydlaval jsem si svymetem jako transsexudlni prostitutka 1.11
22.| Slapal jsem v Chebu, v Praze. 1.11
23. | Taky n& znasilnili i Arabové 1.10
24.| To bylo ve Zlaty huse 1.10
25.| Jenze chlapy &rzklamali, 2.1
26. | kazdy ni jen nechal fespat 2.1
27.| chtl sex a pak Slus 2.1
28. | Pak jsem ale potkal Laszla 2.5
29.| To je tak suprovej muzskej 2.5
30. | hod® mi pomohl 2.5
31. | je to fakt kAmo$ 2.5
32.| Stara se o Slapky, méa na to cely projekt 2.5
33. | Jen kdyby ho neobklopovaly tywky jako Karel 2.5
34.| to je normélni kuplia dealer pervitinu 2.5
35.| Ztoho projektu je t&jen bordel 2.5
36. | Ale za to L&szlo neinie. 2.5
37.| J& mamgkdy fakt Ststi na lidi 2.5
38.| Tady pan docent, co jsemdmmu za&al chodit je taky skélej muzskej 4
39. | Neuvite, je Zenatej? 4
40. | J4jsem byl vzdycky spiS na starSi chlapy. Vake muzny typy 2.2
41.| On je fakt hrozhchytrej 4
42.| J4to poznam, i kdyZz nemam zadnou Skolu 4
43.| J4 dim ckti, jak se nenakazit. 14
44.| Nemluvim s nima uz pak o nemocnych. 14
45.| Treba bych jim musdict, Ze se &kdo nechce Kt 3.3
46. | 1ja se skdy nechci léit. 3.3
47.| Prost to na n¢ prijde a nechci. Neni Zzadna budoucnost. 3.3
48.| To je totiz nemoc, o které normélshem Zivota nic nevite. 3.2
49. | Kdybyste nemusefifit sem na kontroly, nic se vam nigel. 3.2
50. | Kdo by tedy myslel nagjaké 1éky? 3.3
51.| J& normakneberu ani Iéky na éipku. 3.3
52.| Minule jsem vam tu sliboval, Ze uZma ukité brat 1éky spravf ale 3.3
nedodrZel jsem to.
53.| J& prostnevim, jak to. Ja chvili bral, pak jsem jednouestmal, nic se 3.3
nestalo, tak jsem taléjak polevil.
54.| To ale nejde jen tak popsat. 0
55.| Jé& sereba sthoval, co myslite? 0
56.| Jé& tedy vintikali to doktdi, ze musim ty prasky brét, je mi to jasny a uZ 3.3
urgité budu. ja se teda vzdycky snazim.
57.| j& vzdycky z&nu. 3.3
58. | ale ja hodhcestuju, tak to je problém, 3.3
59. | vSichni na ma Utcti, ale j& si MiZzu cElat co chci. 3.3
60. | Vite, byl jsem v Ksku, kdyZz mu bylo fakt ble 1.6




61.| atam mi &aka terapeutka pomohla 1.6 +
62. | JenZe to bylo jen na chvili 1.5 -
63.| Co Vam budu povidat, skiihisem na Nuselaku a vezlifwdo Bohnic 1.5 -
64. | Nejdiv jsem byl na kriz&, pak detox 1.6 -
65. | Clovek pak Zistane bezigtel, kdyZ se k tomu nechce vratit 2.5 -
66. | Vite, je nepsany pravidlo, Ze kdyzZ vylezeté&ei vSichni maji tendence | 2.5 -
vas hned dostat zpatky k drogam.
67.| Znam to progedi 2.5 -
68. | Bydlel jsem na SAPu docela dlouho 4 -
69. | itam jsou drogy 1.6 -
70. | Kdyz se mama dogdéla o mé HIV pozitivit, tak mi vzkazala,tachcipnu | 2.3 -
jak ¢okl. Vlastni matka!
71.| Téta se snazil lip. Eioval ng. 2.3 +
72.| Jsem ale hro#rsdm 2.5 -
73.| Uz kdyZ jsem se snazil najit si kluka 2.1 -
74.| naSel jsem si jednoho, bylioroky starSi nez ja, ale uz fakt chlap, 2.1 -
z Chomutova
75.| Hned vé&er chel sex, to mi nejde takhle rychle 2.1 -
76.| No arano miekl, Ze mu vadi ma barva pleti. 2.1 -
77.| Vzdycky, kdyZ jsem si sahal na Zivot, tak js@mpral, aby ¢ mama nfla | 1.5 -
rada
78.| | my d¥ sestry mt nemusi 2.3 -
79. | Jedna uz ufala na rakovinu glohy 2.3 -
80. | ale to nas nedalo s nima dohromady 2.3 -
81.| Mezi homosexuélama nejsou vztahy kdovijakyikpt pomluvy 2.1
82.| Muj nevlastni otec &al vyhazovée v Pinocchiu 0
83. | s kymkoliv jsem se tam bavil £ # byly Slapky, nebo starSi chlapi 2.1
84. | vSichni ndli mizerny zkuSenosti 2.1
85. | NeniiZzou si nikoho najit 2.1
86. | vSichni jsou promiskuitni 2.4
87.| J& bych necHitnikoho z Prahy! 2.1
88.| Vzdy tedy s kondomem, coZraké rusi 2.4 -
89. | Nejsem ani moc na sex¢ ipere spisS mazleni 2.4
90. | To je asi nasledek toho znasiin 1.10 | -
91.| Vite tehdy mi bylofinact! 1.10 | -
92.| Mezi homosexudly v Praze jsem fakt zndmej 2.5
93.| znam i ty Slapky, 2.5
94.| vim, jak Zijou 2.5
95. | jak silzou do kapsy 2.5
96. | Fungoval jsem vzdycky jako vrbagiyjou se mi. 2.5
97.| Jsem vegetarian, protoze fakt htommluju zvirata 1.7
98. | Bawj m¢ prednéSky, co&am pro d¢cka 14 +
99. | projel jsem celou republiku 1.4 +
100.| Chci, aby si davali majzla. 14 +
101.| Ritéch prednaskach jsem seiedll, ze se uz nikdy nebudu prodavat 111 | +
102.| Chci najit muzskyho, usadit se, nejlip na wetik 2.1 +
103.| Kdyz mi nasazovali Iéky (to byl@kdy v roce 2001), tak jsem byl 3.3 +
hospitalizovany
104.| J4jsem pakigSel k pani docentce, jsem spokojeny 4 +
105.| Vite umim to v Praze rozib 1.7 -
106.| kdyz piju, pak étyti piva za veer, ja pijucerny 1.6 -
107.| Nekdy musite jit se mnou. 0
108.| Tel jsem ale hodhslabej 3.2 -
109.| musim zesilit. 3.2 -
110.| Hodg jsem zhubl 3.2 -
111.| Sestry mitu drZej palce 4 +
112.| ale j& uz chvilema pochybuju 3.1 -
113.| Zhubl jsem a jsem hotlnnavenej 3.1 -




114.| To asi ta kba, ty prasky, co mi davaj 3.3 -
115.| Vite, byl jsem z&enej 1.8 -
116.| to neni zrovna obdobi, na které rad vzpomindm 1.8
117.| Tel sem za mnou chéflidi z televize, natéej se mnou. 1.4 +
118.| Ale j4 byl v televizi uZigd tim dostasto 1.4 +
119.| Vidite, vZdycky mbavilo starat se ockteré pacienty 1.3 +
120.| chodil jsem sem za nima 1.3 +
121.| ated me tu nechdvaj cely dny samotnyho 2.5 -
122.| Poteboval bych tu kazdy derkoho mit. 2.5 -
123.| Vite, na Domhswtla jsem byl dlouho 4
124.| bavi m ta prace 1.4 +
125.| ale nemam vZdycky dobrej pocit 1.4 -
126.| Vite, Ze ty &i, co jsem jim pednéSel mi volaj, nebo piSou? 1.4 +
127.| S dr. Dv#hkovou jsme se bavili oiftich Podbradech, 1.4 +
128.| Ze bych tam #hjet a reco povidat 1.4 +
129.| To bych moc rad 1.4 +
130.| Jen nevim, #&mi operovali uzlinu a nevypada to deb 3.2 -
131.| Taky se zajimala, jestli mdm kde bydlet &kZenska 1.4 +
132.| Po chemoterapiich migém dal haf 3.2 -
133.| Prasky nemaj smysl 3.3 -
134.| DOriv jsem se snazil, abych je bral 3.3 -
135.| Doktdi mi nadavali, Ze je neberu, 3.3 -
136.| ale j4je bral 3.3 -
137.| Vzdycky ne Upkpresr, ale co to Slo 3.3 -
Bert
¢ sckleni pozn. | kéd
1. | Tak o tom se mi ani nechce mluvit 3.1 -
2. | Tef to tu se mnou kazdej rozebira, co jsem kdy vzal ne 3.3
3. | Javim, Ze jsem nebral 3.3 -
4. | Ale to neslo 3.3 -
5. | J& dostal praSky a bylo mi po nich stiaZle 3.4 -
6. | navic jsem s partnerem@sili jiny starosti 15
7. | — pendloval jsem mezi Brnem a Prahou 1.7
8. | Ted uzZ to utité bude bez probléin 3.3 +
9. | Tyhle prasky jsou mnohem lepsi, co mi dal paktato 3.3 +
10. | Mém pocit, Ze doktdi jen chlacholi, 4 -
11.| aZ na strdnkach DS jsem se doizly co mé opravduieka. 4 -
12. | roZiluje mg, Ze mi doktdi nerekli, jak se maj Iéky brét. 4 -
13.| Zjistil jsem to az od kamaréd 3.3 -
14.| Vite, ja mam hodnnara@nou praci, 14
15.| pracuju tadyv Praze/ 1.4
16.| ale rodinu mam v Bén 2.3
17.| Tam p#ad jezdim 1.7
18. | tam si nerizu nic brat s sebou 3.3 -
19. | vzdy by to vSichni ¥dgli 3.5 -
20. | Jsou tanu rodici/ taky nemocni, 2.3
21.| tak se snazim jim spi$ pomoct 2.3
22.| zbylo to vSechno naém 2.3
23.| Jajsem z osmid 2.3
24.| tata je Rom, madmadihka 2.3
25.| Matkou jsem byl varovarr@d homosexualy a bylo b§zké se ji piznat 1.9
k gaystvi
26.| Zklamal bych ji, ze nepInim svou funkci plozeni 2.3
27.| Jsem osm let s partnerem 2.2
28. | ale je to takovy nijaky 2.2
29. | Nespime spolu. 2.4
30. | Jsem spiSe eroticky zaif@n, 2.4




31.| Tel, i kdyZ jsem nadrZeny, st&makonec na sex rezignuju. 2.4
32. | Na sex chinemam, ani masturbace® meuspokojuje 2.4
33. | Nebyl jsem nijak zvld@%puritdnsky vychovavan, spis jsem se pizstydsl. | 2.4
34. | Kdybych ho nakazil, do smrti bych si totitl 2.2
35. | Je hodamladSi nezZ ja, méa Zivoted sebou 2.2
36. | Nechci partnera ai#tovat, aby stekl, Ze ma depresivnihdgifele... 2.2
37.| Ale kdy? je nejiir, tak to tak udldam. Jsem v nepohéd 1.5
38. | My byli vyhazovany z bytu 2.6
39. | Sikanuji nas 2.6
40. | ten dm se pevadi na majitele a nas vyhazujou, 2.6
41. | nevim, kam{gdeme 2.6
42.| Ani ja, ani partner nemame penize na to, abysrkeupili dim, nebo 2.6
néjaky bydleni.
43.| V Ch. platj mizerns 1.4
44.| Ani o lidi moc nestojim. 2.5
45.| Tady v Praze bydlime u synovce 2.6
46. | ale taky to neni kdovico 2.6
47.| nemame tolik soukromi 2.6
48.| Asi mu chvilema lezeme na nervy, 2.6
49. | ale nemém fakt prachy 2.6
50.| Mam v Praze sestru 2.3
51.| chodi sem dfas za mnou 2.3
52.| Mama je ptad v Brig 2.3
53. | nechci ji nidikat, to vite jsme &ici 2.3
54.| Bojim se, Ze by to neunesla 2.3
55.| Ze by miikala, Ze jsem nethchodit do Prahy 2.3
56. | V Brre je mnoho kluk, co na testy nechodi 0
57.| No nejdiv jsem ty praSky bral ddb, to jo 3.3
58.| No, partner je pry taky nakazen#fal mi to dnes pan doktor 2.2
59.| J& vim, Ze ne ode Mmmespime spolu uz dlouho 2.2
60. | ale je to uiit¢ Skoda 2.2
61.| R&d bych mu s tim pomohl, ale mam sam svy stiaro 2.2
62. | Hrozna Skoda, Ze si nedal pozor 2.2
63. | ale co mu mam jakat 2.2
64. | JeSt pred d@ma nEsici byl negativni 2.2
65. | Mame otekeny vztah, tak to v B&hnekde chytil 2.2
66. | To se neda, ono to prosiejde/brani HAART/ 3.3
67.| nezvladal jsem praSKMAARTL.. (roZiiluje se) 3.3
68. | rozilovalo ng, Ze jsem jéprasSky/zapominal bd& doma, nebo v Bih 3.3
69. | pdad musite mit v hlay Ze je méate vzitHAART/ 3.3
70. | Spatd se to vysutluje 3.3
71.| normdlg prasky berdHAART/ 3.3
72.| to jen gkdy/ne/ 3.3
73.| Jednou to bylo hrozny, nemohli jsme je poé&Bsehnat — nejtsi 1ékarny, | 3.3
tfeba na Moravskym @eba viried nebo empiviribec nevedli. Verech
takhle velkych jsme byli, nakonec jsme museli ddh&ac.
74.| Ono taky nenidbec jisty, Ze jsem nakaZenej 3.1
75. | Doktdi taky nevi vSechnofeba jen ty testy jsou nedokonaly 3.1
76.| m nic neboli, nemam ani teplotu 3.2
77.| Pdad n¢ zajima, kolik se s timloveék dozije a nikdo z doktérmi na to 3.2
neodpovida, asi se bojej
78.| Partnetika, Ze jsem Spatnej pacient, ale on tomu nerozumi 3.3
79.| AZ jednou bude na praskach, tak mi bude rézum 3.3
80. | J& prosttakhle nefunguju. 3.3
Bohdan
¢. sckleni pozn.
1. | No, vite j4 jsem té dostal novy praSky 3.3




2. | asnaZim se 3.3 +
3. | Byl jsem zji&nej pred d¥ma roky 3.1
4.| Mamto z fetu 3.1 -
5. | i kdyZ vibec nevim, jak to mohlo vzniknout 3.1 -
6. | PradSky mi nasadil doktor hned, asi jsem na tghhlbé 3.3 -
7. | Tel mam novy/prasky/ 3.3 +
8. | No to proto, Ze ty stary jsengstal brat 3.3 -
9. | Viibec to nechapu 3.3 -
10. | Prost takovy zatnini 3.3
11.| Fetto vyhrél 1.6 -
12.| J& se snaZil, ale spadl jsem do toho zas. 1.6 +
13.| Tef jsem nésic bez drog 1.6 +
14.| asnazim se fungovat bez drog 1.6 +
15.| To si ale neumiter@dstavit 1.6
16.| To seitba rozhodnete, Ze budétstej, ale pak jdete kolem prvniho 1.6 -
baraku, kde vite, Ze seiva jste v tom zas.
17.| J& pestaval mockrat 1.6 -
18.| Zrovna jsem Sel v Utery v Kar¢ia koukam na cikana, jak si Slehal 1.6 -
Vv prijezdu
19. | Tak n& prepadla chtl normal& jsem mu snad zawd 1.6 -
20. | Na doktory mam svy figle 4 -
21.| To vite, Ze jdete zanedlouho na kontrolu, takeberu a Zau brat 3.3 -
pravidelrg
22.| Ty vysledky jsou pak OK 3.3 -
23.| Ty prasky to prostumoziujou 3.3 -
24. | Taky si hliddm, kolik jsen¢¢h prask dostal a dokdy je mam mit 3.3 -
25. | Sednu si a spiiam, kdy mi dojdou a doktor se vzdycky zepta 3.3 -
26. | Urit¢ si tim kontroluje, Ze nekecam. 3.3 -
27.| ne, j& prostsi nezaslouzim, aby se dokitkolem nt tak tcili 4 -
28. | Ja té& musim bréat, jsem UpdnvydéSenej 3.3 +
29. | Na doni swtla je kluk, co oslepina zaklad HIV/ 3.2 +
30. | Vibec si nedokazuipdstavit, Ze bych oslepl 3.2 +
31.| To je pece hrozny, musej ho vodit 3.2 +
32. | Holky na #&j kaslou 3.2 +
33.| kdo by chil takovyho mrzaka 3.2 +
34.| J& mam dvholky /dcery/a to bych jeieba ani nevidl 2.3 +
35.| Tak jsem siek, Ze musim brét 3.3 +
36. | Doktor mi minule vynadal, Zekal lepSi vysledky a ze se mi tgak 4 -
neupravuje
37.| navic ty moje Zloutenky 3.2 -
38.| Asijsem tomudlu dal pgadre zabrat 3.1 -
39. | Tak jsem uZistej, neberu 1.6 +
40. | i kdyz chut mam. 1.6
41.| Hlave mém kdmose, co v tom jedou furt 2.5 -
42.| taky bracha je v&, tak je to komplikovany 1.6 -
43.| On n¢ podporuje, abych se z toho dostal 1.6 +
44. | ale to je &, kdyz mé& odbyt, ale jakmile bude fetu dost, nevdby ¢ do | 1.6 -
toho zas nehodil.
45.| Ja kdyz jsem s tou mladSi na vychazce, tak jsmikko 2.3 +
46.| Normélg me to dojalo. 2.3 +
47.| Moje stara se ani nesnazi mi branit v kontaktolkama, 2.3 +
48. | ale nedovoli mi, abysme Zzili dohromady 2.3 -
49.| Oni bydlej v azylovym do#nnékde. Nesmi mtict kde 2.3 -
50. | Ta starSi je asi nélcovana od mamy, nechcedmidét 2.3 -
51.| Asise dost zklamala za to, co bylo afeba vidla. 2.3 -
52.| StarSi brachatfékama opovrhuje 1.6 -
53. | nikdy by mi nepomohl 2.3 -
54.| MladSi/bratr/ méa varnu doma, tak vzdycky bylo co 1.6 -




55. | | tef bych dostaldrogu/ 1.6 -
56. | Radsi jsem vzal kramle do toho dométksy abych byl pry 1.7 +
57.| Chci s tim skatit 1.6 +
58. | K mati jdu hlava na jidlo 2.3
59. | nemam & moc prach 1.4
60. | K taxiku jsem se vrétit nemohl 1.4
61. | Snazim sed&o najit, abych se nefldkal 1.4 +
62.| To by nemuselo déd dopadnout 1.6 +
63. | Na doni swtla bydlim s déma dalSima klukama, ale jeden tam furt neni 2.6
ten druhy jezdéasto pry.
64.| Tel mam kaletru a je§in¢jaky dva praSky. zatim beru poativ 3.3 +
65. | neni to takszky 3.3 +
66.| Mam i zoloft od psychiatra, tak snad tézam kombinovat 1.1 +
67.| Doktor mi totiZikal, Ze musim mit v gadku jatra 1.1 +
68.| Snad ty druhy prasky nevadi. 3.3 +
69. | OnaranZzelkammi newii, Ze to zvladnu, a to jeiwod 2.2 -
70. | Jato chci —ipstat/'s drogama/ 1.6 +
71.| KdyZ jsem jiekl, Ze jsem HIV pozitivni, tak to vzala docela éob 2.2 +
72.| aniji to neStvalo 2.2 +
73.| ani se neptala, jak jsem se nakazil 3.1 +
74.| S drogama je to horSi, tam mi Sanci nedava 1.6 -
75.| Stve ji, Ze nic nemame 2.2 -
76.| Ze nas honili exekuto 1.8 -
77.| Kwvili ni jsem se z&al I&it /s drogama/ 1.6 -
78. | ale to prostnentglo Sanci, spad jsem do toho znovu 1.6 -
79.| Na chvili jsem z toho vypadl, kdyz nigpl d@éma rokama nasadil pan 1.6 -
doktor 1éky poprvy
80. | Fakt jsem myslel, Ze to zvladnu 1.6 -
81.| n¥l jsem takovy silny geswdceni 1.6 -
82.| UZ kwili holkdm/dceram/ jsem je dlouho nevi 2.3 -
83.| Manzelka byla taky s nima kdovi kde 2.3 -
84.| prost odeSla 2.3 -
85. | Jé& se ji nedivim, protoZe doma uz nic nebylo 1.8 -
86. | jato nezvladal, i jist jsme chodili k my m&m 2.3
87.| Ale ondmanzelkajela v drogach taky, 1.6 -
88. | jeSt bychiekl, Ze vic nez ja 1.6 -
89. | Jo, tak jsem ctitpiestat — teda my jsmegstavali spolu a ji to vyslo 1.6 +
90. | z&ala se starat odtl, i néco vydtlala 2.3 +
91.| J&jezdil jako taxik& 14 +
92.| No bylo to maso 1.6 -
93. | —teba jsem vezldkoho a on mi musefikratrict, kam jedeme 1.6 -
94.| Ale to je vam Upkhjedno, hlavis Ze jsou love a pohoda 1.6 -
95. | Pak se ale stal faktiger, kdyz (#bec nevim, co se stalo) 1.6 -
96. | ale s kAmoSem jsme jeli v mym&udba na Srot zmasty a za nami na 1.8 -
krizovatce stali policajti. J& jsem najednoudjde blikla zelena, tak jsem
se rozjel, ale vona zelena nebyla, hned néas zksfaiko co blbnu, atd. My
to pak uhrdli, jako ze vezu ktwfta, co spcha, tak mi dali gikilo a ja jel
pryc
97.| ale to mtak vydsilo, 1.6 +
98. | jeSt, kdyz jsem vidl jak se on ten kdmoS tlemi jak debil 1.6 +
99. | Rekl jsem si, Ze to fakt nemam zafedii a Ze nechci, abyito dorazilo 1.6 +
100.| No até jsem od ty doby dobrej, u¥i inésice bez fetu, fakt. 1.6 +
101.| S doktorem jsme se dohodli, Z& lmude kontrolovat, zda drZzim 4 +
Boris
¢ sckleni pozn. | kéd
1. | To se chcete bavit o praSkach? No, to nevinytiwile, Ze td’ na n¢ 3.3 -

Zadny nezabiraji.




2. | Mg uz trojkombinace nestha doktdi ted’ hledaji co, co by mi je&t 3.3
mohlo pomoct
3. | Za&inam mit strach, aby to nebyla kéné 3.1
4. | Ted mém s rodiema bezvadnej vztah, i s ttou 2.3
5. | My jsme z maly vesiky 0
6. | tak tam moc nejezdim 2.3
7.| SpiS té oni za mnou 2.3
8. | Taky mam starSiho brachu o osm let 0
9. | ale tam se teprvedesnaZzime o &aky vztah 2.3
10. | Je to vysokoSkolak 0
11.| O své homosexualijsemiekl uz davno 1.9
12.| vtom mi pomohl sexuolog z Hradce 1.9
13. | O HIV pozitivit jsem jimiekl po navratu ze Svycarskadine/ 3.1
14. | Vzala to skéle hlavre mama 2.3
15.| UZ jsem se nedditvratit domi, zistal jsem v Praze 0
16. | a naSel siiftele 2.2
17.| S Romanem jsme dokonce bydleli spaiurpésial na SAPu a pak 2.2
v garsonce
18. | Vite byl to féék, hlavrt jel v heroinu a marihua&n 2.2
19. | a oldas jsem taky uklouzl, ale nic mi tofifl& 1.6
20.| Roman uz utel 2.2
21.| Byl hrozg nezodpowdnej, hlave finantné 2.2
22.| Jabych to celé tahnul z genco jsem 8l ze Svycarska 2.2
23.| M se vzdycky libilo, Ze po échlapi Sileli 2.1
24.| aze jsem si mohEBht co jsem chdl. 2.1
25.| Roman &n¢ zarlil 2.2
26. | atvrdil, Ze jsem narcis. 2.2
27.| Mluvil o mre jako heréce 2.2
28. | udrzoval v zavislosti 2.2
29.| J& se ho mockrét bal 2.2
30. | Ale na druhou stranu jsem se z tdlmiahu/dlouho vzpamatovaval. 2.2
31.| Ty vztahy, co jsem &hbyly vzdycky problém 2.2
32.| Po Romanovi mi pomohl novyifel, ale to taky nebylo dlouho 2.2
33.| On byl o dva roky mladsi 2.2
34.| ale il zarovai i pritelkyni 2.2
35. | Vypadal starSi nez ja. 2.2
36. | V posteli vSak Romana nikdo nenahradil, byt fad§jemrgjSi chlap na | 2.4
SWEtE
37.| Celou tu dobu ale mdm depresivni stavy, takpsiz a asi socialni fobii | 1.5
38.| neumim vychazet jen tak z domu 15
39.| Mam stavy Uplny apatie 15
40. | nejsem rdd sam doma, f@ftuju koho, aby se mnou Zil. 15
41.| O vikendech to byvalo lepsi, to jsem vzdycklyam Sli, véer se bavit | 1.7
42.| ale vSedni den jen nejngj§i pochizky 15
43.| ato jsemieba ani nedorazil na sitku, co jsme ré dohodnuty. 15
44.| No, n#l jsem svy kontakty na netu 1.4
45.| — pracoval jsem jako prostitut 1.4
46.| Mam takovou zvlastni klientelu, jsem dominantni 1.4
47.| EtSinou n& vyhledavaji starSi muzsky 1.4
48.| ja umim druhym ublizovat, to mi n#d zadny problémy 15
49. | \EtSi problémy mi vzdycky dalo to stidani nalad 15
50. | \WeétSinou jsem takovej veselej kluk 15
51.| Hod ¢asto se citim jako Zensk& a chci chlapa jako Zena 1.9
52.| Kdyz jsme byl mladSi, okltjsem se nechatrpoperovatna Zzenu/ 1.9
53.| Pak jsem pochopil, Ze s HIV pozitivitou tenrpfgadnul. 1.9
54.| J& se vzdycky snazil widvat penize, 1.4
55. | jsem na nich zavisly 1.4
56.| Obchodoval jsem na burze, snazil jsemet #adénika. 1.4




57.| Meéljsem i zivhostensky list 1.4
58. | jsem vydeny kregi, 1.4
59. | ale s tim se neumim uZzivit 14
60. | Fed rokem mi dali dokonce exekuci ngeti 1.8
61.| bojim se, Ze mi vezmou i psa. na tom jsem#akisle;. 1.5
62. | No s prdSkama jsem vZdycky experimentdusychofarmaka/ 1.1
63. | Jednu chvili jsem &hi tii psychiatry, kazdy mi psal jiny I€ky 1.1
64. | Ja sito pak vZzdycky kombinuju podle toho, takitim 1.6
65. | No rgkdy to byly fakt Slehy 1.6
66. | ale obvykle jsem to bral podle toho, jak jsemden pdtboval fungovat 1.1
67.| Jestlijsemgkam Sel nebo ne. 1.5
68. | Ml jsem diagnostikovanou i schizofrenii 1.5
69. | Na skupinu zatim nechci, mdm pocit, Ze tam thadé jini nez ja. 2.5
70. | Dnes jsem naStvany, protozZe sestéynecheji pustit do kantyny. Chci sj 1.2
koupit vodu, jakou chci, réata.
71.| Ja sivzdyckydam, co chci. 1.2
72.| Bracha ma rodinu 0
73.| tak se trochu stahl. 2.3
74.| Jeho Zena&moc nemusi 2.3
75.| Trochu se to zkazilo i tim, Ze kdyz jsme sétsu poprali, byl bracha na| 2.3
straré taty
76.| Taky z nich vypadlo, Ze jezdi k naSim jen, kdiyZe tam nebudu 2.3
77.| Je to pry tim, Ze jsem HIV pozitivni 3.5
78.| No, myslim, Ze to ma i jin&idody. 2.3
79.| Jé Slapal od 17 1.4
80. | to uz jsem byl v Praze 0
81.| Mujj prvni muzsky byl chlap 33 let, 2.4
82. | vidite, t&’ jsem v jeho wku a n& tehdy gipadal straS& stary 2.4
83.| To byl i mijj prvni sex vibec 2.4
84.| Pak jsem odjel do Pardubic se&mha dalSima 2.4
85. | — hlavs chgli libani a sperma 2.4
86.| Mam rad sado maso praktiky 2.4
87.| Red rekolika lety mi vztah s otcem zkazilo moje potisd, ja si to fakt | 2.3
asi vsugeroval, nebo jsem ttepzal z televize, Ze &tata sexuakn
zneuZil.
88. | Swfil jsem se mamh 2.3
89. | zaSla se mnou na sexuologii a tam jsem pak&teth 15
90. | Tam naSim doktor vysitlil, Ze jsem paranoidni, Ze je budufad 15
z rg¢eho podezirat.
91.| Aje to fakt, dje se mi to nejen u nasich. 15
92.| Po prvy jsem si hrésexual@/ s klukem ve 13 se sousedem, ktery byl p2.4
tii roky starsi
93. | Jinak pitel Robert v Zurichu, kde jsem bydlel a cé wydrZoval, byl ve | 2.2
véku myho otce
94, | ale naSi ho poznali a nebranili mi. 2.2
95. | ORtas jsem mu zdrhnul a bydlel u Jona 2.2
96. | Tomu bylo 60 a byl dost dominantni 2.2
97. | naopak Robert byl zZenstily 2.2
98. | Oba i fakt strada milovali 2.2
99. | Ale tady v Praze jsem do komunity prostitnikdy nezapadl 2.5
100.| Ostatni Slapky jsou dost faleSny. Hrajouadd,jfou vysméti. 0
101.| MoZn4 ty my stavy zhorSilo i téggpadeni 1.10
102.| Tady v centru Prahyapiepadli ti chlapi 1.10
103.| Slijsme se Sebastianem, to je kamos a dmiapadli 1.10
104.| Policajti n§ teda nepomohli, spiS se ndm smali 1.10
105.| Pak jsem vzdycky peboval, aby se mnowkdo bydlel 1.7
106.| aby mi z toho nehrablo. 1.5
107.| Tel jsem posledni roky s Jirkou, 2.2




108.| chce po i abych se &l 3.3
109.| ale sam vidi, Ze to nejde 3.1
110.| Je mou velkou oporou 2.2
111.| potebuju vedle sebe autoritu. 2.2
112.| Rozhodl jsem se vrétit k prostituci 1.11
113.| Nemyslim si, Ze to ma n&mejak negativni vliv 1.11
114.| | mi partng& nektefi byli prostituti 2.2
115.| Jakub, odm jsem vam hodhpovidal, byl prostitut, neboiesrgji, byl 2.2
spole&nik, ale chlapi s nim spali.
116.| Bylo mu tenkrat 16 0
117.| Vzdycky mi shaH extézi 1.6
118.| j4&jsem na ni dost uji&d 1.6
119.| a na alkoholu taky 1.6
120.| Jakuba vyhodili z domova, tak bydlel & m 2.2
121.| Anijemu jsem rfekl, Ze jsem HIV pozitivni 3.5
122.| ani klienim to néikdm 35
123.| Vlast® jediny, kdo to od patku wdél, je Jirka 2.2
124.| Mame dost komplikovany vztah 2.2
125.| Miluje &, to ano, ale ja odm paad pochybuju. 2.2
126.| Asi mi n¢ikd pravdu 15
127.| 1 Jakub milhal. 15
128.| Popisoval, jak mu otec ublizuje a kdyz jsemiggl, nevypadalo to 2.2
129.| Zneuzival & bral si moje penize na fet a chlast 2.2
130.| Ja4to teda taky s nim &lmoztogit 1.7
131.| Javim, Ze bych kli praskim nentl pit, ale oltas to byla teda detonace 1.6
132.| Jakub stragmil, tteba i 20 pandkza veéer 2.2
133.| Ale zase se o&staral — vl i uklizel, kdyZ u n& spal 2.2
134.| Janagi zérlil,, kdyz prozil orgasmus sijakou holkou 2.2
135.| Libilo se i na&m, Ze je menSi postavy 2.2
136.| n& neberou ¥tSi muzsky, bojim se jich. 2.1
137.| Tata i bracha jsou vysSi nez ja. 0
138.| Taky bylo komicky, Ze ctitJakub se mnou jit na testy, 3.1
139.| nevi o mé pozitiita ja gemysSlel, jak to zahraju 2.2
140.| jako, Ze jsem pozitivni — jako Sok 2.2
141.| Nakonec k tomu nedoslo 0
142.| Ale pry by se o svého HIV pozitivniho partnstaral a to jsem mu fakt | 2.2
Vil

143.| Taky jsem kidi Jakubovi tenkrat spolykal prasky 15
144.] Neslo to 2.2
145.| Jakub mhrozre trapil 15
146.| tenkrat to odskékal i spolubydlici, Olivertip§jsem mu zub 1.8
147.| MEl jsem takovy z&chvaty 15
148.| Nebo to dal ten biston a prothiaden, co jsem bral. 1.1
149.| Jirka mi désre hlida 2.2
150. | fekl jsem mu, Ze Slapu 1.11
151.| my jsme spolu dlouho nespali 2.4
152.| Taky mi nedava penize 2.2
153.| WtSina muzskych mi davala penize 1.11
154.| Mama to jednou komentovala, Ze je zneuZivéertpssi nemyslim 2.3
155.| Nikdy jsem Jirku nepovazoval za wWihého partnera 2.2
156.| Mgl jsem vzdycky i jiné 2.2
157.| Treba jsem se seznamil s klukem na eskort seznamiog, nPrahy 1.11
158.| ale hned jsme na to vlitli (smich). 2.4
159.| J4vim, Ze jsem i psychicky marod. 15
160.| Moje psychiatryhme pred rokem poslala do sanatoria pro psychotiky] 1.5
161.| Ja se dodnes bojim svych emoci 15
162.| dokazu byt hogremotivni 15
163.| hods agresivni. 15




164.| Jakmile mé& nastat etmd reakceeSim to bd’ alkoholem nebo Neurolemn1.6 -
165.| Bez prd3kuZ nic nezvlddam 1.6 -
166.| Byvam nesoustdiny, vSechno si musim psét, bezidia svych 15 -
poznamek se uZ neobejdu.
167.| Ona to asi nebude socialni fébie, asi se yamauvam, kdyZ se migto | 1.5 -
nechce udat
168.| Ale ch&li mi ublizit 15 -
169.| Hlavig byvaly gitel, ten n& chgl otravit jidlem 15 -
170.| nemohl jsemdpakou dobu ubec chodit do samoobsluhy, protoze byl | 1.5 -
s prodavékama domluvenej, aby mi prodali jedovaté jidlo
171.| Dlal to dost chyite, pomalu a nenapagin 15 -
172.| Odposlouchaval mi mobil 15 -
173.| ale to jsem si uz zvykl &kdy jsem schvakapii telefonovani 15 -
provokoval
174.| Byval jsem hodhnapjaty 15 -
175.| AZ tel, kdyZ mi z&inaji zdravotni problémy 3.2
176.| myslim uzZ na jinyd&ci 1.2 +
177.]| tak se timhle netrdpim 15 +
178.| Vite, ze&t&im dal tim vic mam strach ze smrti 3.1
179.| Pry existuje i i a vicekombinacdékii/ 3.3
180.| Nekdy me to tak gepadne, Ze si musim vzit dalSi prasky 15 -
181.| Kdyz mitu na vizé# nasadili prasky ,na slepo“, nevim, co si o tom m4n8.3
myslet
182.| Asi uzZ nevi, co se mnou 4
183.| Nebo mi uz nectjf udglat ngjaky dilezity vySeteni? 4
184.| Myslim, Ze uZ se odsud nedostanu 3.1
Magda
¢, sckleni pozn.
1. | No, j& zatim praSky neberu 3.3
2. | ale pani docentka mi tim vyhroZuje delSi dobu 3.3
3. | Vysledky nejsou dobry, CD4 mi klesly na 120 3.2
4. | Jajsem pozitivni uz patnact let 3.1
5. | tak se to na tongle musi projevit 3.2
6. | Ale mt ted spiS trapi, Ze se néiu réjak seznamit 2.1
7. | Kdyz to klapne a sejdu se §akym muzskym, pak mteknu, Ze jsem 2.1
pozitivni, tak zdrhne.
8. | To je hrozny, ty chlapi 2.1
9. | M& nakazil fe'dk, co jsem s nim chvili byla 3.1
10.| On byl ale fantastickej muZskej 2.2
11.| Jsem od roku 1994 rozvedena 2.3
12.| Z toho manZelstvi mam dceru 2.3
13.| ale uZ je velkd, negebuje n¢ 2.3
14.| ja uZ te Ziju sama 2.2
15.| Nebyla jsem ale vZzdycky sama 2.2
16. | nela jsem chlapa Sest let, neZ odeSel za jinou. 2.2
17.| No a tdko je v Brazilii 2.2
18.| Je to digovy poradce, tak se ma asi deb 2.2
19. | KdyZ jsem naposledy zkouSela prasky, dostela glergickou reakci 3.4
20. | atahal @z toho homeopat. 3.4
21.| Ale ty nizky CD4 ravydésily 3.2 -
22.| ani se teda pra$k branit nebudu 3.3 +
23.| Mam invalidni dchod 14
24. | NedokdZuistavat doma, musim mezi lidi 2.5 +
25.| Sice m priSerr¢ boli zada, 1.1 -
26. | ale naSla jsem si praci 1.4 +
27.| Dsldm jen na 4 hodiny v obchodu se spodnim pradlem 1.4 +
28.| To n& bavi, lidi jsou fajn, je to takovy lepSi butik 1.4 +




29.| Tel co ma dceraiftele se faktasto citim sama 2.3 -
30. | proto vydrZzim i ty bolesti a pracuju 1.1 -
31.| Vite dcera to o &nnevi, Ze jsem nemocna 3.1 -
32. | Jednou ji to aseknu 3.1 -
33. | Ja mam spoustigiel, jeSt od Skoly se schazime 2.5 +
34. | ale oni nejsou v Praze a j4 zase&njezdit za nima 2.5 +
35. | Tak spiS jen mobil, pokecat 2.5 +
36. | Ja bych rada jeSiméla rodinu, proto se docela rdda sezndmim 2.3 +
37.| JenZe to kazdyho odradi, Ze jsem HIV pozitivni 2.1 -
38. | Mg by bylo lip, kdybych se mohla @koho ofit 2.2 -
39. | abych na to nebyla tak sama. 2.2 -
40. | J& se rddadba projdu 1.3 +
41. | divihodrg sport 1.3 +
42. | nejsem Zadnej pecival 1.3
43. | Lepi se na inspis takovy ty slaboSi 2.1 -
44. | asi si mysli, jak jsem silnd, Ze vSechno vydrzi 2.1 -
45. | Zkusila jsem seznamku pro HIV pozitivni 2.1 +
46. | ale tam se se mnou seznamil, kluk, ale to bghgherec 2.1 -
47.| tak jsem couvla 2.1 -
48. | Tohle zrovna neni, co bych sbién 2.1 -
49. | No a kdo neni pozitivni, ten se ¥gd 2.1 -
50. | Fakt, za posledni dobu to byii to utekli 2.1 -
51.| Ja se praskv podstat bojim 3.3 -
52.| Mam strach z vedlejSicktiaka, pry je to hrozny 3.4 -
53. | ¢lovek se pak jestvic rozloZi 3.4 -
54.| Ja mam t& pardd bolesti zad, ty operace mi zas tolik nepomohly 1.1 -
55. | tak dalSi bolest snad ani nechci 11 -
56. | Pani docentka pkala, co to Slo, ale #&uZ to asi nefijde 3.1 +
57.| Tak nd to cekd brzy 3.1 -
58. | Jinak ty moje sa@asny zdravotni komplikace myslim s HIV zrovna 1.1 -
nesouviseji
59. | ale teba mito poriize i na to. 3.2 +
60. | To ale neznamen4, Ze jsem klidna 15 -
61.| Ty Spatny vysledky &wvydésily. 3.1 -
Marek
¢. scleni pozn. | kod
1. | No, ja jsem si o praskach vSechno sehnal nenetie 3.6 +
2. | ataky jsem se na to ptal pana doktora 3.6 +
3. | Nebojim se toho, 3.3 +
4. | vzdy to se d& zddit /pravidelné brani 1ék/ 3.3 +
5. | Jde jen o to, aby stoveék nauwil takovyho toho biologického budika 3.3 +
6. | J4 ani na antibiotika nepebuju, abych si hlidalas 1.7 +
7. | normalg si to tak dam do hlavy a pak uziggi my €lo samo 1.7 +
8. | po 12 hodinach si taipomenu sdm od sebe 1.7 +
9. | Tak to bude sina praSkam&lAART/jednou stejs 3.3 +
10. | Hodrt n¢ ptekvapuje, Ze kluci, co byli zji&y zhruba jako j&, tak uz maj | 3.3 -
nasazeny prasky
11.| Asisi mantikat, Ze jsem na tom disb 3.2 +
12. | ale spi$ dikam, aby doktti nic nezanedbali, abych byl diebsledovanej | 4 -
13.| Proto jsem si to hledal i na internetu 3.6 +
14.| Ja si nefiru moc s nikym pokecat. 2.5 -
15. | sice se sdhteryma klukama, pozitivnima znam, 2.5 +
16. | ale jsou uz na & alergicky, kdyZ se jich vyptavam, jakémo ¢eké 2.5 -
17.| Chodim na skupinu, to jo, to se da, 2.7 +
18. | ale tam se o tom taky moc nebavime 2.7
19. | Nekdy pokecam s M. s nim si rozumim, 2.5 +
20. | taky je nakaZenej uz dlouho 2.5 +




21.| Ze skupiny zajdeme i s S. na pivo, nebo dowklub 2.5 +
22. | ale dost pije to mi vadi. 2.5 -
23.| Ja Ziju s Petrem, ale to je uZ starSi panstak kazdy jinde 2.2 +
24.| Spis se o&pstaram, nespime spolu 2.2 -
25.| Tel jsem zrovna bez prace 1.4 -
26. | a mohl bych Vam vyprévo diskriminaci homosexual 1.9 -
27. | Me vyhodili z mista skladnika 1.4 -
28. | Pdéad se bojim, aby nadmeprasklo i tohle 3.5 -
29. | Véekarrt potkavate kohokoliv, to vite drbarna 3.5 -
30. | Nekdy taméekam i d¥ hodiny 4 -
31. | Nechci se dostat deci 3.5 -
32.| V praci jsentekl, Ze mam mononuklebzu, aby jako rémeci 3.5 +
33.| To bylo, kdyZ jsem chodil loni na krystalickgmcilin 3.5 +
34. | —vite, ml jsem gel&ovany lues 1.1 -
35. | To mi zjistili kratce poté, co&v unoru 2007 diagnostikovali HIV+. 3.1 -
36. | O tom jsentekl jen Petrovi 2.2
37.| ataky jednomu kdmoSovi, co ho zndm jiz dloalje taky HIV+. 2.5 +
38. | Nendl jsem s tim vyrovnavanim se problémy 3.1 +
39. | To docela klaplévyrovnéni se s tim/ 3.1 +
40. | Nakonec jsem tfekl i seste, 2.3 +
41.| onaje o Sest let mladsi nezZ j4, ale rozumime s 2.3
42.| Nemam té& partnera, uz rok aip 2.2 -
43. | Nejdiv jsem chl, pak zase ne 2.2 -
44.| Tel se uz bojim, Ze by to nevySlo 2.1 -
45. | Jsem HIV+, kdo by éntakhle chil 2.1 -
46. | Moznd gijakej ,hriza"“, ale j nechci chodit k kazdym 2.1 -
47. | KdyZ to pozoruju na dahs\wtla, tak sitikam, Ze jsem réad, Ze bydlimu | 2.6 +
Petra
48.| Tady jsou sami zkrachovalci nebddfe 4 -
Martin
¢. scleni pozn. | kod

1. | No, tak to jste si vybral téma

2. | Ja se tohohlesdim 3.3 -

3. | Jsem zjigny v z&i /2009, 3.1

4. | neberu prasky 3.3

5. | ale aZ to nastane, tak kéné 3.3 -

6. | Nevyrovnal jsem se s tim, Ze bychl oyt pozitivni 3.1 -

7. | To je gece hrozné, ja jsem sice nezil jako mnich, aleetohl 3.1 -

8. | Muj ptitel, Petr, to vzal skile 2.2 +

9. | Musel jsem to chytit jeSipred tim, nez jsme byli spolu 3.1
10. | No vzal to skile... 2.2 +
11.| on je pes tyden v Br& nebydlime spolu 2.2 -
12. | Je technik 2.2
13. | a ne vzdycky mi rozumi 2.2 -
14.| Vite, my jsme spoluipstali spat 2.4 -
15. | Vidime se jen o vikendu 2.2 -
16. | ani mi neda pusu. 2.2 -
17.| MozZnaito je divod, pr& mam te’ depresivni stavy 15 -
18. | S Petrem nemame mnoho spoého 2.2 -
19. | j& &ldm v kumStu 14
20. | tomu on nerozumi 2.2 -
21.| Nekdy se snazi, ale to moc nejde 2.2 -
22.| Neni to je tim, Ze je mu uz padesét, ale spi&tna to neni. 2.2 -
23.| Vite, nedavno mi ufal bratranec 2.3 -
24.| To je hrozny, byl to mlady kluk 2.3 -
25.| Jé se fakt bojim, Ze taky brzoium 3.2 -
26.| On nebyl HIV+, ale ja ano 2.3 -




27.| Nikoho neznédm, kdo by byl HIV pozitivni 3.1 -
28. | nevim, co maceka 3.1 -
29. | Jo, div jsem byl hod# promiskuitni 2.4 -
30. | libilo se mi, Ze po #&nchlapi Sileli 2.1
31.| Choval jsem se dost podle toho 2.4
32.| Ale chci gco dosahnout 1.2 +
33. | Nenavidim tenhle Spital, to je prdsrozny sem chodit wdomovat si to 4 -
34.| Chci se td dostat do Nmecka, na stipendium a doufam, Ze mi to vyjde.| 1.2 +
35. | Jak jste hodeslal k panu doktorovwsgychiatr/,tak jsem z&al ty praSky 15 +
brat/antidepresiva/
36. | Beru je pravidetn 15 +
37.| ale myslim si, Ze bych toghevladnout bez nich 1.9 -
38. | Hece nejsem tak neschopnej 1.9 -
39. | UZ ale tolik neb&m, minule se omlouvam, Ze jsemit@l i u vas 15 -
40. | Nejvic ¢ u tohohle stavu Stve, #ovek nemize nic @lat, na nic se 15 -
soustedit
41.| Ja nesnasSim liny lidi 1.2 +
42.| Tak jsem alespiczatal cvidit, 1.3 +
43.| moje ¢&lo je hodr dilezity 1.3 +
44.| Snazim se vypadat 1.3 +
45. | uz mi budeficet
46.| Ja se ale svyhdla bojim 1.9 -
47.| je v ®m ten virus, je to vliastnzbrai 3.1 -
48. | Je to hrozhponizujici, Ze si &gaky maly Smejd ve vaSenilé &la co chce | 3.1 -
a navic rozhoduje o vaSem Ziyot
49.| Na partnera netlam, kdyZ se mnou nebude spat 2.4 -
50. | Jé té stejré na sex nemam moc pomysleni 2.4 -
51.| ale chybiijeho dotyky. 2.4 -
52.| Onto moc neumi 2.4 -
53. | ikdyZ je jinak moc fajn 2.2 +
54.| je pozitivig ladény, 2.2 +
55. | snazi se &drzet v pohod 2.2 +
56. | Stejr se pak o vikenduérno najde, co srozhodi a mam po nalad 2.2 -
57.| On ale 83, jakoby si toho nevSiml 2.2 -
58. | Jé& se tohfprasSki/ bojim 3.3 -
59. | prost nejsem ten typ, co by&hnéjaky fad. 1.7 -
60. | Nejsem nedochvilny, al&kdy to prost nejde 1.7 -
61.| To tel délam s ¢ma prdSkama co matpsychofarmaka/ 15 -
62. | Nekdy prost zaklapnu mobilfeknu si, jo hned to vezmu, ale nevezmu njcl.7 -
63.| Zapomenu. 1.7 -
64. | Asi bych si il v mobilu nastavit spi$ budik, nez poznamku 1.7
65. | Ta ng tak nevybudi a hlavnse to zvoiini neopakuje 1.7
66. | Mgl jsem za to, Ze to zvladnu, i kdyZ jak jséskl, neni to nic pro 3.3 -
67.| Resto bych se c#itkontaktovat s &kym nakazenym. 3.6 +
68. | Ta chvile, kdy sisem zatou na oddleni — to bude mazec 3.2 -
69. | UZ siteknu, Zze ko&im 3.2 -
70. | Vibec si to neumimipdstavit 3.3 -
71.| Nikdy jsem nebyl nemocny 1.1 --
72.| UZto, Ze & beru tyhle prasky endrti 15 -
73.| Az mi doktai feknou, Ze pdebuju Iéky na HIV, sesypu se. 3.3 -
74.| To uz bude jasny, Ze jsem nemocnej 3.1 -
75.| Tef porad doufam, Ze se z toho snu probudim 3.1 -
76.| J& jsem se dostal do gay komunity v 15 letech 1.9
77.| VSichni byli hroza stai 1.9
78.| até uz jsem stary ja. 1.9
79. | KdyZ jsem byl mladej, chlapi Sileli 1.9
80. | ntli tendence ra vydrzovat 2.1
81.| To mivyhovovalo 15




82. | mohl jsem sednovat ungni 1.3
83.| S Petrem jsme 4 roky 2.2
84. | nechce niteSit 2.2
85. | kdyZ teba s i¢im zanu, tak ¢ jen vyposlechne 2.2
86. | nebdaekne, abych to resil 2.2
87.| KdyZ se pak haddme, no, #ejspis s tim 2énadm j4, tak se nic neigSi 2.2
88. | hadku neukath, prost nic 2.2
89. | O vikendu jsme #hi sex 2.4
90. | vytahl jsem kondom 2.4
91.| Slo o orélni sex 2.4
92. | Petr asi moc nevi, co je nebeapea co ne 2.4
93. | Treba ho semdkdy poSlu, abyste s nim promluvil i vy 2.2
94.| Jajsem t& hodre piecitlivély 1.5
95. | Petr se nikdy nezepta na nic co souvisi s HIV 3.1
96. | Odtahuje se, kdyZ ho pebuju 2.2
97.| Myslim, Ze aZz budu mit nasazeny praSky, takethé 3.3
98. | Najde si skoho zdravyho 2.2




