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a schopnost’ jednotliveov ziskat' pristup k pochopeniu a pouZitin informaeii
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Eloveka vyhladavat, pochopit, vzhodnotit a vyuzit' informacie o zdravi
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zdravotnému stavu a nerovnostiam v oblasti zdravia. Zdravoina gramotnost’ sa
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ABSTRAKT

UVOD Zdravotnd gramotnost (ZG) je definovana ako schopnost ziskat, pochopit
apouzit' informdacie o zdravi spdsobom podporujucim dobry zdravotny stav a je
vyznamnym faktorom primarnej prevencie a zlepSovanie zdravia v populacii. Meranie ZG
na Slovensku nebolo mozné zdoévodu chybania spolahlivého meracieho nastroja.
Vv slovenskej populécii. Vedl'ajsim cielom bolo zistit’ stvislost ZG a socioekonomického
statusu, behavioralnych faktorov a zdravotného stavu (chronické ochorenia, oralne zdravie,
zdravotné komplikacie, kvalita zivota) v sledovanej vzorke.

METODIKA Zber udajov prebichal v rokoch 2014 — 2015 formou prierezovej studie
v dospelej populacii (n = 360, 52,2% zien, priemerny vek 39 rokov, SD = 14) s vyuzitim
slovenskej verzie HLQ-SK spolu s polozkami monitorujicimi sociodemografické tdaje,
rizikové spravanie, zdravotné komplikacie, chronické ochorenia, starostlivost 0 oralne
zdravie a kvalitu Zivota. Pre adaptaciu dotaznika sme skimali psychometrické vlastnosti
pomocou Cronbach o, konfirmatornej faktorovej analyzy a vnutornej spolahlivosti.
Rodové rozdiely v jednotlivych faktoroch boli analyzované pomocou testu ¥*. Rozdiely a
asociacie V jednotlivych doménach ZG v skupinach rozdelenych podl'a nami sledovanych
faktorov boli analyzované pomocou U-testu, ANOVA testu a linearnej regresie.

VYSLEDKY Zistili sme silné psychometrické vlastnosti dotaznika HLQ-SK, ¢o
potvrdzuji aj vysledky konfirmatornej faktorovej analyzy (y’WLSMV = 1684 (df = 866), p
<0,0001, CFI = 0,943, TLI = 0,938, RMSEA = 0,051, WRMR = 1,297) 0,73-0,84).
Respondenti s niz§im socioekonomickym statusom mali nizsiu uroved ZG. Zeny mali
lepSiu uroven ZG v porovnani s muzmi. Respondenti, ktori uvadzali CastejSie rizikove
spravanie, zdravotné komplikdcie a s horSou kvalitou Zivota mali niz§iu mieru ZG.
Respondenti s horSou starostlivostou o oralne zdravie a s pritomnostou chronického
ochorenia uvadzali obmedzent uroven ZG.

ZAVER Podarilo sa nam Uspesne adaptovat’ prvy nastroj na meranie zdravotnej
gramotnosti a priniest prvé poznatky o stvislostiach ZG azdravia Vv populacii.
V jednotlivych skupinach sa zistila obmedzena ZG najmid u respondentov s nizkym
socioekonomickym statusom, nezdravym zivotnym S$tylom, zdravotnymi komplikaciami
a horSou starostlivost'ou o zdravie. Pomocou zisteni budeme schopni navrhntt a realizovat’
spravne preventivne a intervenc¢né postupy pre ochranu a podporu zdravia populacie.

KPucéové slova: Dotaznik zdravotnej gramotnosti, prevencia, psychometria, verejné
zdravotnictvo, zdravie, zdravotna gramotnost’



ABSTRACT

BACKROUND Health literacy (HL) defined as the ability to obtain, understand and use
health information in a way that promotes good health, is an important factor in primary
prevention and improving health in the population. The measurement of health literacy was
not possible due to the lack of a reliable measuring instrument in Slovakia. The primary
objective of our study was to adapt the Health Literacy Questionnaire (HLQ) in the Slovak
population. The secondary objective was to determine associations the between HL and the
socio-economic status, behaviour factors and health condition (chronic diseases, oral
health, health complications, quality of life) in our sample.

METHODS A cross-sectional survey of the general adult Slovak population (52,2%
women, N =360, SD=39) was conducted with the HLQ-SK with items monitoring socio-
demographic data, health complications, chronic diseases, oral health care and quality of
life. Data was collected from 2014 to 2015. Psychometric properties were analysed by
confirmatory factor analysis, Cronbach's alpha, composite reliability for the adaptation of
questionnaire. The gender differences were analysed using by y2. Differences and
associations between HLQ domains and factors were analysed by U-test, ANOVA test and
Linear regression.

RESULTS We found strong psychometric properties and successful adaptation of the
questionnaire in our environment. Confirmatory factor analysis showed acceptable fit [y
2WLSMV =1684 (df =866), p<0.0001; CFI=0.943, TLI=0.938, RMSEA =0.051,
WRMR =1.297, 0,73-084). The association was found between factors of health, lifestyle,
socioeconomic status and HL. Women had better HL in compare with men. Respondents
with frequently risk behaviour, health complications and worse quality of life had lower
HL. Respondents with worse oral health care and chronic diseases reported limited level of
HL.

CONCLUSION We succeeded in successfully adapting the first instrument to measure
health literacy and we brought the first findings about the association between HL and
health in the population. Limited HL was found among the respondents with low socio-
economic status, unhealthy lifestyle, health complications, and worse health care. We will
be able to propose and implement right prevention and intervention procedures to protect
and promote health in the population.

Key words: Health literacy questionnaire, prevention, psychometrics, public health,
health, health literacy
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UvoD

Zdravotnd gramotnost’ je aktudlnou témou v spolocnosti. Pre kazdého z nas je
zdravie dolezité, preto je nutné zvysit starostlivost’ obanov o zdravie. Vyznam zdravotne]
gramotnosti v Eurdpe a vo svete narastd a stdva sa vel'mi potrebnym nastrojom tzv. zdravej
spoloc¢nosti. Termin zdravotnej gramotnosti sa pouziva od roku 1970, ktory definoval
Simonds. Poukazoval na zna¢ny vplyv vychovy k zdraviu vo viacerych systémoch. Od tej

doby zdravotna gramotnost’ je vyznamny faktor ovplyviiujuci zdravie (Simonds, 1974;
Mccune, 2010) .

Zdravotna gramotnost umoziuje l'udom, pochopit, zhodnotit’ a aplikovat
informécie tykajuce sa zdravia v kazdodennom Zzivote zahffiajic prevenciu chordb
a podporu zdravia pre zachovanie kvality Zzivota. Zdravotnd gramotnost modze byt
ovplyvnena osobnymi, socidlnymi ale aj environmentdlnymi determinantami, ktoré
vplyvaju na zdravotnictvo ako aj spravanie suvisiace so zdravim (Serensen a kol., 2013).
Podla WHO zdravotna gramotnost’ nie je len 0 odovzdavani informécii ale aj o skimani
a hl'adani v oblasti pristupu ako si 'udia m6zu rozvijat’ zru¢nosti, schopnosti a aplikovat’
poznatky v zaujme zachovania zdravia (WHO, 2009). Asociacia ,, Zdravi ludia 2010
poklada jedinca za zdravotne gramotného, ked porozumie informacidm a sluzbam

a dokaze ich spravne vyuzit’ pri rozhodovani o zdravi (NIH, 2014).

Hlavnymi aspektmi zdravotnej gramotnosti st meracie nastroje a koncepcia
zdravotnej gramotnosti. Koncepcia zdravotnej gramotnosti pozostava z réznych zloziek.
Koncepcné modely sa snazia identifikovat klucové faktory zdravotnej gramotnosti a
zaroven odhalit’ premenné, ktoré vplyvaji na uroven zdravotnej gramotnosti. Pre zistenie
urovne zdravotnej gramotnosti sa pouzivaji rozne meracie nastroje. Existujuce nastroje na
meranie zdravotnej gramotnosti si zaloZené na ¢itani s porozumenim, ¢o vSak neposkytuje
dostatok informacii pre planovanie a realizaciu intervencii a pripadny rozvoj zdravotnej
gramotnosti. Nastroje sa liSia Stylom riadenia a zameranim na konkrétne aspekty, ako je
poznanie a schopnost’ vyslovit' lekarske pojmy, matematicka gramotnost’ a porozumenie
(Serensen a kol., 2012). Prave kvoli tymto obmedzeniam existujucich meracich nastrojov
bol vyvinuty Dotaznik zdravotnej gramotnosti (Health literacy questionnaire, HLQ), ktory
ma napomoct’ porozumeniu potrebam tykajucich sa zdravotnej gramotnosti u 'udi v naSom

prostredi. Tento meraci nastroj je sucastou naSej dizertaénej prace, ktorej cielom je
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zabezpeCit' jeho validizaciu azaroven vyhodnotit uroven zdravotnej gramotnosti

slovenskej populacie.

Je potrebné, aby zdravotnd gramotnost’ u l'udi rastla a rozSirovala sa, aby sa jej
efekt prejavil v zlepSeni zdravotného stavu populédcie. Pokial’ bude uroven zdravotnej
gramotnosti nizka, prejavi sa to v zhorSeni zdravotného stavu, vysSou chorobnostou,
vy$sieho vyskytu chronickych choréb a v neposlednom rade aj vysSich vydavkov do
zdravotnickeho systému a systému socialnej starostlivosti (Batterham akol,. 2014).
Spravne pochopenie zdravotnej gramotnosti moze byt’ voditkom pre zdravotny systém, pre
lekérov ostatnych poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, poistovne ako aj pre tvorcov
politik, ¢o modze prispiet k vyrieSeniu nezhdd medzi potrebami jednotlivcov a

poziadavkami zdravotnych systémov (Nielsen-Bohlman a kol., 2004).
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1 Definicia zdravotnej gramotnosti

Systematicky prehl'ad literatiry uvadza sedemnast’ definicii zdravotnej gramotnosti.
Najcastejsie publikované su definicie z Americkej lekarskej asociacie, Instititu mediciny
a Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO). Spolo¢nou charakteristikou tychto definicii
je zameranie individudlnych schopnosti ako ziskavat, spracovdvat a porozumiet
zdravotnickym informaciam a sluzbam potrebnych pri rozhodovani informacii tykajticich

sa zdravia (Serensen a kol., 2012).

Svetova zdravotnicka organizacia (1998) definuje zdravotni gramotnost ako
"kognitivne a socialne zrucnosti, ktoré urcuju motivaciu a schopnost jednotlivcov ziskat
pristup k pochopeniu a pouzitiu informdcii sposobom, ktory podporuje a udrziava dobry
zdravotny stav®, teda schopnost’ ¢loveka vyhladavat, pochopit a vyuzit informacie o

zdravi a zdravotnickych sluzbach (Nutbeam, 1998).

Americka lekarska asocidcia (1999) zdravotni gramotnost’ definuje ako “skupinu
skusenosti, vratane schopnosti citania a ciselnych uloh potrebnych v zdravotnickom
prostredi“ (Ad Hoc Committee on Health Literacy for the Council on Scientific Affairs,
1999)

Zdravotna gramotnost’ podl’a Nutbeama (2000) je chapana ako “osobné, kognitivne
a socialne zrucnosti, ktoré urcuju schopnost jednotlivcov ziskat pristup, rozumiet a

vyuzivat informdcie pre podporu a udrzanie dobrého zdravia.” (Nutbeam 2000).

Institait mediciny (2004) definuje zdravotni gramotnost ako "schopnost
Jjednotlivcov ziskat, spracovat’ a pochopit’ zakladné informacie o zdravi a zdravotnickych

sluzbdach pre potrebné rozhodnutia v oblasti zdravia” (Nielsen — Bohlman, a kol., 2004).

Diskusie o tulohe definicii zdravotnej gramotnosti zdoéraziiuji vyznam
individualneho zamerania a zvaZovania zdravotnej gramotnosti ako interakciu medzi
poziadavkami zdravotnych systémov a zru¢nostami jednotlivcov. Institit mediciny
podobne vymedzuje funkciu zdravotnej gramotnosti ako stthrn spolo¢nych socialnych a
jednotlivych faktorov, ktoré vyplyvaju z interakcie zru¢nosti jednotlivcov a poziadaviek
systémov. V definiciach od Kwana (2006) a Pleasanta (2008) sa zdoraziuje dolezitost

zrucnosti a schopnosti zo vSetkych zucastnenych strdn v komunikacii a rozhodovani o

15



zdravi, vratane pacientov a poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (Kwan a kol., 2006,

Pleasant, 2008).

Zarcadoolas, Pleasant a Greer (2003, 2005, 2006) zdravotni gramotnost’ definuju
ako “Siroku skdalu zrucnosti a kompetencii pomocou, ktorych ludia vedia vyhladavat,
pochopit, vyhodnotit a pouzit zdravotnicke informdcie a pojmy, ktoré pomdhaju k
rozhodovaniu ako znizit zdravotné rizika, ktoré zvysuju kvalitu Zivota”. Této definicia
poklada za zdravotne gramotného ¢loveka, ktory je schopny aplikovat’ zdravotné koncepty
a informacie a zucCastiiovania sa na verejnych, ¢i sukromnych, rozhovoroch o zdravi,

medicine ¢i vedeckych poznatkov (Zarcadoolas a kol., 2006)

Freedman akol. (2009) zdravotnii gramotnost’ definuji ako “uroven, do ktorej
Jjednotlivci a skupiny mozu postupovat, pochopit, vyhodnotit a spracovavat informacie
potrebné pre rozhodovanie v oblasti verejného zdravia, ktoré prispievaju populdcii‘
Freedman a kol. (2009) tvrdia, ze lekarsky pohl'ad na faktory ovplyviiujice zdravie I'udi by
sa mal rozSirit na spoloCenskej urovni. Rozdiel musi byt medzi populacnou a
individudlnou zdravotnou gramotnost'ou. Gramotnost' z pohladu verejné¢ho zdravia je
chapana vtedy, ked’ koncepné modely zdravotnej gramotnosti su pouzité v skupine I'udi

alebo komunite.

Eurdpska komisia zdravotnu gramotnost’ definuje ako ,,schopnost citat, prijimat’ a

porozumiet informdcidam o zdravi podla zdravého usudku *“ (Hernandez, 2013).

Hlavnou podstatou definicii je, Ze zdravotna gramotnost’ je spajana s gramotnostou
zahfnajucou ludské vedomosti, motivaciu a kompetencie k pristupu, pochopeniu,
hodnoteniu a aplikovaniu informacii o zdravi, tak aby rozhodnutia tykajice sa zdravotnej
starostlivosti, prevencie chordb a podpory zdravia boli prijimané v kazdodennom Zivote.
Spolo¢nou charakteristikou definicii su kognitivne schopnosti, zru¢nosti a spravanie, ktoré
odrazaju schopnost’ jednotlivea fungovat v systéme zdravotnej starostlivosti. Definicia
zahffia verejno-zdravotnicky pohlad, ktory méze byt I'ahko prispdsobeny individudlnemu
pristupu k trom doménam zdravia, ktorymi st "zdravotna starostlivost”, "prevencia

ochoreni” a " podpora zdravia" s chorobou alebo bez choroby (Serensen a kol., 2012).
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2 Koncepcie zdravotnej gramotnosti

Termin zdravotnej gramotnosti pritahuje stale viacsiu pozornost v priebehu
poslednych dvoch desatroci. S narastajucim zaujmom v oblasti zdravotnej gramotnosti Sa
jej vyznamnou sucast'ou stalo vytvorenie niekolkych koncepcii zdravotnej gramotnosti.
Rozne koncepcie vyvolali mnohé diskusie a stimulovali tvorbu novych politik v oblasti
zdravia. Velka cast’ tychto diskusii sa sustredovala na vymedzenie pojmu a dimenzii
konceptu. Ma zahfiat’, ako sa prejavuje a meria a ako moze dana koncepcia zdravotnej
gramotnosti ovplyvnit® vysledky v oblasti zdravia a nerovnosti v zdravi. Koncepty st
predmetom neustalych zmien definicii a vlastnosti, ktoré sa navySe mozu lisit’ v zavislosti

roznych kontextov ako je ¢as a miesto (Sykes a kol, 2013)

2.1 Dimenzie a modely zdravotnej gramotnosti
Tvorcovia populacnej zdravotnej gramotnosti zobrazuji koncept zahfiiajlci
dimenzie, ktoré prevySuju individualny a lekarsky kontext. Typickym modelom je

Nutbeamov koncepény model (2000), ktory je prinosom konceptualizicie zdravotnej

gramotnosti. Model je najCastejSie citovany v odbornej literatire a pontka uzitoéné rady
pri analyze zdravotnej gramotnosti v roznych situdcidch tykajucich sa zdravia
a zdravotnych systémov. Nutbeamov koncepény model predklada tri Grovne zdravotnej

gramotnosti: funkéna zdravotna gramotnost’, interaktivna a kritick4 zdravotnd gramotnost’

(Nutbeam 2000).

Funkénd zdravotna gramotnost’ sa tyka tradi¢nej zdravotnej vychovy, poskytuje

informacie o zdravotnych rizikdch a 0tom ako sa spravne spravat v zdravotnickom
systéme. Cielom je rozsirit' a prehibit’ znalosti Tudi o zdravotnych rizikovych faktoroch
aviest kochote prijimat’ opatrenia. Patri sem napriklad ucast’ na ockovani alebo
dodrziavanie harmonogramu preventivnych prehliadok (Hol¢ik, 2012). Limitaciou

funkcnej zdravotnej starostlivosti je vzdelavanie pacientov s chronickymi ochoreniami

(Mitchel a ko., 2010).

Interaktivna zdravotnd gramotnost Sa zameriava na rozvoj schopnosti obéanov

konat’ samostatne a posiliiovat’ ich motivaciu a zodpovednost’ pri reSpektovani pokynov
0 zdravi. Ddlezitym aspektom je rozvoj samostatnosti pri rozhodovani o upeviovani
vnutornej motivacie v snahe prispiet’ k zlepSeniu zdravia. Patria sem niektoré zdravotne

vychovne programy (Hol¢ik, 2012).
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Kritickd zdravotnd gramotnost zahffia analyzu schopnosti, ktoré umoziuja

individualne a skupinové postavenie, ktoré podporuje ucast’ pri otdzkach tykajucich sa
zdravia. VSeobecne je zname, Ze l'udia s Kritickou zdravotnou gramotnostou prispievaja
k rozvoju komunity. V tejto najvysSej turovni su jednotlivci schopni zhodnotit,
identifikovat’ zdravotné problémy (Mitchel a kol., 2010). Kriticka zdravotna gramotnost’ sa
zaobera kognitivnym rozvojom ludi, ktory je zamerany na podporu efektivnych a
politickych opatreni, ktor¢ by mali mat vplyv na socidlne, ekonomické a dalSie
determinanty zdravia a zivotné prostredie. Nutbeamov koncepény ramec bol pouzity v
pripadovych Stadidch so zameranim na tému hnackovych ochoreni, self manazmente

diabetu a skol podporujtcich zdravie (Sykes a kol., 2013).

Koncepény model zdravotnej gramotnosti od Zarcadoolasa (2005) charakterizuje

dimenzie ako zakladni gramotnost’ zahffiajucu zruénosti a stratégie podielajiice sa na

Citani, rozpravani, pisani a pocitani. Prirodovednd gramotnost predstavuje urovei

kompetencii s vedou a technoldgiou. Obcianska gramotnost’ zahfiia schopnosti, ktoré

umoznuju ob¢anom sa zapdjat’ do rozhodovacieho procesu. A v neposlednom rade je to

kultirna gramotnost’, ktora predstavuje schopnosti rozpoznavat a vyuzivat’ a kolektivne

presvedéenie, zvyky a socialnu identitu pre vyklad zdravotnych informacii (Zarcadoolas a

kol., 2005).

Freedman (2009) identifikuje tri dimenzie koncepéného modelu populaénej

zdravotnej gramotnosti. Tieto dimenzie predstavuji koncepény zdklad, ktory zahfna

zakladné vedomosti a informacie potrebné pre pochopenie a prijimanie opatreni tykajucich
sa verejného zdravia. Jednotlivei a skupiny by mali byt schopni konzultovat’ zékladné

pojmy Vv oblasti verejného zdravia. Kritické zru€nosti sa tykajii zru¢nosti potrebnych pre

ziskanie, spracovanie a vyhodnotenie informacii, ktoré st potrebné na rozhodovanie v
oblasti verejného zdravia. Rozhodnutia st prinosom pre komunity, jednotlivcov alebo
skupiny. Zahtiiaju schopnost’ vyuzit' informacie o zdravi a aspekty verejného zdravia
osobnych a spolocnych neistdt, ktoré si napomocné pre riesSenie problémov verejného

zdravia. V neposlednom rade je to obcianska orienticia, ktora zahffia zrucnosti a

prostriedky potrebné na rieSenie zdravotnych problémov. Jednotlivec alebo skupina by
mala byt schopnd vyjadrit zdtaZz a vyhody spoloc¢nosti a nasledne zhodnotit ¢o je
prospesné v oblasti verejného zdravia prostrednictvom obcianskych zdruzeni (Freedman

a kol., 2009).
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Mancuso (2008) zdoraznuje, ze zdravotna gramotnost’ je proces, ktory sa vyvija v
priebehu Zivota osoby, kedy sa rozsiri porozumenie a komunikacia v oblasti zdravotne;j
gramotnosti. Jeho koncepcny model ma taktiez tri dimenzie. V prvej dimenzii zdoraziuje

na kapacitu zrucnosti suvisiace so zdravotnou gramotnostou. Zahfiia zhromazdovanie,

analyzy a vyhodnocovanie informacii o zdravi pre doveryhodnost a kvalitu, riadenie
zdrojov, ktoré st ndpomocné na presadzovani vizii a cielov. Socidlne zrucnosti st dolezité
pre spravne spracovanie informécii o zdravi ako aj spravnej navigacie v zdravotnickom
systéme. Dal$ou dimenziou je porozumenie, ktoré je zaloZené na interakcii logiky, jazyka a
skusenosti. Tieto vlastnosti st klI'icové pre presny vyklad informacii, ktoré st poskytované
pacientovi. Poslednou dimenziou je komunikacia, ktora zahfiia vstupy, analyzu vystupy a
spatna vazbu. Medzi zékladné komunikacné zruc¢nosti patri Citanie s porozumenim, pisanie

a rozpravanie, aktivne poc¢tvanie a kritické pozorovanie (Mancuso a kol., 2008).

2.2 Integrovany model zdravotnej gramotnosti

Koncepéné modely zdravotnej gramotnosti nezhfiiaji komplexne vyvijajice sa
definicie a koncepty zdravotnej gramotnosti. Pravdepodobne je to sposobené tym, ze sa ich
autorom nepodarilo integrovat’ poznatky zahfnajice rézne pohlady zdravotnej
gramotnosti. Malo modelov obsahuje integrované komponenty zahffiajuce lekéarsku
starostlivost’ a verejné zdravie. Rozdiely medzi tymito komponentmi sa snaZia preklentt’
Nutbeam (Nutbeam, 2000) a Manganello (Manganello akol., 2008). Kde dimenzie
funkcnej zdravotnej gramotnosti zodpovedaji kognitivnej zru¢nosti lekarskej zdravotnej
gramotnosti. VicSina existujucich modelov nedokaze exciplitne vysvetlit' skutocnost’, Ze
zdravotna gramotnost’ je urCity proces zahrnajuci kroky ako pristup, porozumenie, a
spracovanie informacii, ako aj komunikaciu. Koncepéné modely identifikuja faktory, ktoré
ovplyviuju zdravotnu gramotnost’ a poukazuju na ich vplyv na vyuzivanie zdravotnej
starostlivosti a na naklady vynalozené na zdravotnu starostlivost’ (Protheroe a kol., 2009).
Vyskumnici prepojili konceptudlne modely zdravotnej gramotnosti, ked'Zze méalo modelov
bolo empiricky overenych. Na rieSenie tychto nedostatkov vyskumnici navrhli integrovany
model zdravotnej gramotnosti. Tento model zahfia hlavné rozmery existujicich
koncepénych modelov. Model kombinuje vlastnosti koncepéného modelu a logického
modelu. Koncepény model zahfiia hlavné dimenzie zdravotnej gramotnosti (koncentrovany
v strede v ovalnom tvare). Logicky model zobrazuje proximalne (ulozené blizsie k stredu)
a distalne (spodné) faktory, ktoré maji vplyv na zdravotnu gramotnost ako aj cesty

spajajuce zdravotni gramotnost’ a vysledky v oblasti zdravia. Jadro modelu zobrazuje
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hlavné kompetencie, ktoré zahiiaju vlastnosti zdravotnej gramotnosti (Kickbusch a kol.,

2013)

Vlastnosti:

1) dostupnost’ (schopnost’ hl'adat’, n4jst’ a ziskat’ informacie o zdravi)
2) pochopenie (schopnost’ porozumenia informacii)

3) vyhodnotenie (schopnost’ interpretovat, posudzovat a vyhodnocovat informacie o

zdravi)

4) aplikovanie (schopnost’ komunikovat’ a pouzivat’ informacie, ktoré vedu k udrziavaniu a

zlepSeniu zdravia) (Serensen a kol., 2012)
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Obrazok 1 Integrovany model zdravotnej gramotnosti (prevzaté z Kickbusch a kol., 2013)

Uvedené vlastnosti mézu byt’ spojené s troviiou funk¢nej, interaktivnej a kriticke;j
zdravotnej gramotnosti. Uinne pouzitie tychto tyroch vlastnosti umoziiuje jednotlivcovi
navigaciu v oblasti troch domén zdravého kontinua: ako chord osoba alebo pacient v
zdravotnej starostlivosti, ako osoba s rizikom ndkazy v systéme prevencie chorob a ako
obCan vo vztahu k zdraviu. Schopnost navigicie v zdravom kontinuu zavisi od
kongnitivneho a psychosocidlneho vyvoja, ¢o znamend Ze zdravotna gramotnost’ ¢loveka

sa neustale vyvija v kontexte so zivotnymi skusenostami (Doyle a kol., 2012).
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Model obsahuje progres od jednotlivca k pohl'adu populacie. Integruje "lekarsku"
konceptualizaciu zdravotnej gramotnosti smerujucu k pohladu "verejného zdravia".
Zvysovanie dorazu zdravotnej gramotnosti v prevencii chordb ma vyssi potencidl, z
dévodu nizSich investicii do zdravotnickeho systému. V tabulke 1 =znazoriiujeme
kombinéciu Styroch dimenzii s tromi Uroviiami domén, ktoré vytvaraju maticu 12
rozmerov. Tato matica je typicka pre integrovany model zdravotnej gramotnosti. Model

moze sluzit ako zéklad pre vytvorenie intervencii pre zvySenie urovne zdravotnej

gramotnosti (Serensen a kol., 2012).

Tabulka 1 Matica Styroch dimenzii aplikovanych na troch urovniach domén (Kickbusch a
kol., 2013)

Ziskanie informacii | Pochopenie relevantnych | Zhodnotenie vyznamnych | Aplikovanie relevantnych
vyznamné pre zdravie informacii pre zdravie informacii o zdravi informacii pre zdravie
Moznost’ ziskat’ pristup Schopnost’ porozumiet’ Schopnost’ interpretovat’ Robit’ rozhodnutia na
Zdravotna
k lekarskym lekarskym informaciam a a vyhodnocovat’ zéklade lekarskych
starostlivost’
informaciam odvodit’ vyznam lekarske informacie informacii
Schopnost’ interpretovat’
Moznost’ ziskavania Schopnost’ porozumiet’ Robit’ informované
Prevencia a vyhodnocovat’ .
informécii o rizikovych rizikovym faktorom rozhodnutia o
chordb informécie o rizikovych
faktoroch a odvodit’ ich vyznam rizikovych faktoroch
faktoroch
Schopnost’ interpretovat’
Schopnost’ pravidelne Schopnost’ porozumiet’ Schopnost’ robit’
) ) ) a vyhodnocovat .
Podpora obnovovat’ determinanty informaciam ) ) rozhodnutie
. . . informacie .
zdravia zdravia v spolofenskom | o determinantoch zdravia ) o0 determinantoch
0 determinantoch ]
a fyzickom prostredi a odvodit’ ich vyznam . zdravia
zdravie

3 Meranie zdravotnej gramotnosti

Pocas poslednych desiatich rokov je zaznamenany pokrok v psychometrickej,
kognitivnej tedrii a metdd merania zdravotnej gramotnosti v prostredi. Pokroky umoznili
vyskumnikom realizovat’” priame hodnotenie Urovne zdravotnej gramotnosti u dospelej
populacii (Doyle a kol., 2012). Existujuce nastroje zdravotnej gramotnosti zahffiaju rozne
sposoby merania zdravotnej gramotnosti. Nastroje sa liSia v pristupe, prevedeni ako aj
z hl'adiska Ucelu. Niektoré nastroje boli vyvinuté ako skriningové, ktoré sluzia pre
rozdelenie l'udi s nizkou avysokou turoviiou zdravotnej gramotnosti. Prikladmi tohto
nastroja su Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM-SF, REALM-VS,
REALD-99, REALM-Teen, REAL-G), Testy funkénej zdravotnej gramotnosti (TOFHLA,
S-TOFHLA) a Newest Vital Sign (NVS). Tieto nastroje su najcastejSie pouzivané
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v klinickej praxi. Ciel'om ostatnych nastrojov je zabezpecit' dokladne zhodnotenie urovne
zdravotnej gramotnosti, ako aj preskimat’ vztahy s determinantami zdravia, zdravotnych
navykov, zdravotnym stavom a vyuzivanim zdravotnych sluzieb. Patria sem napriklad
National Assessment of Adult Literacy survey (NAAL), Critical Health Competence Test
(CHC), Swiss Health Literacy Survey, Health Literacy Management Scale (HeLMS)
a Health Literacy Questionnaire (HLQ). Nastroje sa medzi sebou lisia v §tyle a zamerani
na konkrétne aspekty, ako je vyslovnost' lekarskych pojmov, pisanie, ¢i pocitanie
(Serensen a kol., 2013). Ziadny z tychto nastrojov viak nedokéaZe tiplne zachytit’ relevantné
aspekty zdravotnej gramotnosti. Taktiez maju nejasny vztah k aktudlnym definicidm

a koncepcii zdravotnej gramotnosti.
Pleasant (2008) naznacuje, Ze existujuce nastroje zdravotnej gramotnosti:

- nie su zalozené na podpornych teériach zdravotnej gramotnosti

- su limitované, lebo st zalozené na formatovani textu

- sl zamerané na rozpoznanie slov v porovnani so skutoénym porozumenim

- chyba kultirne pochopenie a st malo objektivne k uréitym populaciam

- st tazko wuplatnitelné pre informovanie a hodnotenie podpory zdravia,

komunikacie, intervencie, politiky

- nevyhodnocuju komunikaéné zru¢nosti (Pleasant 2008)
Podla Pleasanta a kolektivu komplexna miera zdravotnej gramotnosti by mala odrazat’
tieto atributy: vybudovanie teorie akoncepéného ramca zdravotnej gramotnosti,
multidimenzionalny obsah a metodiku, aby odrazala novo vzniknuté teoérie zdravotnej

gramotnosti s viacerymi koncepénymi doménami (Pleasant, 2011).

Niektoré ndstroje su zamerané na meranie Specifickej zdravotnej gramotnosti. St to

napriklad:

- Literacy Assessmentfor Diabetes (LAD), Diabetes Numeracy Test (DNT-15)

- Asthma Numeracy Questionnaire (ANQ)

- Health Literacy Skills Instrument the Numeracy Understanding in Medicine
Instrument (NUMI)

- HBP-health literacy scale (HBP-HLYS)

- Spanish Parental Health Literacy Activities Test (PHLAT Spanish; PHLAT-8)

- Hebrew Health Literacy Test (HHLT)

- Korean Health Literacy Scale (KHLS); HealthLiteracy Test for Singapore (HLTS)
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- Literacy Measure for patients with HIV
- The Food Label Literacy for Applied Nutrition Knowledge questionnaire
(FLLANK) (Haun, 2012).

3.1 Skriningové meracie nastroje

REALM, TOFHLA a NVS su najcastejSie pouzivané nastroje na meranie
zdravotnej gramotnosti v medicinskom prostredi (Serensen a kol., 2013). Tieto nastroje
zobrazuju rdzne Urovne zdravotnej gramotnosti, na ¢o poukazuje aj Studia realizovana
V Australii. Cielom Studie bolo zistit' urovenn zdravotnej gramotnosti pomocou troch
nastrojov zdravotnej gramotnosti a porovnat’ vysledky medzi Skdlami navzéjom a posudit’
zhodu vysledkov. Pouzili REALM, TOFHLA a NVS meraci nastroj. PouZité nastroje
v §tadii identifikovali odlisné urovne zdravotnej gramotnosti. Kym TOFHLA naéstroj
identifikoval uroven zdravotnej gramotnosti ako nedostatoni u 6,8% sledovanej
populécii. Skdla REALM hodnoti zdravotni gramotnost’ s troviiou &itania pod deviaty
level, ¢o zahffia snahu populécie rozsirovat’ vychovu pacienta. Skala NVS identifikuje, ze
26% sledovanej populdacie ma obmedzeni zdravotni gramotnost, ¢o moze viest k
nadhodnoteniu obmedzenej zdravotnej gramotnosti (Barber a kol., 2009). V d’alsom texte
uvadzame charakteristiku uvedenych meracich nastrojov, spdsob merania a identifikovania

urovne zdravotnej gramotnosti.

3.1.1 REALM/REALM-R

REALM je skriningovy nastroj, ktory sluZi na hodnotenie zdravotnej gramotnosti u
dospelého pacienta. Je navrhnuty tak, aby napoméhal zdravotnikom pri identifikacii
pacientov s obmedzenou zdravotnou starostlivostou. Podstatou nastroja je rozpoznavanie
slov, nie ich ¢itanie s porozumenim. Pacienti si vyzvani klasifikovat' alebo vyslovit
medicinske terminy. Otestovanie pacienta trva menej ako 2 minaty. Bodovanie berie do
uvahy vSetky problémy, ktoré sa vzt'ahuji k dialektu a obt'aznosti artikulacie (AHRQ,
2015). REALM sa sklada z poloziek, zahihajice rozpoznavanie textu a vyslovnost
terminov (napriklad: rakovina, kofein, oblicky a opary). REALM-R je kratSia verzia
nastroja, ktory vyuziva len 8 slov, ktorych cielom je zistit problémy zdravotnej
gramotnosti. Hlavnou vyhodou REALM/REALM-R je, Ze st kratke a I'ahko spracovatel'né
nastroje pre zhodnotenie zdravotnej gramotnosti. Nevyhodami tohto nastroja je obmedzené

hodnotenie pacienta v chépani slov, uzke zameranie na rozpozndvanie slov a vyslovnosti

(CHIRr, 2012).
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3.1.2 TOFHLA nastroj

TOFHLA zahtna 17 poloziek tykajacich sa numerickych schopnosti a 50 poloziek
zameranych na Citanie s porozumenim. Tento nastroj vychadza z materidlov pouzivanych v
prostredi zdravotnickej starostlivosti. Celkové skore rozdeluje zdravotna gramotnost’ do
troch arovni a to neadekvatna, priemernd a adekvatna zdravotna gramotnost’ (Nielsen-
Bohlman a kol., 2004). Stadia v Irsku, kde bola pouZita skratena podoba testu funkénej ZG
(S-TOFHLA), zistila, Ze asi 14% dospelej populacie v komunite ma zdravotni gramotnost’

klasifikovanti ako neadekvatnu (Duggan a kol., 2014) .

3.1.3NEW VITAL SIGN (NVS)

Skala Vital Sign je relativne novy nastroj vyvinuty v USA. Je uréeny na rychle
a jednoduché zhodnotenie zdravotnej gramotnosti pacienta. Sucastou nastroja je nutri¢na
Cast’, kde pacient odpoveda na sériu 6 otdzok, na zaklade ktorych je respondentovi
priradené skore od 0 do 6 bodov (Rowlands a kol., 2013). Na zaklade poctu bodov,
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti posudzuju uroven zdravotnej gramotnosti. Skore
od 0 — 1 definuje zdravotni gramotnost’ ako limitovan(l zdravotn(i gramotnost’. Skore od 2
— 3 indikuje gramotnost’ ako primeranu zdravotni gramotnost. Adekvatna zdravotna
gramotnost’ je pri skore od 4 — 6 bodov. Cielom nastroja je upravit’ spdsob komunikacie
pre lepSie porozumenie, ktoré moze prispiet’ k zlepSeniu zdravotného stavu (Pfizer, 2011,

Weiss a kol., 2005) .

3.2 Meracie nastroje v asociacii so socialnymi faktormi a zdravotnickou
starostlivost’ou

3.2.1 Europsky dotaznik zdravotnej gramotnosti (HLS-EU-Q)

Krajiny Eurépskej Unie nadviazali na trend vyskumu zdravotnej gramotnosti
a vytvorili vlastnt stadiu Prieskum zdravotnej gramotnosti v EU (Health Literacy Survey
in EU, HLS-EU), ktora sa snazi porovnat uroven zdravotnej gramotnosti medzi
zucCastnenymi krajinami a skiimat’ jej stvislosti s vybranymi faktormi socidlneho prostredia
a zdravotnickou starostlivostou. Konzorcium sa sklad4 z deviatich vyskumnych ustavov v
Rakusku, Bulharsku, Nemecku, Grécku, firsku, Holandsku, Pol'sku a Spanielsku.
Vyskumné ustavy vytvorili Eurdpsky dotaznik zdravotnej gramotnosti (HLS-EU-Q).
Dotaznik reflektuji dimenzie, ktoré su popisané v integrovanom modely, ktory moze
zaroven sluzit’ ako zaklad pre ndvrh intervencii na zvysenie trovne zdravotnej gramotnosti.

Dotaznik obsahuje 47 otazok zaoberajucich sa problémami s pristupom, porozumenim,
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hodnotenim a vyuzivanim informécii tykajucich sa zdravia a pri rozhodovani
ohl'adne zdravotnej starostlivosti, prevencii choréb a podpory zdravia. Druha cast
dotaznika zahffia otdzky tykajuce sa zdravia, sprdvania, zdravotného stavu
a socioekonomickych faktorov. Tento komplexny meraci nastroj bol vyvinuty pre meranie
zdravotnej gramotnosti U vSeobecnej populacii, nie u Specifickych skupin (Serensen a kol.,
2013). Europsky dotaznik zdravotnej gramotnosti bol prvy krat pouzity v $tadii zameranej
na porovnanie zdravotnej gramotnosti v populacii v Eurdpskej unii. Europska komisia sa
rozhodla pre vykonanie $tadie z dovodu nedostatku udajov o popula¢nej urovni zdravotnej
gramotnosti, ktoré doposial’ neboli dostupné. Tato Sttdia prebiehala v 6smich spominanych
krajinach a klasifikovala zdravotni gramotnost’ respondentov do S$tyroch tdrovni ako:
nedostatocnu, problematick(l, dostato¢nt a vybornu. Zistenia poukazuji, Ze asponn jeden
z 10 (12%) respondentov ma nedostato¢nti Groven zdravotnej gramotnosti a jeden z dvoch
respondentov ma obmedzenu zdravotni gramotnost’. Avsak distriblcia Grovne zdravotne;j
gramotnosti sa liSi medzi sledovanymi krajinami, kde prevalencia nedostato¢nej alebo
problematickej urovne je v rozmedzi od 28,9% v Holandsku a viac nez 62,1% v Bulharsku
(Serensen a kol., 2015).

3.2.2 The Health Literacy Management Scale (HELMS)

HELMS hodnoti schopnosti jednotlivcov v ich socialnom a ekologickom kontexte
s cielom urcit, do akej miery dokaze hladat’, pochopit’ a pouzivat’ informécie tykajice sa
zdravia a zdravotnej starostlivosti. HELMS je zalozeny na zéklade koncepéného ramca
zdravotnej gramotnosti, ktory bol odvodeny na zéklade konzultacii s roznymi skupinami
pacientov. Nastroj poskytuje Siroké multidimenzionalne chapanie zdravotnej gramotnosti
jednotlivca a posudzuje vSeobecné a potencialne ovplyvnitelné faktory (Jordan a kol.,
2013). Tento nastroj je casto citovany V §tadiach, ktoré popisuju skiisenosti S jeho
pouzivanim ako aj jeho obmedzenia. Medzi najzavaznejSie obmedzenia skaly HELMS
patri vyhrada, Ze nie je schopny dostato¢ne detegovat’ nedostatky zdravotnej gramotnosti
(Osborne a kol., 2013).

3.2.3 Dotaznik zdravotnej gramotnosti (HLQ)

HLQ (Health Literacy Questionnaire) bol vyvinuty v priebehu Siestich rokov a
dokonceny v roku 2013 po rozsiahlom testovani v State Victoria (Australia). Tento nastoj
vyvinul tim prof. Osborna z Deakin University. HLQ je komplexny meraci nastroj, ktory

sa zameriava na devit roznych oblasti zdravotnej gramotnosti, ktoré umoznuju vytvorit
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detailny profil zdravotnej gramotnosti respondenta ako aj pripadnych nedostatkov, na ktoré
je vhodné zamerat’ nasledné interven¢né opatrenia (Osborne a kol., 2013). Preklad
a adaptacia HLQ dotaznika prebieha na medzinarodnej Grovni a sucasnosti Sa pripravuje
talianska, nemecka, grécka, ¢inska, danska, holandska a ndrska verzia HLQ dotaznika.
Tento novy meraci nastroj bol pouzity v niekolkych Stadiach, ktoré blizSie uvadzame
v diskusii a zaroven konfrontujeme s nami vykonanou Stdiou. Na Slovensku prebehla

validiza¢na studia, ktora umoznila vznik tejto dizertacnej prace.

Osborne s kolektivom vykonali validizaciu HLQ a zaroven popisuju spdsob
vytvorenia koncepcie a psychometricky vyvoj tohto nastroja na meranie zdravotnej
gramotnosti. Aby sa vysporiadali s nedostatkami existujicich nastrojov, vytvorili
komplexny model zdravotnej gramotnosti zalozenom na mapovani konceptov (concept
mapping), ktorého sucastou boli seminare arozhovory s pacientmi, poskytovatelmi
zdravotnej starostlivosti, manazérmi a tvorcami politik v oblasti zdravia a zdravotnej
starostlivosti. Tento model bol inSpirovany sposobom tvorby skaly HELMS. Zaroven boli
vyuzité vystupy workshopov, ktoré¢ tim profesora Osborna realizoval na medzinarodne;
konferencii zameranej na vysledky v reumatologii (OMERACT). V ramci workshopov
prebiehali konzultacie s odbornikmi a pacientmi, ktoré viedli k identifikacii obsahu
jednotlivych domén zdravotnej gramotnosti. Nasledne sa analyzovali udaje z prvotnych

konzultacii, kde bol odvodeny novy multidimenzionalny profil zdravotnej gramotnosti.
Pre rozvoj HLQ dotaznika boli uskutocnené nasledovné kroky:

1.) Prvy krok spocival vo vyhodnoteni koncepcie, kde prebehla redukcia z 24 domén

na 11 domén zdravotnej gramotnosti pre navrh nastroja.

2.) Druhy krok predstavoval vyvoj poloziek ahypotéz na zaklade Bloomovej
taxondmie pre rozvoj nastroja. Cielom poloziek je zachytit’ Siroku Skélu skusenosti
I'udi, ktory vyuZzivaju sluzby zdravotnej starostlivosti. DalSou charakteristikou
poloziek je zdravotna dovera abariéry V moznostiach vyuzivania zdravotnych

sluzieb.

3.) V tretom kroku prebehla konzultacia a preskimanie na miestnej a medzinarodnej

urovni.

4.) V stvrtom kroku sa objasnili domény HLQ dotaznika.
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5.) Piaty krok zahinal generovanie poloziek a prehl'ad obt'aznosti poloziek.
6.) V siestom kroku vykonali testovanie HLQ na kalibra¢nej vzorke.

7.) V siedmom kroku prebehlo vylepSovanie poloziek.

8.) V 6smom kroku vznikla finalna verzia HLQ dotaznika, ktora zahffia 44 otazok

a devét’ domén. Kazda doména obsahuje 4 az 6 otdzok.

Domény HLQ dotaznika

V tejto Casti prace sa budeme v struénosti venovat charakteristike 9-tich
identifikovanych domén dotaznika HLQ. Uvedené domény sluzia pre presnejsie priradenie
urcitej urovne zdravotnej gramotnosti V sledovanej populacie. Kazda z domén by mala
poskytnut’ novy pohl'ad na problémy alebo nedostatky a zaroven poskytnut’ stimuly k tomu
ako zlepSit zdravotnii gramotnost. Dotaznik HLQ sa snazi poskytnit’ relevantné

informécie o tom, aku intervenciu zaviest’ pre optimalizaciu vysledkov v oblasti zdravia.

HLQ obsahuje tieto domény, pricom charakterizuje prejavy nizkej a vysokej urovne

v danej dimenzii u respondenta:

1. Pocit pochopenia a podpory od poskytovatel’ov zdravotnej starostlivosti

Nizka aroveit domény: LCudia s nizkou urovnou tejto domény nie su schopni spolupracovat’

s lekdrmi alebo inymi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti. Nemaju spolahlivého
poskytovatela zdravotnej starostlivosti alebo maju problém doverovat’ poskytovatel'om

zdravotnej starostlivosti pre zdroj informacii alebo poradenstvo.

Vysoké troven domény: Cudia maji vzt'ah s asponl s jednym poskytovatel'om zdravotnej

starostlivosti, ktory ich dobré poznd a déveruju v poskytovanych radach a informacii.
Poskytovatel' zdravotnej starostlivosti pomaha porozumiet' informéacidm a vykonavat

rozhodnutia o zdravi.

2. Dostato¢né informacie o starostlivosti o svoje zdravie

Nizka uroven domény: Osoby s obmedzenou uroviiou zdravotnej gramotnosti V tejto

doméne sa domnievaji, Ze maji medzery vo vedomostiach a nemaju dostatok informacii,

ktoré s potrebné k tomu ako viest’ zdravy zivot.

Vysokd troven domény: Osoby maju a vedia vSetky informacie, ktoré si potrebné k tomu

ako viest’ zdravy zivot.
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3. Aktivna starostlivost’ o svoje zdravie

Nizka urovenn domény: Ludia s nizkou troviiou tejto domény nebert svoje zdravie ako

svoju zodpovednost’, ¢im nedbaji na starostlivost’ o svoje zdravie.

Vysokd turoven domény: Ludia uznavaju dolezitost zdravia a su schopni prevziat

zodpovednost’ za svoje zdravie. Aktivne sa zapdjaji do starostlivosti o svoje zdravie a

robia rozhodnutia o zdravi. Zdravie je pre nich prioritou.

4. Socialna opora v oblasti zdravia

Nizka troven domény: Ludia nemaji socidlnu podporu v otdzkach zdravia.

Vysoké troven domény: Cudia maju socialnu oporu ktora potrebujt pre svoje zdravie.

5. Posudenie zdravotnych informacii

Nizka uroven domény: Respondenti nedokazu pochopit’ vac¢sinu informacii o zdravi aj

napriek snahe a nedokazu posudit’, ktoré informacie su pre nich spravne.

Vysoka urovenn domény: Ludia maju schopnost’ identifikovat spravne a spolahlivé

informécie. Dokazu vyriesit nespravne informacie sami alebo s pomocou ostatnych.

6. Schopnost’ aktivnej spoluprace s poskytovatel’mi zdravotnej starostlivosti

Nizka trovenn domény: Osoby st pasivne v pristupe k systému zdravotnej starostlivosti.

Aktivne nevyhladévaji informécie, rady a sluzby zdravotnej starostlivosti. Prijimaji
informacie, ktoré su k dispozicii a nekladu otdzky v pripade, ak im je nieCo nejasné alebo

nechdpu. Nesnazia sa zabezpecit’ vSetko potrebné pre svoje zdravie.

Vysokd uroven domény: Osoby sa aktivne, staraji Sa o svoje zdravie a maju vybudovany

vztah s poskytovatemi zdravotnej starostlivosti. Si schopné sa poradit’ s poskytovate'mi

zdravotnej starostlivosti, ak je to potrebné v pripade nejasnosti.

7. Navigacia v systéme zdravotnej starostlivosti

Nizka trovent domény: Osobam pri tejto irovni nema kto poradit’ a pomoct’, ako vyuzit

systém zdravotnej starostlivosti. TaktieZ maji problém s pochopenim, ¢o je k dispozicii v

systéme zdravotnej starostlivosti a na ¢o maju narok.

Vysokd urovent domény: Osoby dokdzu zistit’ na aké sluzby v zdravotnickom systéme maju
narok a vyuzivat' ich. St schopné obhdjit' preco je to v prospech pre nich v systéme

zdravotnej starostlivosti.
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8. Schopnost’ najst’ aktuilne informécie o zdravi

Nizka uroven domény: Osoby nedokazu ziskat' pristup k aktudlnym informécidm. Su

zavislé na poskytnuti informécii od inych.

Vysokd troven domény: Osoby s touto Uroviiou aktivne vyuzivaji dostatok zdrojov pre

vyhl'adavanie aktudlnych informaécii.

9. Pochopenie zdravotnych informacii, do takej miery, aby jednotlivec vedel, ¢o

robit’

Nizka troven domény: Pudia maju problém s porozumenim pisanych zdravotnickych
informacii alebo poucéeniu o vySetreni a inStrukciam ako spravne uzivat’ lieky. Je pre nich

obtiazne ¢itat’ alebo vypliat lekarske formulére.

Vysoké trovenn domény: Osoby st schopné porozumiet’ vSetkym pisanym informacidm

(vratane numerickych informadcii). V pripade potreby dokdzu adekvatne vyplnit

zdravotnicke formulare tykajuce sa zdravia.

L.

9.

. Pocit 2
Pochopenie pochopenia a L
zdravotnych podpory od Dostatocné

informacii, do P informacie na
S poskytovatel'o e
takej miery, aby v 7S starostlivost o

jednotlivec vedel

svoje zdravie
¢o robit’

8. 3.

Schopnost’ Aktivna
najst” aktudlne HLQ = starostlivost o

informaécie o ’ svoje zdravie
dravi dotaznik

7.

4.

Navigdcia v Socialna
systéme 6. podpora v
zdravotnej Schopnost 3. oblasti zdravia
starostlivosti aktivnej Posudenie
spoluprace s zdravotnych
poskytovatel informécii

miZS

Obrazok 2 Domény HLQ dotaznika
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4 Zdravotna gramotnost’ ako kI'i¢ovy determinant zdravia

Zdravotna gramotnost’ je jednou z ciest ako dosiahnut optimalne zdravie osob.
Socialne a environmentalne determinanty zdravia prispievaju k zhorSeniu zdravotného
stavu a podnecuju vznik novych zdravotnych komplikacii. Zdravotna gramotnost’ je
stcastou vychovy o zdravi ¢o v kone¢nom dosledku ma vplyv na individudlne postavenie
o0soby k vlastnému zdraviu. Vetci ¢lenovia spolognosti potrebuju prehibit’ svoje vedomosti
o zdravi o ma vplyv nasubjektivnu pohodu jednotlivcov, rodin, komunit ako aj
spolo¢nosti. Uroveii vedomosti jednotlivca spolo¢nosti je zavislé na rade socidlnych,
environmentalnych a behavioralnych determinantov zdravia (Freedman a kol., 2009).
Obrazok 3 znazoriiuje pohlad na vplyv zdravotnej gramotnosti z dvoch smerov ato zo
strany klienta zdravotnej gramotnosti a pohlad poskytovatela zdravotnej gramotnosti
(HLC, 2014).

Zdravotna Posk el
i 0S ovate
Klient gramotnost’ vt
: Poskytovatel’:
Klient: ’ o v" komunika¢né atribtty
v Somoekono’rmcky status poskytovatel'a zdravotnej
v' Gramotnost . . starostlivosti
v’ Zdravotny stav (fyzické a psychické) v zloZitost, naronost’
v Mot.I’VE'lCIa zdravotnickych informacii
v So?lalna opora v’ charakteristika systému
v Skusenosti so zdravotnou zdravotnickej starostlivosti
starostlivost'ou. v vztah poskytovatela
zdravotnej starostlivosti s
klientom

Obrazok 3 Vplyv faktorov na zdravotni gramotnost’ (HLC, 2014)

4.1 Zdravotna gramotnost’ a behavioralne determinanty zdravia

Obmedzena zdravotnd gramotnost’ vyznamne ovplyviluje zdravie. Suvisi s nizSou
aktivitou pre podporu svojho zdravia, neskor§$im rozpoznanim chronického ochorenia,
nespravnym uzivanim liekov ako aj rizikovym spravanim (napriklad vy$Sou mierou
fajcenia) (Kickbush a kol., 2013). Zdravotna gramotnost’ je dolezitym faktorom v prevencii
chronickych ochoreni. Tieto ochorenia su v asociacii s viacerymi rizikovymi faktormi,

predovSetkym st to behavioralne determinanty: nedostatok fyzickej aktivity, nespravne
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stravovacie navyky, nadvaha, faj¢enie a pitie alkoholu (Kickbusch a kol., 2013). Napriklad
prierezova 3tadia vykonand v Cine, ktord sa zamerala na zistenie asociicie Grovne
zdravotnej gramotnosti s nadvahou ¢i obezitou. Potvrdzuje vzt'ah medzi obmedzenou
zdravotnou gramotnostou a obezitou. Vysledky poukazuji, Ze nizka tGroven zdravotnej
gramotnosti je spajana s mnohymi aspektmi tykajacich sa zivotného $tylu (Lam T a kol.,

2012).

4.2 Zdravotna gramotnost’ a chronické ochorenia

Jednou z oblasti zdravotnej gramotnosti je zvySovanie povedomia o chronickych
ochoreniach. Medzi chronické ochorenia st tradi¢ne zaradené kardiovaskularne ochorenia,
diabetes, rakovina, astma, chronicka obStrukéna choroba plic ako aj duSevné ochorenia.
Vyskyt niektorych chronickych ochoreni ma stipajucu tendenciu (Doyle a kol., 2012).
V globalnom meradle chronické ochorenia maju tiez stipajucu prevalenciu z dovodu
stipajucej strednej dizky Zivota a zmien Zivotného $tylu. Najvacsiu zataz na chronické
ochorenia mé socidlne a ekonomicky znevyhodnena populacia, ¢o prispieva k nerovnosti
medzi chorobnostou aumrtnostou (Beauchamp a kol., 2015). Zdravotna gramotnost’
zohrava doleziti ulohu pri dopade tychto ochoreni na jednotlivca, zdravotnicke systémy
ako aj spolo¢nost’ ako celok (Doyle a kol., 2012). Chronické ochorenia si vyZaduj urcité
vzdelanie pacienta pre dosiahnutie spravnej regulacie zdravotného stavu a zabraneniu

vzniku nepriaznivych nésledkov pre zdravie.

Mnohé Stadie skimali Ulohu zdravotnej gramotnosti v asocidcii s chronickymi
ochoreniami. Diabetes mellitus a nizka troven zdravotnej gramotnosti je vyznamne
spajana s nedostatocnou kontrolou glykémie a hor§imi vedomost'ami o ochoreni pacienta s
diabetom 2 typu (Powell a kol., 2007). Dalsia $tudia, ktora skamala vztah medzi
chronickymi ochoreniami a funk¢énou zdravotnou gramotnostou poukazuje, ze diabeticki
pacienti s nedostato¢nou uroviiou ZG nepoznaju priznaky hypoglykémie a normalnu
hladinu glukoézy v krvi (Bailey a kol., 2014). Sarkar poukazuje, ze obmedzena zdravotna
gramotnost’ u pacientov s diabetom 2 typu je v asociacii nespravneho uzivania liekov.
Taktiez obmedzend zdravotnd gramotnost’ naruSa spravne uZzivanie liekov, ktoré st v
reakcii na meniaci kaloricky prijem ¢i vydaj energie. Pacienti S obmedzenou zdravotnou
gramotnostou nevedia spravne kontrolovat’ hladinu glukézy ¢im dochadza k hypoglykémii
(Sarkar a kol., 2010). Autori studie zistili, ze neadekvatna zdravotna gramotnost je Vv

asociacii s vySSou pravdepodobnostou hospitalizacie pri exacerbacii astmy, podstatne
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nizSej znalosti uzivania liekov, nespravnej techniky vstrekovania inhalatora a horSou
kvalitou Zivota (Paasche — Orlow a kol., 2005; Rosas - Salazar a kol., 2012). Studia, ktora
sktimala zdravotni gramotnost’ a kardiovaskuldrne ochorenia. Zistila, Ze nizka aroven
zdravotnej gramotnosti predpoveda nespravne dodrziavanie pokynov uzivania liekov,
nedostatocného pochopenia zdravotnych informacii ako aj pisanym informacidm

u pacientov s kardiovaskularnym ochorenim (Peters, 2017; Aaby a kol., 2017).

4.3 Zdravotna gramotnost’ a socioekonomické determinanty zdravia

Zdravotna gramotnost’ je spajand so socioekonomickymi determinantami zdravia.
VysSia miera gramotnosti v populacii ma pozitivny dopad na spolo¢nost’. Gramotni jedinci
sa aktivnejSie zucastiiuju v ekonomickom raste spolo¢nosti napriklad: vysSou
zamestnanost'ou, vys$§im prijmom, vys$§im vzdelanim a informovanostou ¢im sa prispieva
k lepSiemu zdraviu (Kickbusch a kol., 2013). Zdravotne gramotni T'udia sa dozivajl
vysSieho veku a podporuji rozvoj vlastnej gramotnosti ako aj u svojich deti. Zdravsie
populacie s vys$Sou troviiou vzdelania a kognitivnych funkcii menej vyuzivaju sluzby
zdravotnickeho systému, ¢o dochadza k niz§im finan¢nym nakladom (Serensen a kol.,
2012). Vysledky stadie vykonanej v krajinach Eurdpskej tinie poukazuju, Ze populacia
definovand s nizkym prijmom, socidlnym statusom, vzdelanim ako aj vySSieho veku ma
niz$iu Uroven zdravotnej gramotnosti, o poukazuje na pritomnost’ socialneho gradientu
(Serensen a kol., 2015). Pri posudzovani zdravotnej gramotnosti v populacii, vysledky
poukazuju, ze velka ¢ast’ populacie ma nizku uroven zdravotnej gramotnosti. NajCastejSie
je to problém V starSich vekovych skupinach. Na zaklade dostupnych udajov stadia z roku
2007 poukazuje, ze U geriatrickych pacientov je zdravotna gramotnost’ problematicka v
mnohych krajinach (Cutilli, 2007). Vysledky stadie vykonanej v Holandsku poukazujua, ze
populacia starSia ako 65 rokov ma nizku troven zdravotnej gramotnosti v porovnani s
populaciou do 65 rokov (Geboers akol.,, 2014). Iné stadie poukazuju na rozdiely
V trovniach zdravotnej gramotnosti, ktoré s pozorované v nerovnostiach v oblasti zdravia
medzi 'ud'mi odli$nej rasy a s roznym stupiiom dosiahnutého vzdelania (Osborne a kol.,
2013). U migrantov je potvrdend nizka turoven zdravotnej gramotnosti, z dovodu
ekonomickych a socidlnych bariér a obmedzeného pristupu vo vyuzivani zdravotnych
informécii a sluzieb. Intervencie zamerané na zvysenie povedomia a pristupu skriningu
rakoviny, starostlivosti o duSevné zdravie, vzdeldvania o diabete st menej uspesné pre
migrujuce populacie ¢o plati aj pre populacie etnickych mensin ¢o st Romovia (Kickbush

a kol., 2013).

32



4.4 Naklady zdravotnej gramotnosti v zdravotnickom systéme

Zhodnotenie ekonomickych nakladov v asociacii so zdravotnou gramotnostou je
problematické z dévodu nedostatku idajov o urovni zdravotnej gramotnosti v populdcii.
Tieto prekazky neodradili niektorych vyskumnikov, ktory ¢erpali z odhadu nédkladov najméa
v systéme zdravotnickej starostlivosti a u pacientov, ktori vyuzivali tieto sluzby. Zostavené
udaje z lekarskej spravy o zdravotnej gramotnosti prisli k zaveru, Ze hodnotenie
obmedzenej zdravotnej gramotnosti musi zahffiat' naklady (Kanj, Mitic, 2009). Studie,
ktoré su k dispozicii vyzdvihuju dolezitost’ rieSenia obmedzenej zdravotnej gramotnosti z
finan¢ného hladiska. Baker a kolektiv (2002) zistili, Zze pacienti verejnych nemocnic s
obmedzenou zdravotnou gramotnostou mali vys$Siu mieru hospitalizacie. Dospeli tiez k
zaveru, ze pricina dlhSej hospitalizacie je v asocidcii s obmedzenou zdravotnou
gramotnost’ou. Populacia s obmedzenou zdravotnou gramotnost'ou pravidelnejsie vyuziva
zdravotnu starostlivost’ kvoli nezodpovednému pristupu k vlastnému zdraviu (Baker a kol.,
2002). Studia, ktora skumala naklady zdravotnej gramotnosti v systéme zdravotnej
starostlivosti poukazuje, ze naklady zdravotnej gramotnosti si v rozsahu od 106$ miliard
az 238% miliard. Tieto naklady predstavuji bezne zdravotné tikony. Eichler a kolektiv
(2009) vykonali prvé systematické skimanie nakladov v asociacii s nizkou zdravotnou
gramotnostou a zdravotnou starostlivostou. Skumanie vykonali prostrednictvom
elektronickych databaz a literatiry. Specifické kritéria pre zaradenie spifialo Norsko,
Taliansko, Kanada, Bermudy, Mexiko, USA a Svajéiarsko. Vysledky ukazuji, ze naklady
obmedzenej zdravotnej gramotnosti predstavuju odhadom 3-5% z celkového ro¢ného

rozpoctu na zdravotnu starostlivost’ v danej krajine (Eichler a kol., 2009).

5 Zdravotna gramotnost’ z pohl’adu verejného zdravotnictva

Zdravotna gramotnost chdpand ako forma prevencie, ktord moéze zabranit
ekonomickym stratdm ako aj zlepSit’ zdravotny stav populécie a taktiez zachranit’ zivoty, ¢i
znizit’ alebo eliminovat’ vznik ochoreni (Hernandez, 2011). Zdravotnd gramotnost’ okrem
schopnosti vyhl'addvania a interpretovania informdcii o zdravi mé délezity vyznam pre
primarnu a sekundérnu prevenciu. V prevencii a podpore v zdravotnej gramotnosti je tiez
dolezity multidimenziondlny vedny odbor verejné zdravotnictvo. Verejni zdravotnici
zdoraznujil na vyznam primdrnej a sekundéarnej prevencie. Verejné zdravotnictvo sa stard
najmé ,, o0 zdravie populacie. Nezdrava populacia predstavuje vysoké naklady na liecbu

a takejto populacii je mozné predchadzat’ relativne lacnymi a efektivnymi intervenciami
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vratane efektivnej komunikacie. Zdravotnd gramotnost’ je v spojitosti vytvarania lepsej
komunikacie a vzdelavania, ¢o mdze zvysit ucinnost usilia prevencie. V primarnej
prevencii l'udia potrebuju jednoduché instrukcie, o tom Co je potrebné urobit’, aby si
udrzali zdravie a predisli ochoreniu. Na druhej strane l'udia s chronickym ochorenim
potrebuju dostato¢né informécie o zvladani zdravotného stavu alebo postihnutia, ktoré
ovplyvinuju ich kazdodenny zivot (Kickbusch a kol., 2013). Ratzan (2009) navrhol $kalu
zdravotnej gramotnosti, ktora slizi na meranie preventivnej starostlivosti. Jeho Skala
obsahuje kl'uicové zdravotné ukazovatele, ktoré su spajané s telesnym ako aj dusevnym
zdravim. Cielom je objasnit’ a umoznit’ 'udom pochopit’ preventivne opatrenia a s nimi
stvisiace ciele (Hernandez, 2011). Okrem toho v tabulke 2 uvadzame rozdiel medzi
individudlnou zdravotnou gramotnostou a populacnou zdravotnou gramotnostou
(Freedman a kol., 2009), ktoré nam blizS§ie umozni pochopit’ zdravotni gramotnost’

Z pohl'adu populacie.

Tabul’ka 2 Individudlna zdravotnd gramotnost’ verzus popula¢na zdravotna gramotnost’

Individualna zdravotna Populaé¢na zdravotna

gramotnost’ gramotnost’

Ciel Podporovat zdravie a zniZit’ rozdiely medzi jednotlivcami, rodinami, komunitami
ie )
a spolo¢nostami.

Uroven, v ktorej jednotlivci maju o o
Do akej miery jednotlivci a skupiny st
schopnost’ ziskavat’, spracovavat’ ]
] ) ) schopni chépat’, hodnotit’ a konat’ podl'a
a pochopit’ zakladné informacie
Definicia informacii potrebnych pre rozhodovanie
0 zdravi a zdravotnickych sluzbach
) Vv oblasti verejného zdravia, ktoré
potrebné pre prislusné rozhodnutia
. ] prospievaju komunite.
v oblasti zdravia.

Ciel'ova populacia Pacienti Verejnost’ (populécia)
Ugel Zlepsit zdravie os6b ZlepSenie zdravia spolo¢nosti
Zlepsit’ komunikaéné systémy Zapojenie viacerych stran v oblasti
a podporovat’ zdravé spravanie verejného zdravia, rieSenie socialnych

Primérne ciele . )
a environmentalnych determinantov

zdravia

5.1 Zdravotna gramotnost’ ako forma prevencie a intervencie
ZvySovanie Urovne zdravotnej gramotnosti je celozivotny proces, aby bola

populécia zdravotne gramotna potrebuje pomoc pri pochopeni dolezitych informécii pre
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zdravie alebo navigaciu v zdravotnickom systéme (Kickbusch a kol., 2013). Je dolezité
podporovat’ a vytvarat’ spravne intervencné opatrenia, ¢im sa mdze prispiet’ k zvySeniu
urovne zdravotnej gramotnosti. Existujuce opatrenia podpory zdravotnej gramotnosti st
zamerané na jednotlivcov a je potrebné podporovat’ opatrenia na kolektivnej trovni
(Pelikan akol., 2012). V priebehu dvoch desatrofi vyskumy naznacuju, ze devit z
desiatich americkych obcanov mé problémy s vyuzitim kazdodennych informécii o
zdravotnom stave, ktoré su bezne dostupné ¢i uz v zdravotnickych zariadeniach, v médiach
alebo komunite. Obcania, ktori maji problém vyuzivat zdravotnicke informacie maja
vy$$i vyskyt chronickych ochoreni (U.S. Department of Health and Human Services,
2010). Spominané obmedzenia zdravotnej gramotnosti maju dopad nielen jednotlivcov ale
aj populaciu. Cim sa zdravotna gramotnost’ stava si¢astou mnohych vyskumnych ako aj
politickych programov vo svete. AKO sme uz spominali, ze zdravotna gramotnost’ je
formou prevencie a zarovenn ma vyznam vo verejnom zdravotnictve, z dovodu Ze verejné
zdravotnictvo moze preklenut’ nedostatky z tejto oblasti a vytvorit’ vhodné intervenéné
postupy. Jednym takym postupom sa stal intervencny program OPHELIA optimalizcia
zdravotnej gramotnosti. Tento program vznikol v Australii a kladie si za ciel’ identifikovat’
a reagovat’ na problémy zdravotnej gramotnosti u 0osdb s chronickymi ochoreniami a je
zamerany na komunity. Tento program na zaklade zistenych nedostatkov zabezpeci rozvoj
zdravotnej gramotnosti u klientov 6smich organizacii poskytujiicich zdravotnicke sluzby
(Batterham a kol., 2014). V sucasnosti tento program zapojil zdravotnicke strediska,
nemocnice — vidiecke/metropolitné¢/, malé/vel'ké nemocnice, komunitné zdravotné
strediska. Tieto strediska boli informované o cieloch projektu v oblasti zdravotnej
gramotnosti, dizajne a sposobe ako zlepsit’ ich kvalitu. Kazdé zdravotné stredisko si urcilo
vlastné priority na zlepienie. Udaje sa zbierali pomocou HLQ dotaznika v ramci
prioritnych skupin a taktieZ so zapojenim pracovnikov na workshopoch s cielom vytvorit’
napady pre zlepSenie zdravotnej gramotnosti a systému zdravotnej starostlivosti. Evaluacia
zahfiala hodnotenie vplyvu organizacie, odbornikov a pouZivatelov sluzieb ac¢i sa
uplatnovali vytvorené opatrenia. Tieto strediska zhromazdili udaje o zdravotnej
gramotnosti, hodnotenia z workshopov spolo¢ného dizajnu, uplatnit’ cyklus zlepSovanie
kvality a nasledne implementovat’ a hodnotit’ zmeny. Zo ziskanych udajov vyplyva, ze
OPHELIA je spravnym postupom pomocou, ktorého moézu organizacie rozvijat' svoje
navrhy prispdsobené na zaklade potrieb zdravotnej gramotnosti svojich pacientov/klientov

(Beauchamp a kol., 2015).
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Dal§im dolezitym faktorom je podpora vytvorenia zdravotne gramotnej populacie.
Pre vytvorenie zdravotne gramotnej populacie sa vyzaduje mnohostranné usilie. Ratzan
(2009) navrhol tri oblasti pre zlepSenie Grovne zdravotnej gramotnosti: zdravotny systém,
vzdelavaci systém a média a informacné a komunikacné technologie ¢im sa moze prispiet’

k prevencii zdravia a predist’ ochoreniam.

Systém zdravotnej starostlivosti méze pomoct’ rozvinit’ individudlnu a populac¢nu
zdravotnll gramotnost’, tym Ze vytvori informdacie o zdravotnom stave. Tieto informacie by
mali byt l'ahko zrozumitené pre pracu s populdciou s nizkou turoviiou zdravotnej

gramotnosti.

Vzdelavaci systém moze prispiet’ k rozvoju zdravotnej gramotnosti verejnosti, tym

Ze sa zvysuju zru¢nosti pacienta vo vSetkych urovniach vzdelavacieho systému.

M¢édia, informacéné a komunikacné technoldgie su uZzitoénymi néstrojmi pre

dosiahnutie zvySenia Grovne zdravotnej gramotnosti. Tieto technoldgie a média st jednym
zo spdsobov ako oslovit’ populdciu bez pristupu k internetu. Napriklad tehotné Zzeny by
mali dobrovolne prijimat’ sprdvy pripominajice ich prenatdlnu starostlivost pocas
tehotenstva. Posielanie spravy na mobilny telefén mdze byt sposob, ako oslovit’ populaciu

bez pristupu k webu (Hernandez, 2011).

Cielom systematického prehl'adu literatiry bolo preskiimat’ vplyv intervencii na
nizku tirovef zdravotnej gramotnosti. Stadie otestovali mnoZstvo intervencii pre zlepSenie
zdravia u pacientov s nedostatocnou Uroviiou zdravotnej gramotnosti. Niektoré intervencie
boli v dostupnosti informécii o zdravi. Dal§im zo sposobov intervencie boli letaky, s
podanim jednoduch$ich napisanych informécii pre l'udi s obmedzenou zdravotnou
gramotnost'ou. Niektoré studie pouzili intervencie v podobe brozur, videokaziet alebo CD-
ROM. Ddkazy o vplyve intervencii na nizku uroven zdravotnej gramotnosti su
nedostatocné. Z dovodu, Ze velka cast intervencii zahfila viacero kategorii dizajnu
napriklad: alternativny navrh dokumentu, prezentacie, vyobrazenia pre lepSiu CitateInost’.
V ramci jednotlivych kategoérii zaznamenali zlepSenie porozumenia populdcie s nizSou
uroviiou zdravotnej gramotnosti. Kombindcia viacerych dizajnov popisuje variabilnejsi
vplyv intervencii na nizku uroveil zdravotnej gramotnosti. Konkrétne intenzivny self -
management a dodrziavanie intervencii boli u€¢inné pri znizovani navstev na pohotovosti

ako aj hospitalizacie (Berkman a kol., 2011).
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Pre dosiahnutie dostato¢nej urovne populacnej zdravotnej gramotnosti je dolezité
zamerat’ usilie vo vzdeldvacich systémoch vratane zakladnych, strednych ako aj vysokych
§kol. Sucastou je priprava Studentov ako efektivne riesit problémy v oblasti verejného
zdravia. Taktiez je dolezité vzdeldvanie odbornikov, ktori nie si vyStudovani v oblasti
verejného zdravia, ale ich ¢innost’ ovplyviiuje verejné zdravie. Spravnym usilim sa moze
znizit' zdravotné riziko ako je napriklad problém detskej obezity, zniZenie prevalencie
fajéenia a nasledne zapojit’ zainteresované strany (napr. $kolstvo, potravinarstvo, média...)

(Freedman a kol., 2009).

6 Zdravotna gramotnost’ v politickom kontexte

Zdravotna gramotnost’ sa stava hlavnou politickou témou v globalnom meradle.
Medzinarodna konferencia o podpore zdravia v Nairobi, kde WHO zdoraznila, ze
zdravotna gramotnost’ je vo vztahu k posilneniu zdravia. Hlavne podporou intervencii na
zaklade potrieb komunity a priorit v ich politickom, spolo¢enskom a kultirnom kontexte.
Komunity budi mat’ pristup k spravnym rozhodnutiam ako aj prekonat’ prekazky tykajuce

sa zdravia a zdravotnickej starostlivosti (Kanj, Mitic, 2009).

Organizacia pre hospodarsku spolupracu a rozvoj (OECD), tvrdi, Ze je potrebné
zapojit' zdravotnu gramotnost’ do diskusie zdravého starnutia, z dovodu, Ze starSia
populdcia mé tendenciu mat’ niZSiu Grovenl zdravotnej gramotnosti v porovnani s mladSou
populéciou. Hlavne z dovodu, Ze starSia populdcia ma CastejSie sa vyskytujice zdravotné
tazkosti, ¢im sa zvySuje riziko neplanovanych pobytov v nemocnici a vys$Sich nakladov
(OECD, 2009). USA v skumani zdravotnej gramotnosti je v popredi v oblasti vyskumu,
politickych iniciativ a intervencii v porovnani s ostatnymi krajinami (Institute of Medicine,
2013). Urad pre prevenciu chordb a podporu zdravia vytvorili ,, Akcny plan na zlepSenie

I3

zdravotnej gramotnosti“. Plan je zalozeny na principe, Ze kazdy obCan ma pravo na
zdravotné informacie, ktoré im pomahaju robit’ spravne rozhodnutia a zdravotnicke sluzby
by sa mali poskytovat’ v prospech zdravia, dlhovekosti a kvality zivota. Viziou tohto planu
je poskytovat’ pristup k presnym informaciam o zdravi, poskytovat zdravotnickych
informacii a sluzieb populécii. V neposlednom rade poskytovat’ celozivotné vzdelavanie

pre podporu zdravia (U.S. Department of Health and Human Services, 2010).

V Eurdépe st vytvorené politiky pre posilnenie zdravotnej gramotnosti, ktord je

zahrnuta v bielej knihe , Spolocne za zdravie (European commision, 2007). V
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Europskych krajinach stipa zaujem o problematiku zdravotnej gramotnosti v populacii,
napriklad: v Rakusku sa stala zdravotna gramotnost’ jednym z desiatich narodnych ciel'ov v
roku 2012 (Fisher, 2012). Dokument vydany krajskym Europskym tradom WHO vyzyva

prijatie opatreni na r6znych trovniach:

- zabezpecit' lepSiu komunikaciu v oblasti zdravia prostrednictvom stanovenia

usmerneni zdravotnej gramotnosti
- vytvarat’ a posiliiovat’ opatrenia zdravotnej gramotnosti s detmi

- rozvijat’ politiky pre zdravotnii gramotnost’ na miestnej, narodnej i medzinarodne;j
urovni. Tieto opatrenia by sa mali posiliiovat’ spravne rozhodnutia v oblasti zdravia v
kontexte kazdodenného zivota. Je dblezité propagovat’ a podporovat’ zdravotnli gramotnost’
u politikov, odbornikov v spolo¢nosti a stkromného sektora, ktoré mézu prispiet’ k rieSeniu

uloh zdravotnej gramotnosti (van de Broucke a kol., 2014).

Hoci je Severnd Amerika na vrchole vo vyskume zdravotnej gramotnosti,
spoluprdca vo vyskume prebieha naprie¢ kontinentmi. Cielom je zvysit a podporovat’
zdravotna gramotnost’ na medzindrodnej irovni. Tym sa predpoklada podpora a zastavanie

sa zdravotnej gramotnosti v politickej sfére (Protheroe a kol., 2009).

Ministerstvo Ceskej republiky taktiez zahrnulo zdravotni gramotnost’ do politického
kontextu a to vytvorenim Akcného planu: Rozvoj zdravotnej gramotnosti na obdobie 2015
— 2020 z dévodu nizkej trovne zdravotnej gramotnosti (Ministerstvo zdravotnictva CR,
2015) . Na Slovensku doposial’ zahrnuli zdravotni gramotnost’ v ramci podpory zdravia SO
zapojenim l'udi pre udrzanie zdravia, o predstavuje individudlny a spoloCensky prinos,
tuto informaciu dokladuje Strategicky ramec starostlivosti o zdravie pre roky 2013 — 2030

(Ministerstvo zdravotnictva SR, 2013).

7 Psychometrické vlastnosti nastrojov a ich reliabilita

V tejto Casti prace, sa venujeme psychometrickym vlastnostiam meracich nastrojov
z dovodu skumania tychto vlastnosti nasho meracieho nastroja. Psychometrika je
najcastejsia chapana ako pomocna psychologicka disciplina, ktora sa zameriava na tvorbu,
adapticiu, upravy a hodnotenie psychodiagnostickych metéd. Tento vedny odbor sa
zaobera teoretickymi otdzkami aich aplikdcii v praxi Svyuzitim matematickych

a Statistickych postupov. Tuto vednu disciplinu vyuzivaja aj iné vedné odbory ako verejné
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zdravotnictvo, hlavne pri validizacii a adaptacii dotaznikov v populécii. Pri validizacii
HLQ dotaznika, sme sa zamerali na tieto psychometrické vlastnosti:

Koeficent Cronbach « sa pouziva pri hodnoteni vntornej reliability dotaznikovych metdd.

Pouziva sa pri polozkach, ktoré nie st dichotomizované, ale pri polozkach, ktoré su
Skalové (napriklad: I uplne suhlasim, 2 suhlasim, 3 nesuhlasim, 4 uplne nesuhlasim). Na
zaklade ziskaného koeficientu, sa zhodnoti vnutorna konzistencia (tabul’ka 3) a ¢i je mozné

ho pouzit’ v praxi (Urbanek a kol., 2011).

Tabulka 3 Koeficient Cronbach a

Koeficient Vnutorna konzistencia
a>09 Vyborna
09>0a>0,8 Dobra
0,8>0>0,7 Prijatel'na
0,7>02>0,6 Otazna (Questionable)
0,6>0>0,5 Slaba
0,5>a Neakceptovatel'na

Konfirmatorna analyza je Statistickd metdda, ktorej cielom je vysvetlit rozptyl

pozorovanych premennych pomocou mensicho poctu latentnych premennych tzv. faktorov.

Zmyslom je teda merat’ nie€o, €o nie je merateI'né priamo. Dnes existuji dva typy analyz:

- Exploracna faktorovd analyza (EFA), ktorej cielom je jednotlivé faktory
identifikovat’. Spravidla predpoklada, Ze kazd4d pozorovana premennd je sytena

kazdym extrahovanym faktorom.

- Konfirmatorna faktorova analyza (CFA), ktora kladie na model urcité restrikcie
(napr. obmedzuje, ktoré polozky su sytené ktorymi faktormi). CFA analyzu sme

pouzili aj v naSej Stadii.

IRT (item response theory) — tedria odpovede na polozku (tedria polozkovych odpovedi) je

relativne novou psychometrickou teériou a predstavuje alternativny pristup ku konstrukeii

testu a k interpretacii vysledkov testovania (ku klasickej teorii testov) (Urbanek a kol.,
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2011). Predpoklady pouzitia IRT sa odliSuji od predpokladov klasickej tedrie testov.
Podstatou IRT je modelovanie vzt'ahu odpovede osoby na polozku a meraného latentného
konstruktu (schopnost’, ktord predstavuje inteligenciu respondenta alebo silu postoja). Je
metoda pre vytvaranie, analyzu a skérovanie testov, dotaznikov a podobnych nastrojov pre
meranie schopnosti, postojov a d’alSich premennych. Je zalozend na aplikacii suvisiacich
matematickych modelov pre testovanie dat. Pomenovanie IRT vychadza zo zamerania na
polozku a jej vlastnosti, zatial’ Co klasicka testova teoria sa polozkami zaobera v kontexte

konkrétneho testu, ktorého je sucast'ou (Urbanek a kol., 2011)
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METODIKA

Ciele prace

Nasim ciel'om je uviest’ komplexny a spol’ahlivy néastroj na meranie zdravotnej gramotnosti
do vyskumnej aklinickej praxe na Slovensku, teda adaptovat’ Dotaznik zdravotnej
gramotnosti na podmienky nasej spolocnosti a zaroven urCit jeho psychometrické
vlastnosti a overit’ jeho zakladné vztahy s vybranymi ukazovateI'mi zdravia.

1. Ciel' — adaptacia, preklad a validizacia, dotaznika HLQ v slovenskom prostredi
(porovnanie internej validity a faktorovej Struktiry vzhl'adom na pévodny dotaznik)

2. Ciel' — zistit uroven zdravotnej gramotnosti slovenskej populacie v asociacii
socioekonomickymi  faktormi, behaviordlnymi faktormi (rizikovym spravanim)
a zdravotnym stavom.

Hypotézy prace

1. Predpokladame adekvatne psychometrické vlastnosti slovenskej verzie HLQ
umoziujuce jej pouzitie v Slovenskom jazykovom a kultirnom prostredi v stilade s
vlastnostami povodnej verzie HLQ dotaznika.

2. Predpokladame lepSie vyskumné vyuZitie v praxi v druhej ¢asti HLQ dotaznika vo
verzii B v porovnani s verziou A, z dovodu lepsej formulovanej odpoved’ovej
kategorie.

3. Predpokladame vysSie priemerné skore zdravotnej gramotnosti u respondentov s
lepSim socioekonomickym statusom v porovnani s respondentmi s niZSim
socioekonomickym statusom.

4. Predpokladame nizSie priemerné skore zdravotnej gramotnosti u respondentov,
ktori faj€ili v porovnani s respondentmi, ktori nefaj¢ili.

5. Predpokladame vyssie priemerné skore zdravotnej gramotnosti u respondentov bez
ochorenia v porovnani s respondentmi, ktori uvadzali pritomnost’ jedného alebo
viacerych chronickych ochoreni.

6. Predpokladame vysSie priemerné skore zdravotnej gramotnosti u tych, ktory si
pravidelne Cistia zuby v porovnani s respondentmi, ktori si nepravidelne Cistili
zuby.

Dizajn Stadie
Zrealizovali sme prierezovu $tadiu, ktorej cielom bola validizacia HLQ v Slovenskej
dospelej populacii s cielom overit’ vlastnosti adaptovaného dotaznika a preskumat’ vztahy

zdravotnej gramotnosti s vybranymi faktormi. Zber udajov prebiehal v sukromnych
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zubnych ambulanciach a klinike zubného lekarstva a maxiofacialnej chirurgie UNLP v
Kosiciach. Dovodom pre zvolenie zubnych ambulancii ako miesta zberu udajov, bol
predpoklad, Ze v c¢akarfiach zubnych ambulancii v obdobi kulminacie preventivnych
zubnych prehliadok sa bude vyskytovat Siroké spektrum respondentov reflektujuce
zlozenie dospelej populacie a to s ohl'adom na (socioekonomicky status (zamestnanie, vek,
pohlavie, vzdelanie) ako aj rozdielny zdravotny stav, ¢o charakterizuje nasu cielovu
populdciu — VvSeobecnu dospelt populaciu koSického kraja a preSovského kraja. Podla
NCZI navstevnost’ slovenskej populacie na preventivnych prehliadkach je viac ako 43,7%
(NCZI, 2013). Zber prebiehal od decembra 2014 do marca 2015. Zber administroval
vyskumny asistent, ktory bol k dispozicii pre pripadne dovysvetlenie. Sucast'ou dotaznika
je informovany sthlas. Kontaktovali sme 8 ambulancii, z ktorych kde 6 ambulancii
suhlasilo s administraciou dotaznikov ich pacientom - a to v meste Stropkov (88), KoSice
(187) a Svidnik (85). Navratnost dotaznikov bola 72,2%, celkom dotaznikov bolo

rozdanych 498 respondentom.

Eticka komisia

Tento vyskum je schvaleny etickou komisiou UPJS Lekarskej fakulty (suhlasné stanovisko
bolo vydané 29.11.2013).

Vyskumna vzorka

Do vyskumu sme zahrnuli 360 (52,2% zien) dospelych respondentov vo veku od 18 do 65
rokov, s priemernym vekom 39 rokov (SD=14). Pre vyber populacie sme zvolili trsovy
vyber (tabul'ka 4).

Tabulka 4 Trsovy vyber populacie — zoznam zubnych ambulancii participujicich na Stadii

Suhlas s vyskumom Nesuhlas s vyskumom
8 ambulancii (PO a KE kraj) 6 2
Ambulancie, kde sa realizoval vyskum
Ambulancie Pocet odovzdanych Pocet oslovenych RR
dotaznikov pacientov

Ambulancia v Stropkove 88 120 73,3%
Ambulancia vo Svidniku 85 112 75,9%
Ambulancia v Kosiciach I 43 60 71,7%
Ambulancia v Kosiciach 11 31 42 73,8%
Ambulancia UN LP 27 40 67,5%
1. Stomatologicka klinika 86 124 69,4%
Celkovy pocet 360 498 72,2%
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Udaje o respondentoch sme zbierali pomocou obsiahlejsiecho dotaznika, ktory okrem
dotaznika HLQ sktmal aj niekolko d’alSich oblasti. Sucastou dotaznika st polozky
skimajuce sociodemograficky status, rizikové spravanie (behavioralne faktory),
subjektivne hodnotenie zdravotného stavu a zdravotny stav (chronické ochorenia, oralne

zdravie, zdravotné komplikacie). Nasledne popisujeme blizSie jednotlivé polozky.

Socio-demografické polozky zahfnaju vzdelanie respondenta, pohlavie, vek, rodinny stav a

ekonomicku situaciu.

Rizikové spravanie sme mapovali 3 otazkami, ktoré sme dichotomizovali. Respondentov

sme sa pytali na frekvenciu fajéenia (pravidelne fajCenie: denne; prilezitostné fajcenie/
nefajCenie: uz nefaj¢im ale fajcil/a som; nefajc¢im), osobnu skisenost’ s drogami (sktisenost’
S drogami: 4no, vyskaSal som marihuanu; ano, prilezitostne uzivam mékké drogy; ano,
Casto uzivam mékké drogy; 4no, mam skusenost’ s tvrdymi drogami; ano, prilezitostne
uzivam tvrdé drogy; ano, Casto uzivam tvrdé drogy; ano, uzivam méikké drogy i tvrdé
drogy/ nebola sktsenost’ sdrogami: nie, nemam osobnu skusenost’ s drogami.
Respondentov sme sa pytali na frekvenciu konzumacie alkoholu (pravidelnd konzumacia
alkoholu: kazdy den; kazdy tyzden; kazdy mesiac/ nepravidelna konzumacia (Ziadna

konzumacia) alkoholu: zriedkavo; nikdy.

Okrem tychto poloziek sme sa zamerali na polozky mapujuce zdravotny stav, ktoré

zahfnali zdravotné problémy/komplikacie, pritomnost’ chronického ochorenia, starostlivost’

0 oralne zdravie ale aj na subjektivne hodnotenie zdravotného stavu.

Zdravotné problémy/komplikacie Sme mapovali pomocou polozky, ktora skiimala bolesti

hlavy, bolesti brucha, pritomnost’ nechutenstva, nervozity, zavratu, unavy a nespavosti za
posledny mesiac. Tieto polozky sme dichotomizovali: vobec nikdy/ pravidelne kazdy den,

nepravidelne (2 — 3x do tyzdna), niekedy (3 — 4x do mesiaca).

Chronické ochorenia sme mapovali pomocou pritomnosti chronického ochorenia: artritida,

bolesti chrbta, problémy so srdcom, astma, rakovina, depresia alebo tzkosti, cukrovka,
cievna mozgova prihoda, iné alebo ziadne z uvedenych, kedy sme vyhodnotili prevalenciu
ochoreni. Skiimali sme uroven zdravotnej gramotnosti zdravych respondentov ale aj podl'a
poctu diagnostikovanych ochoreni (jedno ochorenie; dva ochorenia; tri ochorenia a styri

ochorenia).
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Starostlivost” o oralne zdravie sme mapovali 5 otazkami, ktoré sme dichotomizovali.
Respondentov sme sa pytali na najcastej$i dovod navstevy zubného lekéara (preventivne
zakroky: preventivna prehliadka; dentilna hygiena/ iné dovody: bolest’ zuba, zhotovenie
korunky, mostika alebo protézy; zhotovenie vyplne; endodontické oSetrenie; extrakcia
zuba; iny chirurgicky zdkrok), pouzivanie zubnej pasty s fluoridom (4no/ nie;
neviem; vyhybam sa paste s fluoridom), frekvenciu Cistenia zubov (po kazdom jedle;
dvakrat denne/raz denne; nepravidelne), krvacanie z d’asien (nikdy/niekedy; obcas; Casto;
stale). Respondentov sme sa pytali ¢i pouzivaju pri Gstnej hygiene pomdcky ako su
elektricka zubna kefka, medzizubna kefka, istna voda, solo kefka, zubna nit’ a Skrabka na
jazyk (dno/nie). Z tejto otazky sme vytvorili nasledujuce dva indikatory: (1) pouzivanie
medzizubnej kefky alebo medzizubnej nite (4no/nie) a (2) pouzivanie sélo kefky alebo

Skrabky na jazyk (4no/nie).

Subjektivne hodnotenie zdravotného stavu (kvalita Zivota) sme skumali pomocou

dotaznika SF-12. SF 12 (Short Form 12 Health Survey Questionnaire — je vSeobecné
meranie zdravotného stavu (Ware, 1996). Tato metdda vznikla z povodnej verzie SF — 36.
SF — 12 zahina jednu alebo dve polozky z kazdého okruhu. Pre I'ah$ie vysvetlenie zisteni,
st jednotlivé dimenzie rozdelené na 2 $kaly, ktoré hodnotia celkovy fyzicky komponent
kvality Zivota (PCS) apsychicky komponent kvality Zivota (MCS). Tieto Skaly st
hodnotené podla tychto okruhov: fyzicka aktivita, obmedzenie fyzickej aktivity, bolest,
vSeobecné hodnotenie zdravia, vitalita, spoloCenskad aktivita, obmedzenie emocnymi
problémami a mentdlne zdravie. Vystup dotaznika, sme ratali pomocou skoérovacieho
algoritmu, ktory sa vyratal zvIast pre kazdu dimenziu. Hodnotenie je v rozmedzi 0 — 100,
kde ¢im vysSie skore, tym lepSi zdravotny stav z hl'adiska psychického ale aj fyzického
zdravia. Fyzicky komponent kvality zivota zahfna okruhy ovplyviiujace fyzické zdravie —
fyzickd aktivita, obmedzenie fyzickej aktivity, bolest’ a v§eobecné hodnotenie zdravia.
Psychicky komponent kvality Zivota zahffia okruhy — vitalita, spolocenskéd aktivita,
obmedzenie emocnymi problémami a mentalne zdravie. Pocita sa ako prosty aritmeticky
priemer danych dimenzii (hodnota od 0 — 100). Polozku, v ktorej sme sa pytali na
hodnotenie celkového zdravia z pohladu respondenta, sme dichotomizovali: vyborné,

vel'mi dobré/ dobré, dost’ dobré a zIé.

Dotaznik zdravotnej gramotnosti
Dotaznik zdravotnej gramotnosti (HLQ) je komplexny meraci nastroj, ktory sa

zameriava na 9 roznych oblasti zdravotnej gramotnosti a umoznuje vytvorit' profil
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zdravotnej gramotnosti u Specifikovanej populacie. Domény HLQ s odpoved’ami dotaznika

uvadzame v tabulke 5 (jednotlivy popis domén uvadzame v podkapitole meracich

nastrojov):

Tabulka 5 Domény dotaznika HLQ s uvedenim prislusnych poloziek (priloha) a ich

odpoved’ovymi kategoriami

Domény HLQ Otazky Odpovede
1 Pocit pochopenia a podpory od 281722 Uplne nesuhlasim-1, Nesthlasim-2, Stuhlasim-3
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, B Uplne sthlasim-4
2 Dostatocné informacie o starostlivosti o 110.14.23 Uplne nestthlasim-1, Nestthlasim-2, Stuhlasim-3
svoje zdravie, R Uplne sthlasim-4
Uplne nestthlasim-1, Nesithlasim-2, Stuhlasim-3
3 Aktivna starostlivost o svoje zdravie, 6,9,13,18,21 i
Uplne sthlasim-4
Uplne nesuhlasim-1, Nestuhlasim-2, Suhlasim-3
4 Socidlna opora v oblasti zdravia, 3,5,11,15,19 i
Uplne sthlasim-4
Uplne nesuhlasim-1, Nestuhlasim-2, Suhlasim-3
5 Posudenie zdravotnych informdcil, 4,7,12,16,20

Uplne suhlasim-4

6 Schopnost aktivnej spoluprace s

poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti

2,4,7,15, 20 (cast
2)

Verzia A?alebo Verzia B® (1-5)

7 Navigdcia v systéme zdravotnej

starostlivosti,

1,8,11,13,16,19

Verzia A%alebo Verzia B® (1-5)

8 Schopnost najst’ aktualne informdcie

3,6,10,14,18 Verzia A%alebo Verzia B® (1-5)
0 zdravi,
9 Pochopenie zdravotnych informacii, do
takej miery, aby jednotlivec vedel, ¢o 59,12,17,21 Verzia A?alebo Verzia B® (1-5)

robit.

a\erzia A Skalové odpovede: Nedokdazem (1), Velmi tazko (2), Celkom tazko (3), Celkom l'ahko (4) a Velmi lahko (5).
b Verzia B $kalové odpovede: Nedokdzem alebo je to pre miia velmi tazké (1), Zvycajne tazké (2), Obcas tazké (3),

Zvycajne lahké (4) a Vzdy lahké (5).

HLQ dotaznik je rozdeleny do dvoch ¢asti s rozdielnymi odpoved’ami (tabulka 5).

V prvej Casti respondent vyjadruje mieru stihlasu alebo nesuhlasu so skupinou vyrokov. V

druhej casti respondent posudzuje do akej miery je pre neho tazké alebo Tahké

vykonédvanie ur€itych Uloh. Prva cast (1 — 5 doména) ma tieto moZzZnosti odpovedi

(Rozhodne nesuhlasim (1), Nestuhlasim (2), Suhlasim (3) a Rozhodne suhlasim (4). Druha

Cast’ ma 2 kategorie moznosti odpovedi: Nedokazem (1), Velmi tazko (2), Celkom tazko

(3), Celkom lahko (4) aVelmi lahko (5). Tieto moznosti boli kvoli vylepSeniu
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zrozumitel'nosti v neskorsej verzii povodnymi autormi upravené na: Nedokdzem alebo je to
pre mita velmi tazké (1), Zvycajne tazkeé (2), Obcas tazkeé (3), Zvycajne lahké (4) a Vzdy
lahké (5).

Adaptacia HLQ na slovenské prostredie

Preklad dotaznika HLQ z anglictiny do slovenéiny prebehol podl'a protokolu
Deakin Univerzity v Melbourne, ktory zarucuje Standardnost’ postupu a kvalitu vysledného
prekladu. Tento protokol vyzadoval preklad z angli¢tiny do slovenCiny a spétny preklad do
angli¢tiny za pomoci dvoch tlmocnikov s anglickym materinskym jazykom. Vysledny
preklad bol konzultovany v niekol’kych kolach prostrednictvom telekonferenéného hovoru
(skype) s autormi dotaznika, ktorych cielom bolo vyrieSenie nejasnosti prekladu a
adekvatnost’ pouzitych pojmov vzhl'adom na pdvodny obsah a zdmer jednotlivych poloziek

dotaznika.

Statisticka analyza
Ziskané tidaje sme spracovali pomocou Statistického programu IBM SPSS 21.0. V
studii sme pouzili tieto Statistické metddy: deskriptivnu Statistiku (napriklad: frekvenciu

vyskytu, priemery, smerodajné odchylky (SD)).

Rodové rozdiely medzi nami sledovanymi faktormi apohlavim sme zistili
pomocou Chi — kvadrat testu. Pomocou ANOVA testu, Mann-Whitney U-testu a linearnej
regresie sme analyzovali rozdiely medzi demografickymi a socioekonomickymi faktormi
a priemernym skore zdravotnej gramotnosti. Pre postidenie asocidcie medzi ukazovatel'mi
rizikového spravania, zdravotnymi komplikaciami, chronickymi ochoreniami, oralnym
zdravim, subjektivnym hodnotenim zdravia a urovitami zdravotnej gramotnosti sme pouzili
linearne regresné analyzy, ANOVA test a Mann-Whitney U-test. Za hladinu vyznamnosti
sme si zvolili p< 0,001, p<0,01 a p<0,05.

Analvza psychometrickych vlastnosti dotaznika

Jednou s moznosti vyjadrenia spolahlivosti psychometrického meracieho nastroja
je vyjadrenie pomocou koeficientu vniitornej konzistencie — Cronbachova a. Dal3ou
moznostou je potvrdenie vnutornej faktorovej Struktury dotaznika zodpovedajicej
teoretickému modelu, resp. povodnému meraciemu nastroju, ktory je adaptovany — to sa da
vyjadrit pomocou konfirmatérnej faktorovej analyzy (CFA), ktora vyuziva metody

Strukturalneho modelovania. Faktorova $truktira dotaznika a jej sulad s povodnou verziou
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dotaznika bol overovany konfirmatérnou faktorovou analyzou pomocou SPSS AMOS
21.0. K zhodnoteniu funkénosti dvoch verzii odpoved’ovych kategoérii sme pouzili vypocet
opierajuci sa 0 modelovanie odpoved’ovych vzorcov a ich overovanie s realnymi udajmi od
respondentov na zaklade Item response theory. Pre porovnanie rozdielov v odpovediach
ziskanych dvomi roznymi verziami druhej Casti dotaznika (verzia A a B) sme pouzili

Mann-Whitney U-test.
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VYSLEDKY

Opis hlavnych charakteristik vyskumnej vzorky

Deskriptivna Statistika nam ukazuje, Ze v naSej vyskumnej vzorke poctom mierne
prevazovali zeny (52,2%). Najviac respondentov spadalo do vekovej kategorie 18 — 30
rokov a najcastejSie uvadzali stredoskolské vzdelanie. Vacsina respondentov uviedla, zZe

v domacnosti neziju sami (manzel/manzelka, druh/druzka ale aj rodic¢ia) (tabul’ka 6).

Tabul’ka 6 Prevalencia zakladnych charakteristik respondentov vo vyskumnom subore

(n=360)

MuZi Zeny Spolu
n Priemer n Priemer n Priemer
(SD), (SD), (SD),
rozsah rozsah rozsah
alebo % alebo % alebo %
Vek 171 38,7 186 38,6 357 38,6
(13,8), (14,2) (13,95),
(18 - 67) (18 - 68) (18-68)
Vekové kategorie
18 — 30 rokov 68 39,8 73 39,5 141 39,6
31 — 44 rokov 40 23,4 48 25,9 88 24,4
45 — 64 rokov 55 32,2 59 31,9 114 32,0
>65 8 4,7 5 2,7 13 3,7
Spoluzitie
Zije s niekym 126 75,9 151 82,5 277 79,4
Zije sam 40 24,1 32 17,5 72 20,6
Ekonomicky status
Zamestnany 123 71,5 115 61,2 238 66,1
Nezamestnany 13 7,6 19 10,1 32 8,9
Student 17 9,9 27 14,4 44 12,2
Déchodca 20 11,6 23 12,3 43 12,0
Vzdelanie
Zéakladna § kola 5 2,9 8 4,3 13 3,6
Stredna skola 130 75,6 114 60,6 244 67,8
Univerzita 37 21,5 66 35,1 103 28,6

Adaptacia HLQ dotaznika a psychometrické vlastnosti slovenskej verzie (1 ciel’)

V tejto Casti blizSie popisujeme psychometrické vlastnosti nového meracieho néstroja

zdravotnej gramotnosti testovaného v naSom prostredi.

Psychometrické vlastnosti popisuje tabulka 7, koeficienty Cronbachovho o
poukazuju, ze vnutornd konzistencia Skalovych odpovedi je v rozsahu od 0,73 az 0,84.

NajnizSia reliabilita bola zistend pre doménu ,,5. Posudenie zdravotnych informacii*
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adoména ,,6. Schopnost aktivnej spoluprdce s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti*

poukazuje na najvyssiu reliabilitu. Priemerné skére prvych piatich domén HLQ dotaznika

bolo v rozsahu 2,70 az 2,94 s moznostami odpoved’ami, ktoré definovali do akej miery

stihlasia alebo nesthlasia s jednotlivymi vyrokmi. Priemerné skore doménach 6 az 9 bolo

v rozsahu od 3,31 az 3,58 s moznostami Skalovych odpovedi, ktoré vyjadrovali obtaznost’

vykonania urcitych aktivit, o ktoré sme sa zaujimali v dotazniku.

Tabul’ka 7 Priemerné skore domén a koeficientov internej konzistencie domén dotaznik

7. 8. 9.
Pochopenie

Navigacia Schopnost  zdravotnych
v systéme najst’ informacii, do
zdravotnej  aktualne takej miery,
starostlivo informacie aby jednotlivec

HLQ-SK
1. 2. 3.
Pocit Dostatoéné  Aktivna
pochopeniaa informacie o  starostlivo
podpory od  starostlivosti  st’ o svoje
poskytovatel'o 0 svoje zdravie
v ZS zdravie
Priemerné skore 2,87 2,70 2,77
(SD) (0,51) (0,55) (0,52)
Min skore 1,25 1,25 1
Max skore 4 4 4
Pocet poloziek 4 4 5
Efekt podlahy? 2,0% 2,5% 1,1%
Efekt stropu® 12,6% 9,8% 7,6%
N 356 356 356
Cronbach Alpha 0,75 0,74 0,76

sti, o zdravi  vedel, ¢o robit.
3,31 3,55 3,58
(0,70) (0,73) (0,67)
15 1 1,4
5 5 5
6 5 5

Pozri tabul’ku 8

356 355 356

0,83 0,83 0,76

@Percento respondentov s priemernym skore $kaly 1,5 alebo menej
bPercento respondentov s priemernym skére $kaly 3,5 alebo viac

Porovnanie moznosti Skalovych odpovedi v druhej ¢asti HLQ-SK dotaznika

Vysledky porovnania povodnej a novej odpoved’ovej skaly (verzia A averzia B v druhej

Casti dotaznika) si zndzornené v tabulke 8. Zistenia naznacuju, ze formulacia odpovedi

verzie B dosahuje nizsie priemerné skore, kde Statistické vyznamne rozdiely boli v troch

doménach ato ,, 7. Navigacia v systéeme zdravotnej starostlivosti, 8. Schopnost ndjst

aktualne informdcie o zdravi a 9. Pochopenie zdravotnych informacii, do takej miery, aby

Jednotlivec vedel co robit*. Cronbach a dokazuje podobnu tiroven vnitornej konzistencie

Vv oboch verziach, verzii A ako aj vo verzii B, a pohybuje sa v rozsahu od 0,75 — 0,85.



Tabul’ka 8 Porovnanie priemernych hodnot 6 — 9 domény druhej ¢asti HLQ medzi verziou

Aaverziou B

6. Schopnost’ aktivne;j

spoluprace s poskytovatel'mi 7. Navigdcia v systéme

zdravotnej starostlivosti,

8. Schopnost’ najst’ aktualne

informacie o zdravi

9. Pochopenie zdravotnych
informacii, do takej miery,
aby jednotlivec vedel, ¢o

25 robit’
Verzia A B A B A B A B
Priemerné 3,49 3,39 341 3,22 3,68 3,44 371 3,47
skore (SD) (0,71) (0,68) (0,70) (0,69) (0,74) (0,70) (0,69) (0,65)
Cronbach a 0,84 0,84 0,82 0,85 0,83 0,81 0,76 0,75
Efekt podlahy? 3,2% 2,0% 5,0% 2,6% 3,1% 31% 1,3% 1,0%
Efekt stropu® 7,0% 5,1% 4,4% 51% 10,0% 6,7% 14,4% 6,1%
N 157 197 160 196 160 195 160 196
Mean Rank 181,71 170,16 196,13 164,11 199,47 160,38 199,46 161,39
U-Test 14018,5 12859,5 12164,5 12326,5
p-hodnota 0,13 0,003 0,000 0,000

2 percento respondentov s priemernym skore $kaly 2 alebo menej

b Percento respondentov s priemernym skore skaly 4,5 alebo viac

IRT analyza (Item Response theory analyses — teéria odpovede na polozku)

Dokladuje lepsiu formulaciu odpovedi vo verzii B, ¢o ma dopad na zlep$enie charakteru
distribtcie jednotlivych odpovedovych kategérii v stvisiacich polozkach. Pomocou tejto
analytickej metddy je mozne konStatovat, ze vo verzii B su lepSie a rovnomernejsie
usporiadané¢ odpoved’'ové kategorie a doslo k redukcii vyskytu neziaduceho “efektu
stropu”ceiling efekt (okrem domény 7. Navigdcia v systéme zdravotnej starostlivosti) a
“efektu podlahy” ako vo verzii A). Kde efekt stropu definuje nadmerni kumulaciu
hrani¢ne vysokych odpovedi aefekt podlahy definuje nadmerni kumuléciu hrani¢ne
nizkych odpovedi, ¢im sa znizuje citlivost polozky (Urbanek, 2013). Obrazok 4
znazoriiuje, ze verzia B poskytuje pravidelnejSiu distribuciu jednotlivych odpoved’ovych
kategorii respondenta v porovnani s verziou A, a je preto vhodnejsia pre praktické pouZitie
na zaklade IRT analyzy. Dalo by sa konStatovat, Ze aj napriek tomu, Ze povodné
odpovedové kategorie vo verzii A nefungovali najhorSie, ich tUprava a jemnejSie

formulovanie vo verzii B mali za nasledok zlepSenie meracich vlastnosti poloziek.
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Version A

respanse categories: Cannct do (1), Very difficult (2), Quite difficult (3).
Quite casy (4) and Very easy (5)

SCALE 6
roackiny

Prebanity

SCALE7

SCALE 8
Pataully

pe
I"f e . - X i
T P S o P L g Y g P e g g a1
o8
(=23
W o= o
W o=
< i
O F g,
w
o7
C o
P PP A L L g g SR g g g 1
B

Category1 ==--=--=- Category2

= = = = = Category 3

Version B

response categories: Cannot do or aways difficul: (1), Usually difficult (2],
Sometimes difficult (3}, Usually easy 14) and Always easy (5)

vu-
= 08
ﬁg
g
% na-
U=
«
“
=
®
-~
=
=
.r"‘-
I
=
=
a5
-
a
.‘.
\
- -‘_
e (T
4O AT I . 0D Y O e v U
=
=
=
=
[
w

= = === Category 4 se===s=s- Category S

Obrazok 4 Grafické porovnanie distribicie odpoved'ovych kategorii verzie A a verzie B u
vybranych poloziek na zaklade IRT (Kolar¢ik, Cepova, 2017)
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Vnutorna faktorova Struktara slovenskej verzie dotaznika zdravotne] gramotnosti

Relativne vysoka interna konzistencia slovenskej verzie HLQ nie je jedinou silnou
strankou tejto adaptacie HLQ. Dal§im pozitivnym zistenim, potvrdzujucim kvalitu
adaptacného procesu, je potvrdenie vnutornej faktorovej Struktiry konfirmatérnou
faktorovou analyzou (CFA), ktora je zndzornena na obrazku 4. Vysledky tejto analyzy
dokazujt, ze vnutorna faktorova Struktura adoptovanej verzie reflektuje teoreticky model a
faktorovu Strukturu povodnej anglickej verzie tak, ako ju postulovali autori. Vysledné
indexy vhodnosti (fit indicies) CFA vysoko restriktivneho 9-faktorového modelu so
ziadnymi rezidualnymi koreldciami a ziadnymi skrizenymi syteniami poloziek naprie¢
Skalou ukazuju dostatoény trovne zhody (goodness of fit) (y2WLSMV = 1684,96 (Df =
866), p <0,000; CFI = 0,943, TLI = 0,938, RMSEA = 0,051 a WRMR = 1,297).

@—> HLQ2
@—> HLQS
O—] HLQ17.
@ - Loz Podpora od
poskytovatela ZS
@—H HLQ1
O—] HLQI0
O—| HLQ14 7 . : Sy,
0 Informécie o starostlivosti 4
@_HM o zdravie
@—> HLQE 5]
Q——m[ rice 29 : ; 8
O— ] HLQ1 29 n Aktivna starostlivost
@_’ HLQ1 39 o svoje zdravie 6
S— ALGz S
O—] HLas ; 8
S—] HLQS 3
O—] HLQ11 : Socialna oporoa 7
()__H LG5 v oblasti zdravia 4 % -
O—] HLQ18 !
O—] HLQ4 | 4 7! 59
O— HLQT 2
O—p] HLQ12 i Postidenie zdravotnych 5 4
HLo16 g informacii ! ! 6
2 HLQ20
5 3 5
@——N HLQ2 x
= G Aktivna spolupraca
2 S T s poskyto;\)/ateﬁ'ni zs 5 .53 4
©——p=[  naix 249
2 HLQ20_x = 5 /51
g HLQ1 x 5
@_H—'—‘—HLOS — Navigécia v systéme 9 52 59
Q_"m zdravotnej starostlivosti 4
@——m[ niozx A7
2 [ naiex A7) 8
2 HLQ19_x
50
S—m HLQ3 x 43 : .70 Schopnost najst 9
S——m[  nicex 57| informacie o zdravi ,
O— HLQ10_x A7)
@_’ HLQ14_x O3]
@—> HLQ18_x
50 2 Pochopenie zdravotnyc
@_>‘ HLQS x informaécii, aby jedinec
O— HLQO x vedel, &o robit
e—»-Er Chi-square = 2189,166
@— - o 29 df - 866
@—» HLQ21 x p =,000

RMSEA = ,065 (90%Cl ,069 - ,062)

Obrazok 5 HLQ-SK faktorova Struktura testovand konfirmatérnou faktorovou analyzou
(n=360)
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Zdravotna gramotnost’ v asociacii v nami zvolenymi faktormi (2 ciel’)

Tento ciel' bliz§ie popisuje zistenia medzi uUroviiou zdravotnej gramotnosti
a sociodemografickymi  udajmi, behavioralnymi  faktormi  (rizikové spravanie)
a zdravotnym stavom (ordlne zdravie, chronické ochorenia, zdravotné komplikacie a
subjektivne hodnotenie zdravia).

Uroveii zdravotnej gramotnosti a socioekonomicky status respondentov

Nezistili sme vela Statisticky vyznamnych rozdielov v tirovni ZG v jednotlivych Skalach
HLQ v suavislosti s demografickymi a socio-ekonomickymi premennymi (popis

socioekonomického statusu znazoriuje tabul’ka 9).

Z demografického hl'adiska sme nasli Statisticky vyznamné rozdiely medzi muzmi
azenami v3 doménach. Zeny mali vyssie priemerné skore v doménach: ,1. Pocit
pochopenia a podpory od poskytovatelov ZS,5. Posudenie zdravotnych informacii a9.
Pochopenie zdravotnych informacii, do takej miery, aby jednotlivec vedel, co robit™.
Taktiez respondenti, ktori uviedli, Ze s niekym ziju v domacnosti mali vyssie skore v 2

‘

doménach: ,,4. Socialna opora v oblasti zdravia a 5. Posudenie zdravotnych informacii “.

Vramci  socioekonomickych ukazovatelov sme naSli rozdiely medzi
zamestnanymi a nezamestnanymi respondentmi. Nezamestnani respondenti mali niZSie
priemerné skore v doméne 4. Socidalna opora v oblasti zdravia vV porovnani so zamestnanou
skupinou. Niz§ia miera vzdelania tieZ stvisela s niz§im priemernym skore zdravotnej
gramotnosti vo vSetkych doménach. Konkrétnejsie vysokoskolské vzdelanie ma vysSiu
mieru zdravotnej gramotnosti v porovnani so zakladnym vzdelanim a to v doménach ,,1.
Pocit pochopenia a podpory od poskytovatelov ZS, 3. Aktivna starostlivost o svoje zdravie,
6. Schopnost aktivnej spoluprace s poskytovatelmi ZS a 7. Navigacia v systéme zdravotnej
starostlivosti“ a osoby so stredoSkolskym vzdelanim maji vysSiu mieru zdravotnej
gramotnosti v doménach ,,/. Pocit pochopenia a podpory od poskytovatelov ZS, 2.
Dostatocné informadcie o starostlivosti o svoje zdravie, 4. Socialna opora v oblasti zdravia,

5. Posudenie zdravotnych informacii , 8. Schopnost’ najst’ aktudlne informacie o zdravi a 9.

Pochopenie zdravotnych informacii, do takej miery, aby jednotlivec vedel, co robit.
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Tabulka 9 Priemerné skore domén HLQ podla socioekonomického statusu, koeficient linearnej regresie (B) s 95% CI, U-testa ANOVA test

Pohlavie
Muzi (ref. kategoria)

Zeny
U test: p hodnota
B (95% CI): Zeny vs. muZi

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
Pochopenie
Pocit Dostato¢né Aktivna Socialna opora Posudenie Schopnost’ Navigacia v Schopnost’ najst’ zdravotnych
pochopenia a informécie o starostlivost’ o v oblasti zdravotnych aktivnej systéme aktualne informéacii, do
podpory od starostlivosti o svoje zdravie zdravia informacii spoluprace s zdravotnej informacie o takej miery, aby
poskytovatel'ov svoje zdravie poskytovatel'mi  starostlivosti, zdravi jednotlivec
ZS ZS vedel, ¢o robit’.
Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD)
2,81 (054) 2,66 (0,58) 2,76 (0,52) 2,93 (0,49) 2,64 (0,51) 3,40 (0,72) 3,29 (0,73) 3,47 (0,78) 3,49 (0,70)
n=170 n=170 n=170 n=171 n=171 n=168 n=169 n= 169 n= 169
2,93 (0,49) 2,73 (0,53) 2,77 (052) 2,96 (0,51) 2,76 (0,53) 3,47 (0,67) 3,33 (0,67) 3,61 (0,68) 3,66 (0,64)
n=186 n=186 n=186 n= 186 n=186 n=186 n= 187 n= 186 n= 187
13756,50 (0,03) 14687,50 (0,24) 15623,50 (0,85) 15191,00 (0,46) 13875,00 (0,04) 14661,50 (0,32) 15310,00 (0,61) 14261,50 (0,13) 13542,50 (0,02)

0,11 (0,01]0,22) *

0,07 (-0,04]0,19)

0,01 (-0,100,12)

0,04 (-0,07]0,14)

0,12 (0,01]0,23) *

0,07 (-0,0810,22)

0,04 (-0,100,19)

0,14 (-0,010,29)

0,18 (0,04 | 0,32) **

Vekové kategorie

18 — 30 rokov (ref. kategoria)

31 - 44 rokov
45 — 64 rokov

> 65 rokov

ANOVA: F (p hodnota)

B (95% Cl): 31-44 rokov vs. ref.
B (95% Cl): 45-64 rokov vs. ref.
B (95% CI): >65 rokov vs. ref.

2,84 (0,51)
n=141
2,88 (0,51)
n=87
2,90 (0,47)
n=112
2,81 (0,82)
n=13
0,31(0,82)
0,04 (-0,10 | 0,18)
0,05 (-0,07 | 0,18)
-0,04 (-0,330,26)

2,76 (0,58)
n= 140

2,70 (0,53)
n=88

2,60 (0,52)
n=112

2,73 (0,69)
n=13

1,50 (0,22)

-0,06 (-0,21 | 0,09)

-0,15 (-0,28 | - 0,01)*

-0,03 (-0,34 | 0,29)

2,79 (0,55)
n=141
2,69 (0,47)
n=87
2,78 (0,50)
n=112
2,83 (0,70)
n=13
0,81 (0,49)
- 0,10 (-0,24 | 0,04)
-0,01(-0,1410,12)
0,04 (-0,26 | 0,34)

2,95 (0,51)
n=141
2,91 (0,52)
n=88
2,94 (0,45)
n=112
3,06 (0,70)
n=13
0,40 (0,75)
-0,04 (-0,18 | 0,09)
-0,02 (0,14 0,11)
0,11 (-0,18 0,39)

2,71 (0,53)
n=141
2,71 (0,54)
n=88
2,70 (0,47)
n=112
2,55 (0,70)
n=13
0,37 (0,77)
0,00 (-0,14 | 0,14)
-0,01(-0,15]0,12)
-0,16 (-0,46 | 0,14)

3,49 (0,67)
n=141
3,35 (0,61)
n=87
3,40 (0,76)
n=111
3,63 (0,96)
m=13
1,12 (0,34)
-0,14 (-0,320,05)
-0,08 (-0,26 | 0,09)
0,15 (-0,25 | 0,54)

3,33 (0,69)
n= 140
3,20 (0,66)
n=88
3,33(0,72)
n=99
3,49 (0,92)
n=13
1,04 (0,37)
-0,13 (-0,32 | 0,06)
0,00 (-0,1810,17)
0,16 (-0,24 | 0,55)

3,63 (0,69)
n=140
3,45 (0,70)
n=88
3,52 (0,76)
n=112
3,43 (0,99)
n=13
1,28 (0,28)
-0,18 (-0,37 | 0,02)
-0,12 (-0,30 | 0,07)
-0,20 (-0,62 | 0,21)

3,59 (0,67)
n=140
3,44 (0,62)
n=88
3,67 (0,67)
n=99
3,54 (1,00)
n=13
2,03 (0,11)
-0,15 (-0,3310,03)
0,08 (-0,08 | 0,25)
-0,05 (-0,43 1 0,33)

Zitie v domacnosti
Zitie s niekym
Zije sam (ref. kategoria)

U test: p hodnota
B (95% CI): Zitie s niekym vs. ref.

2,89 (0,52)
n=274
2,78 (0,48)
n=72
8684,50 (0,11)
-0,12 (-0,2510,02)

2,69 (0,56)
n=275
2,68 (0,53)
n=72
9820,00 (0,92)
-0,01 (-0,15|0,14)

2,80 (0,52)
n=274
2,64 (0,51)
n=72
7975,00 (0,01)

-0,16 (-0,29 | -0,02) *

2,98 (0,50)
n=275
2,81 (0,47)
n=72
8214,50 (0,24)
-0,16 (-0,29 | -0,03) *

2,72 (0,54)
n=275
2,64 (0,47)
n=72
8958,00 (0,21)
-0,08 (-0,21 | 0,06)

3,43(0,72)
n=274
3,43 (0,63)
n=72
9496,50 (0,76)
0,00 (-0,18 | 0,19)

3,30 (0,72)
n=275
3,30 (0,63)
n=72
9792,00 (0,89)
0,01 (-0,1810,19)

3,55 (0,75)
n=274
3,51 (0,67)
n=72
9702,50 (0,83)
-0,03 (-0,22 | 0,16)

3,60 (0,67)
n=275
3,46 (0,71)
n=72
8843,50 (0,16)
-0,15 (-0,33 ] 0,03)

Ekonomicky status

Zamestnany (ref. kategoria)

Nezamestnany

Student

2,88 (0,54)
n=233
2,78 (0,49)
n=30
2,88 (0,45)

2,68 (0,57)
n=233
2,57 (0,52)
n=30
2,75 (0,54)

2,74 (0,49)
n=233
2,75(0,59)
n=30
2,73 (0,60)

2,94 (0,50)
n=234
2,75 (0,53)
n=30
2,95 (0,49)
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2,72 (0,52)
n=234
2,60 (0,51)
n=230
2,65 (0,53)

3,41 (0,69)
n=232
3,30 (0,63)
n=29
3,53 (0,58)

3,28 (0,70)
n=232
3,26 (0,66)
n=30
3,33(0,63)

3,53 (0,73)
n=231
3,41 (0,61)
n=30
3,68 (0,58)

3,56 (0,69)
n=233
3,37 (0,68)
n=29
3,72 (0,49)



Dochodca

ANOVA: F (p hodnota)

B (95% CI): nezamestnany vs. ref.
B (95% CI): $tudent vs. ref.

B (95% CI): dochodca vs. ref.
Dosiahnuté vzdelanie

Zakladné vzdelanie

Stredoskolské vzdelanie

Univerzitné vzdelanie
(ref.kategoria)

ANOVA: F (p hodnota)

B (95% CI): Zikladné vzdelanie vs. ref.
B (95% CI): Stredoskolské vzdelanie vs.
ref.

n=44
2,88 (0,44)

n=41
0,81 (0,52)
-0,12 (-0,310,08)
-0,01 (-0,170,16)
0,0(-0,1710,17)

2,65 (0,55)
n=13

2,85 (0,52)
n=242

2,97 (0,48)
n=101

3,27 (0,04)

-0,31(-0,61 | -0,02) *

-0,12 (-0,24 ] 0,00) *

n=44
2,74 (0,50)

n=41
0,84 (0,50)
-0,12 (-0,330,09)
0,06 (-0,12 | 0,24)
0,05 (-0,13] 0,24)

2,54 (0,56)
n=12

2,64 (0,55)
n=243

2,85 (0,52)
n=101

5,80 (0,00)

-0,31 (-0,64 | 0,02)

-0,21 (-0,34 | -0,08) ***

n=44
2,84 (0,53)

n=41
1,48 (0,21)
-0,01(-0,2110,19)
-0,02 (-0,190,14)
0,09 (-0,09 | 0,26)

2,26 (0,61)
n=13

2,77 (0,49)
n=242

2,82 (0,54)
n=101

7,02 (0,00)

-0,56 (-0,86 | -0,27) ***

-0,06 (-0,18 | 0,06)

n=44
3,03 (0,44)

n=41
3,04 (0,02)
-0,20 (-0,39 | -0,02) *
0,00 (-0,16 | 0,16)
0,08 (-0,081 0, 25)

2,42 (0,66)
n=13

2,94 (0,48)
n=243

3,03 (0,48)
n=101

9,18 (0,00)

-0,61(-0,90 | -0,33)

-0,09 (-0,21 | 0,33) ***

n=44
2,69 (0,54)

n=41
1,28 (0,28)
-0,13(-0,330,07)
-0,08 (-0,25 | 0,09)
-0,04 (-0,21]0,14)

2,63 (0,56)
n=13
2,67 (0,51)
n=243
2,80 (0,53)
n=101
2,41 (0,09)
0,17 (-0,47 | 0,13)

-0,13 (-0,25 | 0,01)*

n=44
3,50 (0,85)

n=41
0,99 (0,41)
-0,11 (-0,3810,16)
0,11 (-0,1110,34)
0,09 (-0,14]0,32)

3,05 (0,68)
n=13

3,42 (0,70)
n=240

3,51 (0,68)
n=101

2,76 (0,06)

-0,47 (-0,87 | -0,07) *

-0,09 (-0,25 [0,07)

n=44
3,38 (0,74)

n=42
0,95 (0,44)
-0,03 (-0,30 | 0,24)
0,03 (-0,19 | 0,26)
0,08 (-0,15]0,31)

2,94 (0,82)
n=13

3,28 (0,70)
n=241

3,41 (0,65)
n=102

3,19 (0,04)

-0,48 (-0,88 | -0,08)*

-0,13 (-0,29 ] 0,03)

n=44
3,49 (0,92)

n=42
1,28 (0,28)
-0,13(-0,410,14)
0,13 (-0,11]0,37)
-0,06 (0,301 0,18)

3,48 (0,73)
n=13

3,48 (0,74)
n=241

3,72 (0,69)
n=101

3,89 (0,02)

-0,24 (-0,66 | 0,18)

-0,24 (-0,41 |- 0,07) **

n=44
3,61 (0,76)

n=42
1.45 (0.22)
-0,20 (-0,46 | 0,06)
0,15 (-0,07 | 0,36)
0,04 (-0,18 0,26)

3,43 (0,66)
n=13

3,53 (0,67)
n=241

3,71 (0,66)
n=102

2,93 (0,05)

-0,28 (-0,67 | 0,11)

-0,18 (-0,34 | - 0,03) *

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Urovet zdravotnej gramotnosti v asocidcii s rizikovym spravanim respondentov

V nasledujtcej tabulke 10 popisujeme rodové rozdiely medzi fajéenim, konzumadciou
alkoholu a uzivanim drog. Muzi Statisticky vyznamne pravidelne fajéia v porovnani SO
zenami (muzi/zeny: 43%/23,9%). Pri konzumacii alkoholu Statisticky vyznamne Zeny
zriedkavo/vobec nekonzumuju alkohol (muzi/zeny: 54,7%/81,9%). Statisticky vyznamne

viac skusenosti s drogami maji muZzi v porovnani so zenami (muzi/Zeny: 33,7/13,8%).

Tabulka 10 Rodové rozdiely v rizikovom spravani respondentov

Muzi Zeny Spolu Rodové rozdiely
n % n % n % Chi kvadrat

Fajcenie
Nefajé¢im 98 57 143 76,1 241 62,1

**k*
Faj¢im 74 43 45 23,9 119 30,7
Konzumacia alkoholu
Zriedkavo, vobec 94 54,7 154 81,9 248 63,9 ek
Aspon raz do dia, tyzdia a mesiaca 77 448 34 18,1 111 28,6
UZivanie drog
Nemam sktsenost’ 113 65,7 162 86,2 275 70,9 e
Mam skusenost’ 58 33,7 26 13,8 84 21,6

*p <0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001, ns. — nie je Statisticky vyznam

Pri skiimani stvislosti rizikového spravania (fajcenie, konzumacia alkoholu a skiisenost’
s drogami) so zdravotnou gramotnostou sme taktieZ nezistili vel'a Statisticky vyznamnych
vztahov, ktoré st znazornené v tabul’ke 11. Najviac $tatisticky vyznamnych rozdielov sme
zistili medzi fajciarmi a nefajciarmi. Nefaj€iari mali vysSie priemerné skore ZG vo
vSetkych doménach okrem domény ,,6. Schopnost aktivnej spoluprdace s poskytovatelmi
ZS* v porovnani so skupinou faj¢iarov. Konzumacia alkoholu a skusenosti s drogami
u respondentov nemali Ziaden Statisticky vyznamny dopad na troven zdravotne]

gramotnosti.
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Tabul’ka 11 Priemerné skére domén HLQ podl'a rizikového spravania, koeficient linedrnej regresie (B) s 95% Cl a U test

Fajcenie

Nefaj¢im (ref. kategoria)

Faj¢im
U test: p hodnota
B (95% CI): fajciari vs. nefajciari
Skasenost’ s drogami
Nemam skusenost’ (ref.kategoria)

Mam skisenost’

U test: p hodnota

B (95% Cl):skiisenost’ drogami vs. ref.

Alkohol

Nikdy/ nepravidelna konzumacia
alkoholu (ref.kategoria)

Castejsia konzumacia alkoholu
U test: p hodnota

B (95% CI): Casta konzumdcia vs. ref.

Asociacia medzi priemernym skére HLQ domén a rizikovym spravanim

-0,07 (-0,15 | 0,02)

2,89 (0,51)
n=245
2,83 (0,52)
n=110
12607,50 (0,32)

-0,05 (-0,14 | 0,05)

0,03 (-0,05 ] 0,11)

2,70 (0,55)
n=246
2,70 (0,55)
n=109
13120,50 (0,74)

0,00 (-0,09 | 0,09)

-0,02 (-0,11 | 0,07)

2,78 (0,50)
n=245
2,75 (0,55)
n=110
12863,00 (0,49)

-0,03 (-0,12 | 0,07)

-0,06 (-0,15 | 0,03)

2,95 (0,48)
n=246
2,94 (0,55)
n=110
13411,00 (0,89)

-0,01 (-0,11 | 0,09)

-0,02 (-0,10 | 0,07)

2,73 (0,51)
n=246
2,65 (0,56)
n=110
12368,50 (0,19)

-0,06 (-0,15 | 0,03)

0,02 (-0,04 | 0,08)

3,44 (0,69)
n=243
3,42 (0,70)
n=110
13268,00 (0,91)

-0,01 (-0,08 | 0,06)

0,02 (-0,05 | 0,08)

3,31 (0,69)
n=246
3,30 (0,71)
n=109
13395,00 (0,99)

-0,01 (-0,08 | 0,06)

0,04 (-0,02 | 0,10)

3,52 (0,73)
n=245
3,61 (0,73)
n=109
12321,50 (0,24)

0,04 (-0,030,10)

1 6 9.
. 2. 4. S 7. 8. Pochopenie
Pocit . 3. . 5. Schopnost L s P .
- Dostatocné p Socialna L e Navigacia v Schopnost zdravotnych
pochopenia a . L. Aktivna Posudenie aktivnej A N . . o
informécie o s, opora v , . systéme ngjst’ aktualne  informacii, do
podpory od S starostlivost’ o - zdravotnych spoluprace s - . L. S
N starostlivosti o . . oblasti . . . . zdravotnej informacie o takej miery,
poskytovatel'ov . - svoje zdravie - informacii poskytovatel'mi S . : :
svoje zdravie zdravia starostlivosti, zdravi aby jednotlivec
ZS ZS y <
vedel, &o robit
Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD)
2,93 (0,49) 2,73 (0,55) 2,81(052) 3,01 (0,47) 2,75 (052) 3,48 (0,67) 3,36 (0,66) 3,61 (0,68) 3,66 (0,64)
n=237 n=238 n=238 n=238 n=238 n=235 n=238 n=236 n=238
2,77 (0,54) 2,63 (0,56) 2,68 (0,52) 2,81 (0,54) 2,61(052) 334(0,73) 3,19(0,76) 3,42 (0,80) 342(0,71)
n=119 n= 118 n=119 n=119 n= 119 n= 119 n=118 n= 119 n= 118
11732,50 (0,01) 12182,50 (0,04) 12010,50 (0,02) 10702,50 (0,00) 11991,50 (0,02) 12272,50 (0,06) 12023,50 (0,03) 12131,50 (0,04) 11432,50 (0,00)
-0,14 (0,23 0,04)* -0,07 (-0,16 | 0,02)* -0,10 (-0,20 | -0,01)* ‘O*ésog)%ff I- -0,12 (-0,21 | -0,02)** -0,07 (-0,14 | 0,00) -0,08 (-0,15]-0,0)*  -0,08(-0,15[-0,01)*  -0,12(-0,19 | 0,04)**
2,90 (0,47) 2,67 (052) 2,77 (0,48) 2,96 (0,46) 2,71 (0,49) 3,42 (0,68) 3,30 (0,68) 352(0,72) 3,60 (0,65)
n=272 n=271 n=271 n=272 n=272 n=271 n=271 n=270 n=271
2,80 (0,62) 2,74 (0,64) 2,75 (0,61) 2,88 (0,61) 2,69 (0,63) 3,48 (0,76) 3,35(0,75) 3,64 (0,76) 3,51 (0,74)
n=83 n=84 n=84 n=84 n=84 n=82 n=84 n=84 n=84
10327,50 (0,23) 10962,00 (0,60) 11059,50 (0,69) 10809,00 (0,45) 11187,00 (0,77) 10789,00 (0,69) 10902,00 (0,56) 10171,50 (0,15) 10616,50 (0,35)

-0,04 (-0,10 | 0,03)

2,58 (0,66)
n=245
3,58 (0,70)
n=110
13403,00 (0,94)

0,00 (-0,07]0,07)

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Urovet zdravotnej gramotnosti v asocidcii so zdravotnymi komplikéciami respondentov

Rodové rozdiely v hodnoteni zdravotného stavu opisuje tabulka 12. Zeny
Statisticky vyznamne castejSie pocitovali bolest’ hlavy v porovnani s muzmi (muzi/Zeny:
69,2%/82,4%). Zeny v porovnani s muzmi &astej$ie uvadzali pocit nervozity (muzi/zeny:
73,3%/85,1%) ale aj zavratov (muzi/zeny: 30,8%/42,6%.) Rodové rozdiely sme nepotvrdili

pri bolesti chrbta, nechutenstve, inave a nespavosti.

Tabul’ka 12 Rodové rozdiely vo vybranych ukazovatel'och zdravotnych komplikacii

Muzi Zeny Spolu Rodové rozdiely

n % n % n % Chi kvadrat
Bolest’ hlavy
Vobec, nikdy 50 29,1 33 17,6 83 21,4 .
Pravidelna bolest’ 119 69,2 155 82,4 274 70,6
Bolest’ chrbta
Vobec, nikdy 40 23,3 130 75,6 78 20,1
Pravidelna bolest’ 130 75,6 150 79,8 280 72,2 s
Nechutenstvo
Vobec, nikdy 123 715 126 67 249 64,2
Pravidelné nechutenstvo 46 26,7 62 33,0 108 27,8 e
Nervozita
Vaobec, nikdy 43 25 28 14,9 71 18,3 .
Pravidelna nervozita 126 73,3 160 85,1 286 73,7
Zavrat
Vobec, nikdy 116 67,4 107 56,9 223 57,5 .
Pravidelny zavrat 53 30,8 80 42,6 133 34,3
Unava
Vobec, nikdy 24 14,0 16 8,5 40 10,3
Pravidelna unava 144 83,7 172 91,5 316 81,4 e
Nespavost’
Vaobec, nikdy 73 42,4 68 36,2 141 36,3
Pravidelna nespavost’ 96 55,8 120 63,8 216 55,7 ns

*p <0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001, ns. — nie je Statisticky vyznam
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V nasledujucej tabul’ke 13 popisujeme zdravotné komplikacie v asociacii so zdravotnou
gramotnost'ou, kde sme zistili niekol’ko Statisticky vyznamnych rozdielov. Zistili sme vSak,
7e populacia, ktora uvadzala pravidelnu bolest’ hlavy mala nizSie priemerné skore v troch
doménach: ,,6. Schopnost aktivnej spoluprace s poskytovatelmi ZS ,8. Schopnost najst
aktudlne informdcie o zdravi a 9. Pochopenie zdravotnych informdcii, do takej miery, aby
jednotlivec vedel, co robit*. V suvislosti s bolestami chrbta sme nenasli Statisticky
vyznamny rozdiel. Respondenti, ktori neuvadzali pritomnost nechutenstva mali vyS$Sie
priemerné skore v piatich doménach: ,,/. Pocit pochopenia a podpory od poskytovatelov
Z8,4. Socialna opora v oblasti zdravia, 6. Schopnost aktivnej spoluprdce s poskytovatelmi
ZS, 7. Navigdcia v systéme zdravotnej starostlivosti, a9. Pochopenie zdravotnych
informacii, do takej miery, aby jednotlivec vedel, co robit*. Ti, ktori uvadzali pravidelny
pocit nervozity mali nizSie priemerné skére v doménach ,,2. Dostatocné informacie 0
starostlivosti o svoje zdravie, 3. Aktivna starostlivost o svoje zdravie . Ti, ktori neuvadzali
pritomnost’ zavratu mali vyS$Sie priemerné skore zdravotnej gramotnosti v doménach 6,7,8
a9 vporovnani s populdciou, ktord uvéadzala pravidelne zévraty. Pravidelne unaveny
respondenti mali nizsie priemerne skore zdravotnej gramotnosti v doméne ,,6. Schopnost
aktivnej spoluprdce s poskytovatelmi ZS*“. Populacia, ktord neuvadzala problémy so
spankom mala vysSiu mieru zdravotnej gramotnosti v doménach ,,4. Socialna opora v
oblasti zdravia,6. Schopnost aktivnej spoluprdce s poskytovatelmi ZS ,7. Navigdcia v
systeme zdravotnej starostlivosti ,8. Schopnost ndjst aktualne informacie o zdravi a9.
Pochopenie zdravotnych informacii, do takej miery, aby jednotlivec vedel, co robit*

V porovnani s populaciou, ktora uvadzala pravidelnl nespavost’.
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Tabul’ka 13 Priemerné skore domén HLQ podla zdravotnych komplikécii, koeficient linearnej regresie (B) s 95% Cl a U test.

Bolest’ hlavy

Vobec nikdy (ref. kategoria)

Pravidelna bolest’

U test: p hodnota

B (95% CI): pravidelnd bolest’ vs. ref.

Bolest’ chrbta

Vobec nikdy (ref. kategoria)

Pravidelna bolest’

U test: p hodnota

B (95% CI):pravidelnd bolest’ vs. ref.

Nechutenstvo

Vobec nikdy (ref. kategoria)

Pravidelné nechutenstvo

U test: p hodnota

B (95% Cl): pravidelne vs. ref.

Nervozita

Vobec nikdy (ref. kategoria)

Pravidelna bolest’

U test: p hodnota

B (95% Cl):pravidelnd bolest’ vs. ref.

Asociacia medzi priemernym skére HLQ domén a zdravotnymi komplikaciami

1 6 9.
‘s . S . : Pochopenie
Pocit 2 . 3. 5. Schopnost .7, . 8 TN ochop ,
. Dostato¢né , 4. L e Navigaciav ~ Schopnost’ najst zdravotnych
pochopenia a . g Aktivna < Postdenie aktivnej . . . -
odpory od 1nfor1n_a01e o starostlivost o Somalga oporav. o tnych spolupréce s systéme aktualne 1nfc?rm_ac11, do
opsk ytovatelov starostlivosti o svoie zdravie oblasti zdravia informacii oskytovatePmi zdravotnej informacie o takej miery, aby
p svoje zdravie ) p starostlivosti, zdravi jednotlivec
ZS ZS " ‘o
vedel, ¢o robit
Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD)
2,89 (0,56) 2,79 (0,59) 2,83 (0,54) 2,99 (0,54) 2,68 (0,56) 3,58 (0,76) 3,37 (0,80) 3,73(0,77) 3,71(0,72)
n=83 n=83 n=83 n=83 n=85 n=82 n=82 n=81 n=81
2,86 (0,50) 2,66 (0,54) 2,74 (0,51) 2,93 (0,49) 2,71 (0,51) 3,39 (0,67) 3,29 (0,67) 3,49 (0,71) 3,54 (0,66)
=271 n=271 n=271 n=272 n=272 n=270 n=273 n=271 n=272
10988,50 (0,75) 9745,00 (0,06) 9976,00 (0,12) 10309,50 (0,23) 11126,00 (0,84) 9422,50 (0,04) 10231,00 (0,31) 8897,50 (0,01) 9461,00 (0,04)

-0,02 (-0,11]0,07)

2,85 (0,56)
n=76
2,88 (0,50)
n=279
10445,50 (0,84)

0,02 (-0,07|0,10)

2,91 (0,51)
n=246
2,78 (0,51)
n=108
11855,00 (0,01)

-0,10 (-0,20 | - 0,01)*

2,85 (0,59)
n=70
2,88 (0,50)
n=284
9892,00 (0,95)

0,01 (-0,07 - 0,10)

-0,07 (-0,15 | 0,01)

2,78 (0,56)
n=77
2,67 (0,55)
n=278
9393,00 (0,10)

-0,06 (-0,14 | 0,02)

2,70 (0,56)
n=247
2,67 (0,55)
n=107
12807,50 (0,64)

-0,02 (-0,11 | 0,06)

2,81 (0,59)
n=70
2,66 (0,54)
n=284
8433,50 (0,05)

-0,08 (-0,15 | - 0,00)*

-0,06 (-0,15 | 0,02)

2,82 (0,48)
n=77
2,75 (0,53)
n=278
10164,00 (0,50)

-0,04 (-0,13 | 0,04)

2,76 (0,52)
n=246
2,76 (0,51)
n=108
13265,50 (0,98)

0,00 (-0,09 | 0,10)

2,89 (0,58)
n=70
2,72 (0,49)
n=284
7898,00 (0,01)

-0,09 (-0,18 | - 0,01)*

-0,04 (-0,13 | 0,05)

2,94 (0,52)
n=77
2,94 (0,50)
n=279
10615,50 (0,87)

0,00 (-0,09 | 0,09)

3,00 (0,47)
n=247
2,82 (0,55)
n=108
11216,50 (0,02)

-0,15 (-0,25 | -0,06)***

2,98 (0,50)
n=70
2,93 (0,50)
n=285
9129,00 (0,26)

-0,03 (-0,11 | - 0,06)
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0,02 (-0,070,10)

2,67 (0,56)
n=77
2,71 (0,51)
n=279
10294,50 (0,57)

0,03 (-0,05 | 0,11)

2,68 (0,52)
n=247
2,74 (0,53)
n=108
12583,500 (0,39)

0,05 (-0,05 | 0,14)

2,75 (0,57)
n=70
2,69 (0,51)
n=285
9200,00 (0,31)

-0,03 (-0,11 | - 0,05)

-0,07 (-0,14 | -0,01)*

3,52 (0,72)
n=76
3,41 (0,69)
n=277
9614,00 (0,25)

-0,04 (0,10 | 0,02)

3,48 (0,71)
n=245
3,31 (0,65)
n=107
11184,50 (0,03)

-0,08 (-0,15 | -0,01)*

3,54 (0,76)
n=70
3,40 (0,68)
n=282
8899,50 (0,20)

-0,05 (-0,11 | - 0,02)

-0,03 (-0,09 | 0,03)

3,41 (0,79)
n=77
3,28 (0,67)
n=278
9366,00 (0,09)

-0,05 (-0,11 | 0,02)

3,36 (0,73)
n=246
3,20 (0,62)
n=108
11521,00 (0,05)

-0,07 (0,14 | 0,00)*

3,38 (0,84)
n=69
3,29 (0,66)
n=285
9069,50 (0,32)

-0,03 (-0,09 | - 0,03)

-0,08 (-0,14 | -0,02)**

3,61 (0,80)
n=76
3,53 (0,71)
n=278
9606,00 (0,22)

-0,02 (-0,08 | 0,04)

3,59 (0,74)
n=245
3,45 (0,70)
n=108
11518,50 (0,05)

-0,06 (-0,120,01)

3,69 (0,78)
n=70
3,51(0,72)
n=283
8393,50 (0,05)

-0,05 (-0,11 | - 0,01)

-0,07 (-0,13 | 0,00)*

3,62 (0,75)
n=77
3,57 (0,65)
n=278
10003,50 (0,38)

-0,02 (-0,08 | 0,05)

3,64 (0,69)
n=246
3,44 (0,63)
n=108
10885,50 (0,01)

-0,09 (-0,16 |- 0,02)**

3,68 (0,82)
n=70
3,55 (0,63)
n=284
8453,00 (0,05)

-0,04 (-0,11]-0,02)



Zavrat

Vobec nikdy (ref. kategoria)

Pravidelné zavraty

U test: p hodnota
B (95% CI):pravidelné zdvraty vs. ref.

Unava

Vobec nikdy (ref. kategoria)

Pravidelna tinava

U test: p hodnota
B (95% CI):pravidelnd iinava vs. ref.

Nespavost’

Vobec nikdy (ref. kategoria)

Pravidelna nespavost’

U test: p hodnota

B (95% CI):pravidelnd nespavost’ vs. ref.

2,89 (0,53)
n=221
2,83 (0,48)
n=132
13989,00 (0,51)
-0,05 (-0,15 | - 0,05)

2,89 (0,60)
n=39
2,87 (0,50)
n=314
6056,00 (0,91)
-0,01 (-0,07 | 0,06)

2,90 (0,55)
n=140
2,85 (0,48)
n=214
14193,50 (0,39)
-0,04 (-0,15 | 0,06)

2,72 (0,56)
n=221
2,64 (0,54)
n=132
13447,00 (0,21)
-0,06 (-0,15 | 0,03)

2,78 (0,61)
n=39
2,68 (0,54)
n=314
5487,50 (0,28)
-0,03 (-0,09 | 0,03)

2,76 (0,58)
n=140
2,65 (0,53)
n=214
13368,00 (0,08)
-0,09 (-0,18 | 0,00)

2,78 (0,52)
=222
2,72 (0,51)
n=131
13569,50 (0,29)
-0,05 (-0,15 | 0,05)

2,81 (0,57)
n=39
2,75 (0,51)
n=314
5457,50 (0,26)
-0,02 (-0,09 | 0,04)

2,77 (0,57)
n=140
2,75 (0,49)
n=214
14409,50 (0,54)
-0,02 (-0,1210,08)

2,96 (0,49)
=222
2,90 (0,51)
n=132
13676,00 (0,29)
-0,06 (-0,16 | 0,04)

2,93 (0,59)
n=39
2,94 (0,49)
n=315
6061,50 (0,89)
0,00 (-0,06 | 0,07)

3,07 (0,50)
n=140
2,86 (0,49)
n=215
11392,50 (0,00)
-0,21 (-0,31 | -0,11)***

2,70 (0,54)
=222
2,70 (0,49)
n=132
14529,00 (0,89)
0,00 (-0,10 0,10)

2,66 (0,62)
n=39
2,70 (0,51)
n=315
5873,50 (0,65)
0,02 (-0,05 | 0,08)

2,72 (0,57)
n=140
2,69 (0,49)
n=215
14593,50 (0,63)
-0,02 (-0,12 0,08)

3,52 (0,73)
=220
3,29 (0,61)
n=131
11709,00 (0,00)
-0,11 (-0,18 | - 0,04)***

3,68 (0,84)
n=39
3,40 (0,67)
n=312
4771,00 (0,03)
-0,06 (-0,11 | - 0,01)*

3,53 (0,76)
n=140
3,37 (0,64)
n=212
13035,50 (0,05)
-0,08 (-0,16 | -0,01)*

3,36 (0,73)
n=221
3,21 (0,64)
n=132
12967,00 (0,08)
-0,07 (-0,14 | 0,00)*

3,51 (0,84)
n=40
3,28 (0,68)
n=313
5225,50 (0,09)
-0,05 (-0,09 | 0,00)

3,43(0,77)
n=140
3,23 (0,64)
n=215
12325,00 (0,01)
-0,10 (-0,18 | -0,03)**

3,63 (0,75)
n=221
3,41 (0,68)
n=131
11693,00 (0,00)
0,10 (-0,17 | - 0,03)**

3,64 (0,92)
n=40
3,54 (0,70)
n=312
5621,00 (0,31)
-0,02 (-0,06 | 0,03)

3,71(0,78)
n=140
3,44 (0,67)
n=213
11495,00 (0,00)
-0,12 (-0,18 | -0,50)***

3,65 (0,70)
=222
3,46 (0,62)
n=131
11955,00 (0,01)
-0,10 (-0,17 | - 0,02)**

3,66 (0,90)
n=40
3,57 (0,64)
n=313
5557,50 (0,25)
-0,02 (-0,07 | 0,03)

3,74(0,72)
n=140
3,48 (0,63)
n=214
11350,00 (0,00)
-0,14 (-0,21 | -0,06)***

*p<0,05,**p<0,01, ***p<0,001
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Urovet zdravotnej gramotnosti v asocidcii s chronickymi ochoreniami respondentov

Pritomnost’ chronického ochorenia arodové rozdiely podla pocétu ochorenia
popisuje tabulka 14. Pritomnost’ chronického ochorenia uviedlo 47,2% respondentov.
Najcastej$imi  chronickymi ochoreniami boli uvadzané bolesti chrbta (31,2%) a
kardiovaskularne ochorenia (10,3%). Viac ako polovica respondentov neuvadzala
pritomnost’  Ziadneho chronického ochorenia. Zeny dastejsie uvadzali viac ako
jedno chronické ochorenie, najcastejsie bolest’ chrbta a depresiu alebo tizkost’ v porovnani
s muzmi. Rodové rozdiely sme skiimali na zaklade poctu diagnostikovanych ochoreni, kde
moézeme povedat’, ze muzi $tatisticky vyznamne neuviedli pritomnost’ ziadneho ochorenia
V porovnani so zenami (muzi/Zzeny: 58,7%/46,8%). Obe pohlavia najéastejSie potvrdili

pritomnost’ jedného ochorenia /muzi/zeny: 29,7%35,1%).

Tabul’ka 14 Vyskyt chronickych ochoreni a rodové rozdiely podl'a chronickych ochoreni

Muzi Zeny Spolu Rodové rozdiely
Chi kvadrat
n % n % n %
Chronické ochorenie
Bolest’ chrbta 45 26,3 67 35,6 112 31,2
Kardiovaskularne 19 111 18 9,6 37 10,3
ochorenia
Diabetes mellitus 9 53 7 3,7 16 4,5
I
Astma 7 4,1 12 6,4 19 53
Iné ochorenie 7 41 19 10,1 26 7,2
Depresia, uzkost’ 1 0,6 17 9,0 18 5,0
Cievna mozgova 4 2,3 1 0,5 5 14
prihoda
Artritida 3 1,8 4 2,1 7 1,9
Pocet chronického ochorenia
Bez ochorenia 101 58,7 88 46,8 189 48,7
Jednochronické 5y 597 65 351 117 30,2
och. *
Octha chronicke 13 76 25 133 38 9,8
Tri chronické och. 6 3,5 5 2,7 11 2,8
Styri chronické ) 4 21 4 1
och.

*p <0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001, ns. — nie je Statisticky vyznam

Vyskyt chronickych ochoreni a ich savislost’ so ZG respondenta je sumarizovana v tabul'ke
15. Respondenti, ktori uviedli pritomnost jedného chronického ochorenia a troch

chronickych ochoreni mali nizsie priemerné skore v doméne ,,8. Schopnost’ najst’ aktudlne
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informdacie o zdravi® Vv porovnani srespondentmi, ktora neuvadzala pritomnost

chronickych ochoreni.
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Tabul’ka 15 Priemerné skore domén HLQ podla chronického ochorenia, koeficient linearnej regresie (B) s 95% CI a ANOVA

Chronické ochorenia
Bez ochorenia (ref. kategoria)

Jedno ochorenie

Dva ochorenia

Tri ochorenia

Styri ochorenia
ANOVA: F (p hodnota)
B (95% CI): jedno ochorenie vs. ref.
B (95% CI): dva ochorenia vs. ref.

B (95% ClI): tri ochorenia vs. ref.
B (95% CI): $tyri ochorenia vs. ref.

Asociacia medzi priemernym skére HLQ domén a chronickymi ochoreniami

0,03 (-0,09 0,15)
0,06 (-0,12] 0,24)

0,03 (-0,280,34)
0,14 (-0,37] 0,65)

-0,04 (-0,17 | 0,09)
-0,18 (-0,38 | 0,02)
-0,30 (-0,64 | 0,34)

0,02 (-0,53 | 0,56)

-0,03 (-0,16 | 0,09)
0,03 (-0,16]0,21)

0,14 (-0,18]0,46)
0,13 (-0,39| 0,65)

0,01 (-0,11]0,12)
0,05 (-0,13]0,22)

0,03 (-0,280,33)
0,01 (-0,49] 0,51)

0,08 (-0,04 | 0,20)
0,09 (-0,10 0,28)

0,23 (-0,09 | 0,55)
0,09 (-0,43]0,61)

-0,17 (0,34 | -0,01)
-0,23 (0,47 0,02)

-0,34(-0,76 | 0,08)
0,13 (-0,56 | 0,82)

-0,15 (-0,3110,01)
-0,11 (-0,350,14)

-0,43 (-0.85 | 0,00)
-0,05 (-0,74 | 0,65)

0,24 (-0,41 | -0,07) **
-0,15 (-0,40 | 0,11)

-0,47 (-0,91 | -0,03) *
-0,10 (-0,82 [ 0,61)

9.
1. 2. 6. , 7. 8. Pochopenie
. . . 3. 5. Schopnost S s ,
Pocit pochopenia Dostato¢né , 4. . L Navigacia v Schopnost zdravotnych
. g Aktivna . Postdenie aktivnej , . . . L
a podpory od informacie o R Socialna opora v . . systéme najst’ aktualne informacii, do
" s starostlivost’ o - - zdravotnych spolupréce s : . gy —
poskytovatel'ov starostlivosti o svoie zdravie oblasti zdravia informacii oskytovatePmi zdravotnej informacie o takej miery, aby
ZS svoje zdravie ) p 75 starostlivosti, zdravi jednotlivec
vedel, ¢o robit’
Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD)
2,86 (0,50) 2,73 (0,57) 2,77 (0,52) 2,94 (0,49) 2,66 (0,53) 3,52 (0,69) 3,38 (0,69) 3,65 (0,70) 3,62 (0,68)
n=188 n=189 n=188 n=189 n=189 n=187 n=187 n=187 n=187
2,89 (0,56) 2,70(0,53) 2,73 (0,53) 2,94 (0,54) 2,74 (0,54) 3,35 (0,69) 3,23(0,72) 3,42 (0,76) 3,54 (0,67)
n=115 n=115 n=115 n=115 n=115 n=113 n=115 n=115 n=115
2,92 (0,43) 2,56(0,50) 2,79 (0,54) 2,98 (0,48) 2,75 (0,52) 3,29 (0,67) 3,28 (0,68) 3,51 (0,69) 3,52(0,72)
n=37 n=36 n=37 n=37 n=37 n=38 n=38 n=37 n=38
2,89 (0,68) 2,43 (0,74) 2,91 (0,37) 2,96 (0,41) 2,89 (0,29) 3,18 (0,58) 2,95 (0,71) 3,18 (0,76) 3,47 (0,57)
n=11 n=11 n=11 n=11 n=11 n=11 n=11 n=11 n=11
3,00 (0,00) 2,75 (0,35) 2,90 (0,26) 2,95 (0,10) 2,75 (0,34) 3,65 (L,11) 3,33 (0,49) 3,55 (0,82) 3,65 (0,72)
n=4 n=4 n=4 n=4 n=4 n=4 n=4 n=4 n=4
0,20 (0,94) 1,45 (0,22) 0,41 (0,80) 0,07 (0,99) 0,90 (0,46) 2,04 (0,00) 1,62 (0,17) 2,72 (0,03) 0,44 (0,78)

-0,08 (-0,24 | 0,08)
-0,11(-0,34]0,13)
-0,15 (-0,56 | 0,27)
0,03 (-0,64]0,70)

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

64



Urovet zdravotnej gramotnosti v asocidcii s ordlnym zdravim respondentov

Rodové rozdiely v starostlivosti o oralne zdravie opisuje tabulka 16. Zeny
Statisticky vyznamne CastejSie navstivili zubara z dovodu prevencie (preventivna
prehliadka alebo dentdlna hygiena) v porovnani s muzmi, ktori CastejSie navstivili zubného
lekara kvoli bolesti zubov, zhotoveniu vyplne, vytrhnutiu zuba ¢i inému chirurgickému
vykonu. Viac ako polovica respondentov uviedla, Ze pouzivaji zubnt pastu s fluoridom
(muZi/zeny: 51,7%/56,9%). Zeny si $tatisticky vyznamne ¢astejsie Cistili zuby a to aspon
dvakrat denne (muzi/Zeny: 70,3%/84,0%). Ziadne problémy s krvacanim d’asien nam
uvadzalo viac nez 27% muzov izien. Ako pomdcku pri Ustnej hygiene pouzivali
respondenti najcastejSie ustnu vodu (muzi/zeny: 58,7%/50,0%), medzizubnu nit
(muzZi/zeny: 25,0%/38,3%) amedzizubna kefku (muZi/Zeny: 22,7%/38,3%). Zeny
V porovnani s muzmi pouzivali medzizubné kefky alebo nite Statisticky vyznamne Castejsie
(muzi/Zeny: 40,7%/60,1%). Rodové rozdiely sme nepotvrdili v pouzivani zubnej pasty

s fluoridom, vyskyte krvéacania d’asien a pouzivani s6lo kefky alebo Skrabky na jazyk.

Tabul’ka 16 Rodové rozdiely vo vybranych ukazovatel'och starostlivosti o oralne zdravie

Muzi Zeny Rodové
rozdiely
n % n % (chi-kvadrat)
Preventivna prehliadka alebo dentalna hygiena ako 82 47,7 130 69,1 Fxk
najc¢astejs$i dovod navstevy zubného lekara
PouZivanie zubnej pasty s fluoridom 89 51,7 107 56,9 ns.
Cistenie zubov aspon 2x denne 121 70,3 158 84,0 Fxx
Krvacanie d’asien (nikdy) 47 27,3 52 27,7 ns.
Pouzivanie medzizubnej nite kefky alebo nite 70 40,7 113 60,1 Fkk
Pouzivanie solo kefky alebo Skrabky na jazyk 42 24,4 38 20,2 ns.

*p <0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001, ns. — nie je Statisticky vyznam

Tabul'ka 17 poukazuje na priemerné skore domén zdravotnej gramotnosti podl'a ordlneho
zdravia a dentalnej hygieny. Nezistili sme vela Statisticky vyznamnych rozdielov medzi
ordlnym zdravim vo vztahu s doménami zdravotnej gramotnosti. Pri dovode navstevy
zubného lekdra a doménami zdravotnej gramotnosti sme nezistili Statisticky vyznamny
rozdiel, okrem domény ,,4. Socidlna opora v oblasti zdravia*“, ktoréd je spajana s vySSou
pravdepodobnostou respondenta navstevy lekara na preventivnej prehliadke alebo
dentélnej hygieny. Statisticky signifikantne vy3ie skore sa potvrdilo medzi respondentmi,

ktory pouzivali pastu s fluoridom v doménach ,, 1. Pocit pochopenia a podpory od
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poskytovatelov ZS, 6. Schopnost aktivnej spoluprace s poskytovatelmi ZS, 7. Navigacia v
systeme zdravotnej starostlivosti, 8. Schopnost ndjst’ aktudlne informdcie o zdravi a 9.
Pochopenie zdravotnych informacii, do takej miery, aby jednotlivec vedel, co robit.*
Respondenti, ktori si Cistili zuby aspon dvakrat do dia mali signifikantne vy$sie priemerné
skore vo vSetkych deviatich doménach v porovnani s respondentmi, ktori si Cistili zuby
nepravidelne. Nase zistenia nepoukazuju na Statisticky vyznamné rozdiely medzi Giroviiou
zdravotnej gramotnosti a kategoriami krvacania d’asien a pouzivania Skrabky na jazyk
alebo solo kefky. Respondenti, ktori pouzivali medzizubnu kefku a medzizubna nit’ mali
vyssie priemerné skore zdravotnej gramotnosti v porovnani s respondentmi, ktori
nepouzivali tieto pomdcky. Signifikantne vyssie skore bolo pri tychto doménach ,, 1. Pocit
pochopenia a podpory od poskytovatelov ZS, 2. Dostatocné informdcie o starostlivosti o
svoje zdravie, 5. Posudenie zdravotnych informdcii, 8. Schopnost ndjst aktualne
informdcie o zdravi a9. Pochopenie zdravotnych informdcii, do takej miery, aby

jednotlivec vedel, co robit.
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Tabulka 17 Priemerné skore domén HLQ podla ordlneho zdravia, koeficient linearnej regresie (B) s 95% CI a U test.

Dévod navstevy zubara

Preventivna prehliadka/dentalna hygiena (ref.
kategoria.)

Iny dovod navstevy zubara

U test: p hodnota
B (95% CI): iny dévod navstevy vs. ref.

PouZivanie pasty s fluoridom

Pouzivanie pasty s fluoridom
Nepouzivanie pasty s fluoridom
(ref.kategoria)

U test: p hodnota

B (95% CI): pouZivanie pasty s fluoridom vs. ref.

Frekvencia ¢istenia zubov

Aspoi dvakrat denne (ref. kategéria )

Nepravidelne Cistenie zubov

U test: p hodnota
B (95% CI):nepravidelne istenie zubov vs. ref.

Krvacanie d’asien

Nikdy nekrvacaji

Asociacia medzi priemernym skére HLQ domén a oralnym zdravim

1 5 9.
s L . . Pochopenie
Pocit Dostatotné 3 4 > 6 NaVi7écia v Scho8 nost’ Z(;JraV(())Ft)n ych
pochopeniaa informacie o Aktivna s Postudenie Schopnost’ aktivnej & Senopnos . oy
- - S Socialna opora v . . systéme najst’ aktualne informacii, do
podpory od  starostlivosti  starostlivost o - - zdravotnych spolupréce s - . L. A
oskytovatel 0 svoje svoje zdravie oblasti zdravia informacii  poskytovatelmi ZS zdravotnej informécie o take] miery, aby
p g starostlivosti, zdravi jednotlivec
ov ZS zdravie . .
vedel, ¢o robit
Priemer (SD)  Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD)
2,90 (0,50) 2,69 (0,55) 2,80 (0,50) 3,00(0,45) 2,69(055) 3,44 (0,64) 3,29 (0,66) 3,57 (0,68) 3,60 (0,62)
n=210 n=211 n=211 n=211 n=211 n=211 n=210 n=211 n=211
2,84 (0,53) 2,70 (0,56) 2,71 (0,54) 2,87 (0,55) 2,69 (0,56) 3,44 (0,74) 3,34 (0,74) 3,43 (0,77) 3,55 (0,74)
n=144 n=143 n=142 n=144 n=144 n=144 n=143 n=142 n=143
14305,50 (0,38) 14780,50 (0,74) 13838,00 (0,18) 13650,50 (0,10) 14960,50 (0,81) 14698,00 (0,82) 14527,00 (0,55) 14520,00 (0,62) 14516,50 (0,55)

0,05 (0,05 0,16)

2,92 (0,55)
n=193
2,81 (0,46)
n=161
13401,00 (0,02)
0,10 (0,00 | 0,20)*

2,92 (0,51)
n=276
2,72 (0,51)
n=79
8485,00 (0,00)
0,13 (0,05 0,22)**

2,84 (0,60)
n=98

-0,01 (-0,10 [0,08)

2,74 (0,53)
n=194
2,64 (0,58)
n=160
14038,50 (0,12)
0,08 (-0,01| 0,18)

2,74 (0,55)
n=276

2,53 (0,53)
n=79

8340,00 (0,00)
0,12 (0,04/0,19)**

2,70 (0,61)
n=99

0,09 (-0,010,19)

2,78 (0,53)
n=193
2,74 (0,50)
n=161
14785,00 (0,43)
0,03 (-0,07 | 0,13)

2,81 (0,50)
n=276

2,61 (0,56)
n=79

8670,50 (0,05)
0,13 (0,05 | 0,22)**

2,80 (0,52)
n=99

0,13 (0,02]0,23)*

2,98 (0,47)
n=194
2,90 (0,53)
n=161
14292,50 (0,16)
0,09 (-0,02 |0,19)

2,98 (0,49)
n=276

2,81(0,53)
n=79

8884,50 (0,01)
0,12 (0,03(0,20)**

2,98 (0,54)
n=99
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0,02 (-0,070,12)

2,72 (0,53)
n=194
2,68 (0,51)
n=161
15109,00 (0,60)
0,04 (-0,06 |0,14)

2,76 (0,52)
n=276

2,51 (0,50)
n=79

7873,00 (0,00)
0,16 (0,08 | 0,24)***

2,74 (0,57)
n=99

3.41%10(-0,08/0,08)

3,52 (0,70)
n=192
3,33(0,67)
n=160
12874,00 (0,01)
0,10 (0,03 0,18 )**

3,48 (0,68)
n=276

3,28 (0,72)
n=79

9400,00 (0,07)
0,07 (0,01 [0,13)**

3,45 (0,79)
n=97

-0,03 (-0,10 0,05)

3,40 (0,70)
n=193
3,20 (0,68)
n=161
13033,00 (0,01)
0,10 (0,02 | 0,17)**

3,36 (0,68)
n=276

3,14 (0,75)
n=79

8988,50 (0,02)
0,08 (0,08(0,14)**

3,30 (0,83)
n=98

0,02 (-0,06 | 0,09)

3,67 (0,69)
n=192
3,40 (0,75)
n=161
12263,50 (0,00)
0,13 (0,06 | 0,20)***

3,60 (0,69)
n=276

3,37 (0,82)
n=78

8854,50 (0,02)
0,08 (0,02 [0,14)**

3,60 (0,82)
n=99

0,03 (-0,05] 0,10)

3,67 (0,68)
n=194
3,47 (0,66)
n=160
12970,50 (0,01)
0,11 (0,03 |0,19)**

3,63 (0,64)
n=276

3,42 (0,77)
n=78

9191,50 (0,04)
0,08(0,01/0,14)*

3,59 (0,73)
n=99



Krvacaju 288 (047)
n=255

U test: p hodnota 12009,00 (0,56)

B (95% CI): Krvdcanie d’asien vs. ref. -0,03 (-0,12| 0,06)

PouzZivanie medzizubnej kefky/ medzizubnej nite

2,95 (0,54)
Medzizubna kefka/ nit’ (ref .kategoria)
n=182
o 2,79 (0,48)
Ostatné pomdcky ustnej dutiny
n=166
U test: p hodnota 12224,50 (0,00)
B (95% CI): Ostatné pomécky ustnej dutiny vs. ref. 0,16 (0,06 | 0,26)**
Pouzivanie §krabKky na jazyk/ sélo kefky
y ) ] 2,80 (0,53)
Skrabka na jazyk/solo kefka (ref. kategoria) 79
n=
o 2,89 (0,51)
Ostatné pomdcky ustnej dutiny
n=270
U test: p hodnota 9430,00 (0,11)

B (95% Cl): Ostatné pomécky iistnej dutiny vs. ref. -0,06 (-0,150,03)

2,69 (0,53)
n=254
12097,00 (0,58)
0,01 (-0,0810,09)

2,79 (0,54)
n=181
2,60 (0,55)
=167
12408,00 (0,00)
0,15 (0,06 | 0,25)**

2,71 (0,54)
n=78
2,69 (0,56)
n=271
10395,50 (0,82)
0,01 (-0,06 | 0,09)

2,75 (0,52)
n=254
11848,50 (0,40)
0,03(-0,06/0,13)

2,79 (0,51)
n=182
2,75 (0,52)
n=166
14454,00 (0,48)
0,04(-0,06 | 0,14)

2,81 (0,51)
n=79
2,76 (0,52)
n=270
9805,00 (0,27)
0,04 (-0,05 | 0,12)

2,93 (0,48)
n=255
12300,00 (0,71)
0,04 (-0,06/0,13)

2,96 (0,49)
n=182
2,93 (0,51)
n=167
14607,50 (0,53)
0,04(-0,07 ] 0,14)

2,95 (0,52)
n=79
2,94 (0,49)
n=271
10517,00 (0,81)
0,00 (-0,09 | 0,09)

2,69 (0,51)
n=255
12224,50 (0,64)
0,03 (-0,06[0,12)

2,76 (0,51)
=182
2,65 (0,53)
n=167
13702,50 (0,11)
0,10 (0,00 | 0,20)*

2,71 (0,52)
n=79
2,71 (0,53)
n=271
10446,00 (0,74)
0,00 (-0,08 | 0,09)

3,42 (0,66)
n=254
12303,00 (0,99)
0,01(-0,06 |0,08)

3,47 (0,66)
n=180
3,39 (0,73)
n=166
14126,50 (0,38)
0,04 (-0,04]0,12)

3,39 (0,68)
n=79
3,45 (0,70)
n=268
9998,50 (0,45)
-0,02 (-0,08 | 0,04)

3,31 (0,64)
n=255
12009,00 (0,57)
0,00 (-0,07/0,64)

3,63 (0,67)
n=181
3,46 (0,79)
n=166
14459,50 (0,48)
0,02(-0,05 | 0,10)

3,31 (0,63)
n=79
3,31(0,72)
n=270
10625,00 (0,96)
-2,7975(-0,06 | 0,06)

3,53 (0,69)
=253
11653,50 (0,31)
0,03 (-0,04/0,09)

3,63 (0,67)
n=181
3,46 (0,79)
=166
13248,50 (0,06)
0,08 (0,01 | 0,15)*

3,57 (0,72)
n=80
3,55 (0,74)
n=268
10468,50 (0,75)
0,01 (-0,05 | 0,07)

3,58 (0,65)
n=254
12500,00 (0,93)
0,01 (-0,06/0,08)

3,65 (0,65)
n=181
3,51 (0,71)
n=167
13146,00 (0,04)
0,08 (0,00 | 0,16)*

3,56 (0,72)
n=79
3,59 (0,67)
n=270
10483,00 (0,82)
-0,01 (-0,08 | 0,05)

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Urovein zdravotnej gramotnosti v asocidcii so subjektivne hodnotenym zdravotnym stavom

V tejto Casti sme sa zamerali na preskimanie vzajomnych vzt'ahov medzi kvalitou
zivota respondentov a zdravotnej gramotnosti, pomocou dotaznika SF — 12. V nasledujuce;j
tabul’ke 18 popisujeme rodové rozdiely, kde sme Statisticky vyznamne nezistili rozdiely

medzi pohlavim a subjektivnym hodnotenim zdravotného stavu.

Tabul’ka 18 Rodové rozdiely so subjektivne hodnotenym zdravotnym stavom

Muzi Zeny Spolu Rodové rozdiely
Zdravie
n % n % n % Chi kvadrat

Vyborne/ vel'mi dobre 56 32,6 60 31,9 116 29,9
ns.
Dobre/dost’ dobre/zlé 110 64 122 69,9 232 59,8

*p <0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001, ns. — nie je Statisticky vyznam

Pomocou tejto metédy sme skumali zdravotny stav z pohladu fyzického a mentalneho
komponentu zdravia spolu v asociacii so zdravotnou gramotnostou. Nase zistenia
poukazuji, ze ¢im vysSie skore za fyzicky komponent zdravia tym vysSia uroven
zdravotnej gramotnosti v doménach ,, 6. Schopnost aktivnej spoluprdce s poskytovatelmi
ZS, 7. Navigdacia v systéme zdravotnej starostlivosti, 8. Schopnost' ndjst aktudlne
informdcie o zdravi a9. Pochopenie zdravotnych informdcii, do takej miery, aby
Jjednotlivec vedel, co robit.” Podobné zistenia sme zistili pri hodnoteni mentalneho
komponentu zdravia v doplneni s tymito doménami ,,3. Aktivna starostlivost o svoje
zdravie a 4. Socialna opora v oblasti zdravia.* Pomocou polozky, v ktorej respondenti
subjektivne hodnotili svoje celkové zdravie, sme zistili asocidciu medzi vSetkymi
doménami zdravotnej gramotnosti a zdravim okrem domény ,,5. Posudenie zdravotnych

3

informacii .
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Tabulka 19 Priemerné skore domén HLQ podla subjektivneho hodnotenia zdravotného stavu, koeficient linearnej regresie (B) s 95% Cl a U test.

Asociacia medzi HLQ doménami a subjektivnym hodnotenim zdravia

1 6 S
. 2. L 7. 8. Pochopenie
Pocit . 3. 5. Schopnost L T P ,
. Dostatocné . 4. P . Navigaciav ~ Schopnost’ najst zdravotnych
pochopeniaa . L Aktivna . Posudenie aktivnej i , . -
informacie o S Socialna opora v . . systéme aktualne informacii, do
podpory od R starostlivost’ o - - zdravotnych spoluprace s . . L A
,  starostlivosti o - . oblasti zdravia . A . zdravotnej informacie o takej miery, aby
poskytovatel . - svoje zdravie informacii poskytovatelI'mi R . - -
svoje zdravie starostlivosti, zdravi jednotlivec
ov ZS ZS . .
vedel, ¢o robit
Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD) Priemer (SD)
Hodnotenie celkového zdravia
L ) 2,95 (0,55) 2,82 (057) 2,86 (0,51) 3,05 (0,56) 2,76 (0,54) 3,61(071) 347 (0,71) 3,75 (0,74) 3,76 (0,67)
Vyborné/velmi dobré zdravie =116 n=116 n=116 n=116 n=116 n=116 n=116 n=115 n=116
Dobré /dost’ dobre/z1é zdravie (ref. 2,83 (0,49) 2,62 (0,53) 2,71(0,52) 2,88 (0,47) 2,67 (0,52) 3,33 (0,64) 3,21 (0,67) 3,46 (0,69) 3,49 (0,65)
kategdria) =229 n=229 n=229 n=230 n=230 n=228 n=231 n=230 n=230
U test: p hodnota 11471,00 (0,03) 10617,00 (0,00) 11155,00 (0,01) 10337,50 (0,00) 11945,50 (0,11) 10363,00 (0,00) 10932,00 (0,01) 9836,00 (0,00) 10362,00 (0,00)

B (95% CI): Vyborné/vel’mi dobré zdravie

0,11 (0,01 | 2,20)*
vs. ref. (0.01]220)

B (95% CI) pre fyzické zdravie 0,99 (-0,64 | 2,62)

B (95% CI) pre mentilne zdravie -0,87 (-1,890,15)

0,15 (0,06 | 0,24)**

1,08 (-0,42 |2,60)

-0,83 (-1,77 | 0,11)

0,13 (0,0310,22)*

0,38 (-1,24 |2,00)

-1,06 (-2,01 | 0,01)*

0,15 (0,05 | 0,24)***

0,05 (-1,62 |1,72)

-1,06 (-2,11 | -0,02)*

0,07 (-0,02|0,17)

0,14 (-1,71 | 1,43)

0,25 (-1,24 | 0,74)

0,13 (0,06 | 0,21)***

1,54 (0,33 | 2,75) **

-0,91 (-1,67 | -0,16)**

0,12 (0,05 0,19)**

1,72 (0,52 | 2,91)**

1,08 (-1,83 | -0,33)**

0,13 (0,06 | 0,20)***

2,00 (0,86 | 3,14)***

-1,29 (-2,00 | 0,58)***

0,14 (0,06 | 0,21)***

1,32 (0,07 — 2,57)*

-0,97 (-1,75 | -0,19)**

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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DISKUSIA

Zdravotna gramotnost’ tvori neodmyslitelnti sucast verejného zdravotnictva
Z dovodu, ze moze byt jednym z rieSeni nielen zdravotnych komplikacii obyvatel'stva, ale
aj ich ekonomickych a socialnych nasledkov. Je ddlezitou sucast'ou prevencie viacerych
ochoreni aprispieva aj k udrzaniu zdravia v populacii. Problematike zdravotnej
gramotnosti sme chceli venovat’ pozornost’, ked’Ze je v naSom prostredi malo skimana a jej
hlbsie porozumenie moze prispiet’ k tvorbe vhodnejSich a efektivnejSich preventivnych
a intervenénych opatreni. Dizerta¢nou pracou sme Uspesné naplnili nami stanovené ciele
a zodpovedali nami stanovené hypotézy, ktoré blizSie rozoberame Vv diskusnej Casti nasej
prace. Zamerali sme sa na vysledky adaptacie HLQ dotaznika do slovenského jazykového
a kulturneho prostredia ana vysledky skiimania asocidcii medzi nami sledovanymi
faktormi zdravia a Groviiou zdravotnej gramotnosti.

Adaptacia HLQ dotaznika

Hlavnym cielom naSej prace bolo uviest komplexny a spolahlivy ndstroj na
meranie zdravotnej gramotnosti do vyskumnej a klinickej praxe na Slovensku. Pre tieto
ucely sme prelozili Dotaznik zdravotnej gramotnosti z anglického originalu a overili sme
jeho psychometrické vlastnosti. Ukazalo sa, Ze Slovenska verzia HLQ ma, tak ako aj
povodna anglicka verzia, silné psychometrické vlastnosti. Na tieto zistenia poukazuje aj
uplna reprodukcia povodnej 9-faktorovej Struktury konfirmatdrnej faktorovej analyzy S
vyuzitim vel'mi reStriktivneho analytického pristupu, ktoré ukazuji na dostato¢ni uroven
zhody (goodness of fit). Na uspokojivl uroven zhody poukazuje aj CFA analyza danskej
ako aj nemeckej verzie dotaznika zdravotnej gramotnosti (Maindal a kol., 2016; Nolte
akol., 2017). Tieto zistenia su v obdobnom rozmedzi s pdévodnou stadiou o validizacii
anglickej verzie HLQ dotaznika (Osborne a kol., 2013). Vysledky tychto Studii ako aj nasej
Stidie potvrdzuji naSu hypotézu, ¢im sa potvrdila adekvétnost psychometrickych
vlastnosti slovenskej verzie HLQ v slovenskom prostredi v sulade s pdvodnou verziou
HLQ.

Nasa $tudia sa taktiez zamerala na Groven vnutornej konzistencie vyjadrenej za
pomoci Cronbachovho a vo vsetkych doménach. Rozsah tejto vnatornej konzistencie bol v
rozmedzi od Cronbach o 0,73 — 0,84. Maindal a kol. vo svojej stadii skumali adaptaciu
a validizaciu HLQ dotaznika v Dansku, kde Cronbach a > 0,8 bola potvrdena pre vsetky
domény HLQ dotaznika okrem domény ,, 5. Posudenie zdravotnych informacii““ (Cronbach

a = 0,76). Toto tvrdenie sa zhoduje s nasim zistenim, kde najniz$ia reliabilita vV naSom
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prostredi bola potvrdena tieZ pre tito doménu s Cronbach o = 0,73. V na$ej Studii najvyssia
reliabilita bola v doméne , 6. Schopnost aktivnej spoluprdce s poskytovatelmi ZS*
(Cronbach o = 0,84) v porovnani so spominanou §tidiou, kde najvyssia reliabilita bola
v doméne ,, 8. Schopnost ndjst aktudlne informdcie o zdravi* (Cronbach o = 0,87). Studia
vykonana v Dansku skimala v narodnom prieskume psychometrické vlastnosti iba u dvoch
domén a to v doméne ,, 6 Schopnost aktivnej spoluprdce s poskytovatelmi ZS (Cronbach o
=0,91) adoméne ,,9. Pochopenie zdravotnych informdacii, do takej miery, aby jednotlivec

266

vedel, ¢o robit** (Cronbach a = 0,91), kde taktiez potvrdili silné psychometrické vlastnosti
adaptovanych subskal a ich spol'ahlivost’ (reliabilitu) (Bo a kol., 2014). HLQ dotaznik bol
adaptovany aj v nemeckom prostredi, kde vnatorna konzistencia deviatich domén bola
vysoka s Cronbach a najmenej 0,77 v doméne ,,4. Socidlna opora v zdravi“. VV nemeckej
verzii najvysSia reliabilita bola v doméne ,,5. Posudenie zdravotnych informdcii ~ S
Cronbach a = 0,91, kde tato doména mala najnizSiu reliabilitu v naSom ako aj v danskom
prostredi (Nolte a kol., 2017; Maindal a kol., 2016). Tieto stadie st tiez zdrojom cennych
epidemiologickych informacii 0 populacii z inych krajin, ktoré pouzijeme na porovnanie
s naSimi vysledkami (Bo a kol., 2016; Friis a kol., 216; Maindal a kol., 2016; Nolte a kol.,

2017).
Okrem validizacie a reliability sme sa zamerali aj na porovnanie dvoch alternativ

Skalovych odpovedi (verzie A a verzie B) v druhej Casti dotaznika, ktoré sme zahrnuli aj do
nami d’alSej stanovenej hypotézy. Priemerné skore pri odpovediach verzie B je niZSie
takmer vo vSetkych doménach v porovnani s odpoved’ami verzie A ale rozptyl hodnét je
plynulejsi vo verzii B v porovnani s verziou A. Na zaklade tychto zisteni odporu¢ame
v d’alSich vyskumoch pouzivat’ odpovedové kategérie verzie B, z dovodu vystiznejsej
formulacie ajej dosah na zlepSenie vypovednej hodnoty aje vhodnejSia pre dalSie

praktické vyuzitie, ¢im sa potvrdzuje nami stanovena hypotéza.

Zdravotna gramotnost’ v asociacii so socioekonomickym statusom

Zistili sme, ze zdravotna gramotnost merana HLQ-SK sa medzi podskupinami
respondentov vel'mi neliSila, ¢o sa tyka veku, spoluzitia a zamestnania. V nasej Studii
uvadzali zeny vysSie skore zpohladu porozumenia apodpory od poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti, lepSieho pochopenia zdravotnych informacii v porovnani
S muzmi, ¢o mdze odrazat’ rodové rozdiely z dévodu ulohy Zeny v spolocnosti, kde Zeny sa
CastejSie staraju o zdravie rodinnych prislusnikov a zaujimaja sa o informacie tykajuce sa

zdravia (Ek akol., 2013). Ako sme predpokladali, respondenti zijuci s niekym
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Vv domacnosti mali vysSie priemerné skore v porovnani so skupinou, ktora zije osamote. Ti,
ktori Zili s niekym v domacnosti sa aktivnejSie zapajali do starostlivosti o svoje zdravie ako
aj mali lepSiu motivaciu apodporu pre udrzanie zdravia. Respondenti, ktori boli
zamestnani mali tendenciu uvadzat’ lepSie skore v doméne ,,4. Socidlnej opore v oblasti
zdravia“. Nami sledovani respondenti v mladSej vekovej skupine mali lepSiu mieru
zdravotnej gramotnosti v dostatocnych informaciach o starostlivosti o svoje zdravie. Nas
vyskum poukazuje aj na to, ze respondenti SvyS$im vzdelanim maji vy$$iu uroven
zdravotnej gramotnosti vo vSetkych doménach HLQ v porovnani so zdkladnym vzdelanim.
Tak ako sme predpokladali v hypotéze, ze populacia s lepSim socioekonomickym statusom
ma lep$iu troven zdravotnej gramotnosti. Tieto tvrdenia st v sulade s nasou ako aj S inymi
medzinarodnymi $tadiami, ktoré uvadzame v praci.

Nase vysledky st podobné vysledkom v S$tadiach, ktoré sa zameriavali na
porovnavanie urovhe zdravotnej gramotnosti medzi skupinami s rozdielnym
socioekonomickym statusom prave s vyuzitim tohto dotaznika (Beauchamp a kol., 2015,
Bo a kol., 2014). Studie s vyuzitim HLQ, poukazuji na nizsie skore u zien, I'udi Zijacich
osamote a s nizkym socioekonomickym statusom (niz8i prijem, nizSie vzdelanie, narodenie
v inej krajine, bez sikromného zdravotného poistenia) (Beauchamp a kol., 2015, Bo a kol.,
2014; Serensen a kol., 2015).

Respondenti z Australie, ktori zili sami a v mladSej vekovej skupine mali horSiu
uroven zdravotnej gramotnosti v socidlnej opore v oblasti zdravia. Okrem tohto zistenia
tato Stadia poukazuje, ze star§i respondenti sa aktivnejSie staraji o Svoje zdravie
v porovnani s mlad$imi respondentmi (Beachamp akol., 2015). Takéto zistenic mdze
vyplyvat’ zo skutocnosti, Ze starSia populacia CastejSie trpi chronickym ochorenim a tym sa
aktivnejSie zapaja do starostlivosti o zdravie a do aktivit na udrzanie zdravia. Zaujimavym
zistenim Z tejto Stadie bolo Zze, zeny v socialnej opore v oblasti zdravia a schopnosti
aktivnej spoluprace S poskytovatelmi ZS mali niz§iu mieru zdravotnej gramotnosti
Vv porovnani s muzmi (Beachamp a kol., 2015). Danska stadia poukazuje na vys$iu mieru
zdravotnej gramotnosti v doméne ,,8. Schopnost ndjst aktudlne informdcie o zdravi® u
Zien V porovnani s muzmi (Maindal a kol., 2016). Mladsi respondenti mali lepSiu troven
zdravotnej gramotnosti v socialnej opore v zdravi (Maindal a kol., 2016). Pre porovnanie
snaSou Stadiou z pohladu vzdelania, stadia z Danska ma podobné zistenia, kde tiez
vzdelanej$i respondenti maju lepSiu uroven ZG ato v tychto doménach: ,,2. Posudenie

I3

zdravotnych informdcii*, , 4. Socidlna opora Voblasti zdravia®“, , 5. Posudenie

¢

zdravotnych informacii“, ,,8. Schopnost ndajst aktudlne informdcie o zdravi™ a ,,9.
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Pochopenie zdravotnych informacii, do takej miery, aby jednotlivec vedel, co robit*
(Maindal a kol., 2016).

Doposial’  bolo realizovanych znaéne mnozstvo prieskumov 0 zdravotnej
gramotnosti s vyuzitim inych, jednoduchsich meracich nastrojov. Tieto prieskumy taktieZ
poukazuju na nedostatky zdravotnej gramotnosti prave V suvislosti s pohlavim, vzdelanim
ako aj vekom. Eur6psky prieskum, ktory tiez skiimal zdravotnii gramotnost’ s vyuZzitim
dotaznika zameraného na oblast’ prevencie zdravia, podpory zdravia a oblast’ zdravotnej
starostlivosti uvadza, ze starSie skupiny maju niz$iu aroven zdravotnej gramotnosti (HLS —
EU, 2012). Na podobné zistenie poukazuje Stadia z Holandska, kde v holandskej populacii
sa zistil negativny vztah medzi vekom a pristupom k informaciam o zdravotnej
starostlivosti, prevencii ochoreni a pochopeni informacii o prevencii a podpore zdravia
(van der Heide a kol., 2013a). Pokial’ ide o pohlavie, muzi v porovnani so zenami CastejSie
uvadzaju tazkosti s pristupom, porozumenim, hodnotenim a uplatnenim zdravotnych
informacii v oblasti zdravotnej starostlivosti a prevencie ochoreni (van Heide, 2013a).
Uroveti dosiahnutého vzdelania u respondentov ma tiez vplyv na rozdielnu troven
zdravotnej gramotnosti. Respondenti s vysokoskolskym vzdelanim mali vy$Siu uroven
zdravotnej gramotnosti Vv porovnani s respondentmi so stredoskolskym a zakladnym
vzdelanim (Bo a kol., 2014; van der Heide a kol., 2013b). Z pohladu vplyvu silnych
stranok a obmedzeni zdravotnej gramotnosti, van der Heide a kol. (2013b) ako gj
Sorensen a kol. (2015) vo svojich analyzach poukazuju, Ze zdravotna gramotnost’ zohrava
dolezita ulohu hlavne u os6b s niz§im vzdelanim ako u tych, ktori maji vysokoskolské
vzdelanie (Serensen a kol., 2015; van der Heide a kol., 2013b).

Implementacia zisteni do praxe z pohl’adu socioekonomického statusu

Nasa studia, rovnako ako aj iné diskutované §tadie inych autorov dokazujt, ze
nizka miera zdravotnej gramotnosti je V priamej asociacii S nizkym socioekonomickym
statusom. Zistenia z tejto Studie mozu byt voditkom pre tvorbu stratégii na znizenie
rozdielov v oblasti zdravia stavisiacim so socioekonomickym statusom. Napriklad
prisposobenim informdcii o zdravi, z dovodu, Ze populdcia s niz§im socioekonomickym
statusom mava CastejSie problémy s ¢itanim a pochopenim takychto informacii a tym, ze
by sa prispdsobili zdravotné informacie a boli I'ahsie dostupné k jednotlivym skupinam by
sa zvysili prilezitosti pre udrzanie a zlepSenie svojho zdravia. Nasim navrhom by bola
podpora zdravého zivotné€ho $tylu, poskytnutie informacii o rizikovych faktoroch pre vznik

chronickych ochoreni prostrednictvom médii a dennej tlace. Odporacame podporit’
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arozvijat’ zdravotni gramotnost’ od predskolského veku a zahrntt’ do u¢ebnych osnov pre

zakladné a stredné skoly.

Zdravotna gramotnost’ v asociacii s chronickymi ochoreniami, zdravotnymi
komplikaciami a kvalitou Zivota

Zdravotna gramotnost’ sa stava prioritou v oblasti podpory zdravia a prevencie
chronickych ochoreni. Optimalna Groven zdravotnej gramotnosti v populacii je zdkladom
uspesného riadenia a prevencie chronickych ochoreni (WHO, 2013). V tejto Casti prace
sme sa zamerali na stvis zdravotnej gramotnosti a indikatormi zdravia a chronickymi
ochoreniami. VV nami sledovanej vzorke viac ako polovica respondentov neuvadzala ziadne
chronické ochorenie. Z respondentov, ktori uviedli chronické ochorenie najcastejSie
uvadzali bolest’ chrbta, kardiovaskularne ochorenia, diabetes mellitus II. Zdravi
respondenti mali lepSiu uroven zdravotnej gramotnosti v schopnosti najst’ aktudlne
informacie v porovnani s respondentmi, ktori uvadzali pritomnost’ jedné¢ho alebo troch
chronickych ochoreni. Tymto zistenim poukazujeme na potvrdenie nami Stanovenej
hypotézy v konfrontacii aj s inymi Stddiami. Tymto zistenim mdzeme poukazat’ na to, ze
zdravi respondenti maju dostatok informaénych zdrojov o0 zdravi na zaklade tychto
aktualnych informacii zodpovednej$ie pristupuju k zdraviu a vedia zhodnotit’ ¢o je vhodné
pre prevenciu ich zdravia. Nasim vyskumom sa poukazuje na nizku troven zdravotnej
gramotnosti v schopnosti  vyhladavania zdravotnickych informacii u chronickych
pacientov, ¢o moze byt sposobené aj tym ze vacSia Cast’ chronickych pacientov je vo
vysSom veku. Predpokladame, Ze respondenti vo vy$Som veku nemaji dostatocne
zruénosti a znalosti ktomu aby mohli pristupovat k modernym zdrojom informacii
0 zdravi. Prikladom modernych zdrojov informacii uvadzame internet, kde pacienti vo
vy$Som veku nemaju dostatocné zrunosti v oblasti ovladania modernych zariadeni
potrebnych na dany pristup.

K podobnému zaveru dospela aj rozsiahla Stidia v Dansku s vyuzitim HLQ
dotaznika. Kde respondenti z tejto Stidie s viacerymi chronickymi ochoreniami uvadzali
problémy pri porozumeni informacidm 0 zdravi a v aktivnej spolupraci s poskytovatel'mi
zdravotnej starostlivosti v porovnani s respondentmi bez chronickych ochoreni (Friis
a kol., 2016). Nasim vyskumom sa potvrdzuju zistenia spolu s holandskou studiou, kde
niz§ia uroven zdravotnej gramotnosti taktiez suvisela u pacientov s komorbiditou
(Heijmans a kol., 2015). Na druhej strane vysledky inej Studie z Danska s vyuzitim HLQ

dotaznika poukazuje aj na to, ze respondenti s dlhodobym chronickym ochorenim mali
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vy$§iu mieru zdravotnej gramotnosti v oblastiach: socialnej opore v oblasti zdravia,
Vv dostato¢nych informaciach o starostlivosti o svoje zdravie, aktivnej starostlivosti o svoje
zdravie, posudeni zdravotnych informacii a schopnosti njst’ aktualne informacie (Maindal
akol., 2016). Na spominanu uroven zdravotnej gramotnosti v Danskej S$tadii si tieto
zistenia vyskumnici vysvetl'uju zlozitostou informécii o zdravi a lieCebnych postupov
dostupnych pre pacientov. Mo6zu tiez odrazat’ skutocnost, Ze komunikacia v oblasti
poskytovania zdravotnej starostlivosti Casto nie je prisposobena a vysvetlena pre potreby
pacienta (Friis akol.,, 2016). NajnovSie zistenia poukazuji na to, Ze prevalencia
chronickych ochoreni stale stipa a troven zdravotnej gramotnosti v populécii je stale
limitovana (Villaire akol., 2007; OECD, 2013). ZvySovanie urovne zdravotnej
gramotnosti zatial nepriniesli zelany efekt aj napriek tomu, Ze pokracuju snahy o
pochopenie vplyvu zdravotnej gramotnosti na zdravie avznik chronickych ochoreni
(Baker, 2006). Tak ako aj naSa $tadia aj iné medzinarodné $tadie (Rootman, 2005;
Serensen a kol., 2012; Osborne a kol., 2013; Batterham akol., 2014) poukazuji na
pretrvavajuce medzery v chapani zdravotnej gramotnosti a jej suvislosti s chronickymi
ochoreniami a tym naznacuju potrebu tvorby vyskumu a vyvoja programov zameranych na
zdravotnt gramotnost’ a chronickych ochoreni (Rootman, 2008).

Jednym z podstatnych faktorov prospievajicich K vyskytu chronickych ochoreni
je Tudské spravanie a vysoka nachylnost’ jednotlivcov K rizikovému spravaniu ako je
faj¢enie, nadmerna konzumacia alkoholu, nezdravé stravovanie a fyzicka inaktivita. Takéto
rizikové spravanie je zavislé od pristupu k zdraviu, a Castokrat je spajané aj S uroviiou
zdravotnej gramotnosti (Slovenska aliancia pre chronické ochorenia, 2015). Nase zistenia
naznacujui, Zze muzi viac inklinuju k rizikovému spravaniu v porovnani so Zenami, €o
potvrdzuju aj iné zahrani¢né stadie (Flandorfer, 2010; Syamlal, 2014; Tung, 2008; Olson,
2017; Willsnack akol., 2009; Stewart,2013). Pri hodnoteni rizikového spravania so
zdravotnou gramotnostou sa nam potvrdila asociacia s fajéenim azaroven tymto
potvrdzujeme hypotézu. Respondenti, ktori faj¢ili mali horSiu uroven zdravotnej
gramotnosti vo vsetkych doménach okrem domény ,,6. Schopnost aktivnej spoluprace s
poskytovatelmi ZS* v porovnani s nefajéiarmi. Fajciari mali Castej§i problém v pocite
pochopenia a podpory od poskytovatel'ov ZS, dostatoénych informaciach o starostlivosti
0 svoje zdravie, v aktivnej starostlivosti o svoje zdravie, socialnej opore v oblasti zdravia,
posudeni zdravotnych informécii, navigacii Vv systéme ZS, schopnosti ndjst aktudlne
informacie o zdravi a pochopeni zdravotnych informacii. Podobné zistenia uvadzaju aj

d’alSie zahrani¢né Studie, kde populdcia s vySSou mierou zdravotnej gramotnosti
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inklinovala k menej rizikovému spravaniu (menej fajcili, menej uzivali alkohol) (Liu
akol., 2015; Stewart 2013 akol.; Jayasinghe akol., 2016), castejSie sa zucastnili
preventivnej lekarskej prehliadky, uvadzali lepsi zdravotny stav a dostatocny pristup
k zdravotnym informaciam (Liu a kol., 2015).

Stadia autorov Friis a kol. (2016), ktora skamala Giroveii zdravotnej gramotnosti
u dvoch domén HLQ dotaznika a to ,,6. Schopnost aktivnej spoluprdce s poskytovatelmi
ZS a 9. Pochopenie zdravotnych informdcii, do takej miery, aby jednotlivec vedel, co
robir’* u pacientov s diabetes mellitus. Tento vyskum vysvetluje, Ze pre pacientov
s diabetes mellitus je tazké alebo velmi tazké porozumiet zdravotnym informaciam
a aktivne spolupracovat’ s poskytovatelmi ZS. U tychto respondentov sa preukazalo, zZe
mali vysSiu pravdepodobnost’ viest’ nezdravé stravovacie navyky a byt fyzicky neaktivny.
Pri fajceni a uzivani alkoholu sa nepotvrdil priamy vztah medzi sledovanymi doménami
(Friis a kol., 2016).

Friis aa kol. (2016) okrem skumania zdravotnej gramotnosti u diabetikov sa
zaujimali aj oto ¢i zdravotna gramotnost sprostredkiiva spojenie medzi vzdelanim
arizikovym spravanim. Zdravotna gramotnost’ zohrdvala malu Glohu pri sprostredkovani
vzt'ahu medzi vzdelanim a fajéenim. VécSina danskej populéacie si uvedomuje zdravotné
dosledky faj¢enia z dovodu medidlnych kampani a legislativy. V tejto §tidii sa zdravotna
gramotnost, hlavne schopnost’ porozumiet zdravotnym informaciam potvrdila ako
medidtor vo vztahu medzi vzdelanim a rizikovym spravanim (fyzicky neaktivny, zlé
stravovacie navyky a obezitou) (Friis a kol.,2016).

S vynimkou chronickych ochoreni nas zaujimali aj r6zne zdravotné komplikacie
aich suvislost’ so zdravotnou gramotnostou. U respondentov, ktori uvadzali pravidelné
zdravotné komplik4cie sme zaznamenali neZiadice faktory ako neochotu vyhladavat
zdravotné informacie a neschopnost’ klast otazky v pripade ak nieComu dostatocne
neporozumeli. Dani respondenti nedosahovali dostato¢nu uroven v schopnosti adekvatneho
vyhladavania aktualnych informacii o zdravi. Dal§im nedostatkom bolo samotné
pochopenie konkrétnych informéacii o zdravotnom stave respondentov. Tito respondenti
mali problém spolupracovat s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti zaroven mali
problém doverovat’ poskytovatelom ZS v pripade poskytnutia informacii. Poukazujeme aj
na nedostato¢nu socialnu podporu tykajucu sa zdravia. Respondenti uvadzali ako priklad
nedostatoc¢nej socialnej podpory neochotu blizkych ich sprevadzat pri lekarskych

vySetreniach. Okrem tychto problémov uvadzali nedostatky V navigacii v systéme
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zdravotnej starostlivosti, nevedeli zhodnotit’ na akt zdravotnu sluzbu a starostlivost’ maja
narok.

Respondenti bez zdravotnych komplikécii aktivne vyuzivali dostatoéné mnozstvo
informativnych prameniov pre vyhladavanie aktudlnych informécii. Sucasne neuvadzali
problémy s porozumenim pisanym informaciam. Ako priklad uvadzame schopnost’ vypisat’
zdravotné formulare tykajice sa ich zdravia. Taktiez st schopni zodpovedne pristupovat’
k zdraviu a aktivne sa zapajaju do starostlivosti o zdravie.

Tymto zisteniami poukazujeme, Ze zdravotnad gramotnost’ sa pokladd za dolezity
faktor stvisiaci so zdravie podporujicim spravanim. Obmedzena zdravotna gramotnost’
stvisi s hor§imi vedomostami, porozumenim a horSou schopnostou vyuzit zdravotné
informacie na ochranu a zlepSenie svojho zdravia, aj ked maji pristup k takymto
informaciam. Podl'a Mackey a kol. (2016), nizka zdravotna gramotnost’ ovplyviiuje rozvoj
zruénosti  vlastného usmerfiovania v oblasti zdravia, ktoré su klIacovymi faktormi
prevencie ochoreni ako aj lieCbe chronickych ochoreni. Existuje malo literatury o vplyve
obmedzenej zdravotnej gramotnosti na chronickll bolest’ alebo iné zdravotné komplikacie
(Mackey a kol., 2016). Devraj a kol. (2013) vo svojej stadii poukazuje na to, ze pacienti
sbolestami ahorSou zdravotnou gramotnostou mali horSie vedomosti o liekoch,
V navigacii V systéme zdravotnej starostlivosti a nedostatok informacii o rezime nelieCenia
bolesti (Devraj akol., 2013). Tieto tvrdenia si podobné Snasimi zisteniami, kde
respondenti, ktori trpeli na bolest’ alebo uvadzali zdravotnii komplikaciu mali problém
aplikovat’ & pochopit’ zdravotné informacie. Studia od Jayasinghe a kol. (2016) zistila, Ze
bolest’ chrbta u respondentoch v stvislosti so zdravotnou gramotnost'ou nepotvrdila ziaden
vztah medzi Groviiou zdravotnej gramotnosti a bolestou chrbta (Jayasinghe a kol, 2016).
Pri kvalitativnej analyze rozhovorov skupina s bolestou chrbta poukazovala na t'azkosti pri
hl'adani, porozumeni a vyuzivani lekarskych informacii o bolestiach (Koppen a kol., 2018;
Briggs akol., 2010). Rozdielnost’ existujucich zisteni poukazuje na potencialny vplyv
zdravotnej starostlivosti na relevantné spojenie medzi zdravotnou gramotnost'ou
a zrucnosti vlastného usmeriovania bolesti. Doposial’ nebola publikovana studia, kde bol
vyuzity HLQ dotaznik so zdravotnymi komplikdciami. Frekventovanejsie sa vykonavaju
Stidie so zameranim na zdravotné komplikacie jednotlivych chronickych ochoreni
Vv asociacii s0 zdravotnou gramotnostou. Tieto Stadie sa podstatnej miere zameriavaju
hlavne na to kde a ako pacienti robia chyby pri liecbe a starostlivosti pocas ochorenia
(Sarkar a kol., 2010, Paasche de Orlow a kol., 2005, Powell a kol., 2007).
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V oblasti kvality zivota sme sa zamerali na subjektivne hodnotenie celkového
zdravia ale aj na fyzicky a mentalny komponent kvality zivota Vv stvislosti so zdravotnou
gramotnostou. Viac ako polovica respondentov subjektivne svoje zdravie hodnotila ako
dobré/dost’ dobré az zlé. Respondenti, ktori hodnotili svoje zdravie ako vyborne neuvadzali
problémy Vv pocite pochopenia apodpory od poskytovatelov ZS, v dostato¢nych
informaciach o starostlivosti o svoje zdravie, aktivnej starostlivosti o Svoje zdravie,
socialnej opore v oblasti zdravia, v schopnosti aktivnej spoluprace s poskytovatel'mi ZS, v
navigacii v systéme zdravotnej starostlivosti, v schopnosti ndjst’ aktudlne informacie
0 zdravi a pochopeni zdravotnych informadcii, do takej miery, aby jednotlivec vedel, ¢o
robit. K podobnym zaverom dospela stidia z Danska, prave s vyuzitim HLQ dotaznika.
V tejto stadii sa zistil rozdiel vo vsetkych dimenzidch HLQ medzi tymi, ktori hodnotili
svoje zdravie ako vyborné alebo vel'mi dobré v porovnani s dobrym alebo horsim zdravim.
Najvacsi acinok bol pre domény , 4. Socidlna opora v oblasti zdravi, 3. Aktivna
starostlivost’ o svoje zdravie a 2. Dostatocné informacie 0 starostlivosti o svoje zdravie
(Maindal a kol., 2016).

Nasa s$tadia poskytuje aj komplexné udaje o vztahoch medzi zdravotnou
gramotnostou a sebahodnotenim fyzického a dusevného komponentu kvality Zivota
zdravia. Nasi respondenti, ktori hodnotili svoj fyzicky komponent kvality Zivota ako
vyborny neuvadzali komplikacie v schopnostiach aktivnej spoluprace s poskytovatelmi
zdravotnej starostlivosti, v navigacii v systéme zdravotnej starostlivosti, vo vyhl'adavani
informacii o zdravi ako aj vich pochopeni. VysSia uroven v mentalnom komponente
kvality zivota suvisela aj s aktivnou starostlivostou o zdravie aso Socialnou oporou
v oblasti zdravia. Zistenie zahrani¢nej Stidie poukazuje na podobné zistenia ako aj nasa
Stadia, kde u pacientov s nizSou uroviiou zdravotnej gramotnosti sa zistil horsi fyzicky
a mentalny komponent kvality zivota (Jayasinghe akol., 2016). Moznym vysvetlenim
tychto negativnych vztahov medzi nizkou zdravotnou gramotnostou a fyzickym
a dusevnym komponentom kvality zivota moéze byt, Ze populacia S nizSou uroviou
zdravotnej gramotnosti moéze mat t'azkosti so zdravotnymi ikonmi od lekara, schopnost'ou
hladat’ a pochopit’ zdravotnym informaciam a maji obmedzeny pristup k zdravotnej
starostlivosti (Jordan akol., 2013), menej sa zaujimaji o vyuzivanie preventivnych
postupov, ktoré moézu vyuzivat pre udrzanie zdravia (Song akol., 2013). Castokrat
obmedzena zdravotnd gramotnost’ v populdcii je spajand s nedostato¢nou komunikaciou,
ktora im brani klast otazky, poukazat' na obavy aemocie v pripade komplikacii ich

zdravotného stavu (Song, a kol., 2012; Jayasinghe a kol., 2016). Z druhej strany viacero
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Stadii prindSa rozdielne vysledky o vzijomnom vztahu medzi zdravotnou gramotnost'ou
a kvalitou zivota. Rozne $tudie u inych typoch populacie poukazuju na rézne zistenia.
Couture a kolektiv poukazuji na to, Ze neexistuje asociacia medzi zdravotnou
gramotnostou a kvalitou Zivota (Couture a kol., 2017). Na podobné zistenie poukazuje aj
stadia od Smitha a kolektivu, kde nebola zistena spojitost’ medzi zdravotnou gramotnost'ou
a kvalitou Zivota v primarnej starostlivosti (Smith a kol., 2003). Nasledne in4 $tadia z Ciny
poukazuje, ze uzien zvidieka je zaznamenana nizSia uroven zdravotnej gramotnosti
v spojitosti s horSou kvalitou zivota (Wang a kol., 2013). U muzov s rakovinou prostaty
bola zistena asociacia iba s hor§im mentalnym komponentom kvality zivota (Song a kol.,
2012). Tieto studie poukazuju na to, ze vzt'ah medzi zdravotnou gramotnostou a kvalitou
zivota zavisi od urcitych aspektov a to od pritomnosti chronického ochorenia, kultirnych
charakteristik, socioekonomického statusu alebo aspektov kvality zivota (Wallace a kol.,
2008; Macabasco akol., 2011, Song, 2012). Aj napriek tomu, Ze niektoré Stadie
nepoukazuju na vztah medzi komponentmi kvality Zivota a zdravotnou gramotnostou
neznamena to, ze by sme sa nemali zaoberat tymto faktorom. Podl'a naSich zisteni je
dolezité podnietit’ vyvoj a implementaciu opatreni prispdsobenych na troven zdravotnej
gramotnosti pre castych pouzivatelov zdravotnickych sluzieb alebo zdrava populaciu
s horSou kvalitou zivota. Navrhujeme implementovat’ opatrenia prispdsobené na domény
podl'a HLQ dotaznika, ¢im by sa zlepsila aj kvalita Zivota respondentov, ¢o uvadzame
v podkapitole Implementacia zisteni do praxe z pohl'adu indikatorov zdravia.
Zdravotna gramotnost’ v asociacii s oralnym zdravim

Starostlivost’ o oralne zdravie je v slovenskej dospelej populacii nedostato¢na a to
najmi v skupine muZov. NajCastejSim dovodom ndvStevy zubného lekara uvadzanym
respondentami bola preventivna prehliadka (52%) a bolest’ zubov (47%). Tieto zistenia su
v sulade s inou Stidiou (Devaraj a kol., 2012), ktora tiez skiimala dévod navstevy zubného
lekara, kde tiez uvadzali najCastej$i dovod navstevy ako zubny problém a to tiez bolest’
zubov, ¢o predstavovalo 35 %. Devaraj (2012) uvadza, ze populacia najskor navstivi
zubného lekara kvoli komplikaciam anie z dovodu prevencie audrzania si oralneho
zdravia (Devaraj akol., 2012). Sprava EU uvadza, e vacsina Eurdpanov Castejsie
konzultuje zubného lekdra z preventivnych dovodov, a nie z dévodu zubnej komplikacie.
Polovica respondentov pocas prieskumu uviedla dévod navstevy ako preventivnu
prehliadku, tretina respondentov potrebovala vysetrenie oralnej dutiny a iba jeden z piatich
absolvoval urgentnt liecbu (European commision, 2010). Slovenski dospeli respondenti

Z tejto $tudie zatial’ nenapliaju tento eurdpsky trend.
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Vyssia miera zdravotnej gramotnosti suvisela so spravanim podporujucim oralne
zdravie, ato CastejSiu navsStevu preventivnych prehliadok, dentalnej hygieny, Cistenie
zubov aspon 2 krat denne, pouzivani pasty s fluoridom a pouzivanim zubnych pomdcok na
Cistenie medzizubnych priestorov. Nase zistenia poukazuju, ze ¢im bola vysSia uroven
zdravotnej gramotnosti, tym si pacienti astejsie a doslednejsie ¢istili zuby. Cistenie zubov
patri medzi dolezity ukazovatel’ pre udrzanie zdravia ustnej dutiny (Loe a kol., 2000).

Frekvencia cistenia zubov, pouzivania dentalnych pomodcok a dovod navstevy
zubného lekara Statisticky vyznamne suvisi so zubnym kazom, ale aj ochoreniami d’asien,
¢o je aktualnym problémom aj pre verejné zdravie (Kumar a kol., 2009; Oberoi a kol.,
2014). Jednou z moznosti a foriem ako zlepsit’ starostlivost’ o oralne zdravie je rozvijanie
zdravotnej gramotnosti populacie. Doposial’ bolo vykonanych malo $tidii so zameranim na
oralne zdravie a vieobecni zdravotnu gramotnost’. Castejsie sa robia $tidie, v ktorych sa
zdravotnd gramotnost’ skima za pomoci Specifickej zdravotnej gramotnosti a to oralnej
zdravotnej gramotnosti (Rustvold, 2012). Stadie poukazujii na asociaciu medzi nizkou
uroviou oralnej zdravotnej gramotnosti a starostlivostou o oralne zdravie (Ueno a kol.,
2013). Nase zistenia boli merané pomocou HLQ, ktory svojim zameranim dokaze, rozlisit’
a poukazat’ na nedostatky v zdravotnej gramotnosti ato napriklad v oblastiach socialnej
opory ale aj schopnosti pochopenia a vyhl'adavania zdravotnickych informacii (Osborne
akol., 2013). Kym frekvencia Cistenia zubov stvisela so vSetkymi doménami zdravotnej
gramotnosti tak preventivne dovody navstevy zubného lekara (preventivna prehliadka
alebo dentalna hygiena), pouzivanie zubnej pasty s fluoridom a pouzivanie dentalnych
pomdcok ako st medzizubnd kefka ¢i nit’ iba s niektorymi z domén zdravotnej
gramotnosti. Krvacanie d’asien ¢i pouzivanie solo kefky ¢i Sskrabky na jazyk so zdravotnou
gramotnostou nesuviseli. Nami stanovena hypotéza sa potvrdzuje nasimi zisteniami, kde
lepsia zdravotna gramotnost’ suvisela s pravidelnym cistenim zubov. Ueno s kol. a Batista s
kol. poukazuji na to, ze ¢im je vySSia oralna zdravotna gramotnost tym si pacienti
Castejsie Cistili zuby (Ueno a kol., 2013; Batista a kol., 2018).

Pre udrzanie ordlneho zdravia, je ddlezité aby jednotlivci boli schopni pochopit
zdravotnym informaciam od svojho zubného lekara taktiez aby boli schopni komunikovat’
0 zdravotnych komplikaciach (D" Cruz, 2013). So starostlivost'ou o oralne zdravie suviseli
najmd vnimana podpora poskytovatela zdravotnej starostlivosti a miera pochopenia
zdravotnych informadcii tak, aby ich respondent vedel vyuzit’ na podporu svojho zdravia.
Respondenti, ktori pouzivali pomocky na CcCistenie medzizubnych priestorov maja

poskytovatela zdravotnej starostlivosti, ktori ich dobré pozna a doveruje v poskytovanych
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informéciach, taktiez maju dostatok informacii a vedia porozumiet’ pisanym informacidm,
ktoré su potrebné pre udrzanie ordlneho zdravia. Nase zistenia tiez naznacuju, Ze
respondenti, ktori nepouzivaju pastu s fluoridom maja problém spolupracovat’ so svojim
lekarom, doverujd mu menej, maji pasivny pristup ksystému zdravotnickej
starostlivosti, nie st schopni spravnej orientacie v systéme zdravotnickej starostlivosti
anemad im kto pomoct’ a poradit’. Okrem tychto komplikécii, maji problém pri ziskavani
aktualnych informacii, s porozumenim pisanych zdravotnickych informaécii a instrukcii od
lekéra.

Implementacia zisteni do praxe z pohPadu indikatorov zdravia

V tejto Casti prace sa venujeme navrhom implementacii pre zlepSenie urovne
zdravia populacie prostrednictvom zdravotnej gramotnosti. Zistenia nasej Studie v oblasti
zdravotnej gramotnosti s chronickymi chorobami, oralnym zdravim, komplikaciami
a kvalitou zivota moézu byt odrazovym mostikom pre zniZenie nerovnosti zdravia v tejto
problematike. Doélezitym krokom je navrhnut’ spravne intervenéné a preventivne postupy
pre zlepsenie zdravotného stavu u ciel'ovych skupin populacie.

Jednou zvyziev by malo byt dodrziavanie odporuc¢ani v oblasti verejného
zdravotnictva tykajlcich sa zdravého stravovania, fyzickej aktivity, nefajcenia a nizke;j
konzumacie alkoholu hlavne u populécii s dlhodobymi ochoreniami ale aj u zdrave;.
Populacia s dlhodobymi ochoreniami potrebuje podporu na rozvoj a udrzanie svojich
zruénosti v oblasti zdravotnej gramotnosti. Nasa $tidia naznacuje, Ze pre respondentov
S chronickymi ochoreniami je tazké ndjst aktudlne informécie o zdravi. Primerana
zdravotna gramotnost’ je rozhodujlca pre takychto respondentov aby vykonavali spravne
rozhodnutia pre svoje zdravie to isté plati pre respondentov, ktori uvadzali bolesti,
zdravotné komplikécie, mali rizikovejSie spravanie, horSie oralne zdravie a mali horSiu
kvalitu zivota. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti ale aj iné zdravotnicke institucie
(arady verejného zdravotnictva) musia byt informovani o stratégiach orientovanych na
zdravotnu gramotnost’.

Jednou zo stratégii je vychovavat’ poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti tak, aby
poskytovali prisposobené informdacie pacientom, kde pacienti budi schopni TlahSie
pochopit’ zdravotné odporucania a ako ich zvladnut’.

Odporacame zaviest' informacie a priklady spravnych postupov starostlivosti
0 zdravie podporujuce lepSiu zdravotni gramotnost’ populacie prostrednictvom médii.
Poskytované informacie by mali byt pristupné a zrozumitelné Sirokej verejnosti.

Navrhujeme odbornt pripravu pracovnikov médii s cielom zlepsit’ informovanost’ ob¢anov
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0 zdravotnej situacii a okolnostiach ovplyviiujicich zdravie (protektivne a rizikové faktory
— riziko povinného neockovania adopad na populaciu, riziko nepravidelnych
preventivnych prehliadok, mozZnost' vyuzivania skriningu) a o druhu a pristupe sluzieb
poskytovanych v zdravotnickom systéme ako aj d’al$imi institGciami.

Dal§im navrhom by bola tvorba programov a projektov, ktoré by mali byt
prisposobené¢ na potreby respondentov, ktori uvadzali konkrétne nedostatky ¢i je to
v komunikdcii s poskytovatel'om ZS, pochopeni a aplikovani zdravotnych informécii alebo
V navigovani V systéme zdravotnej starostlivosti. V sucasnosti do popredia sa dostavaji
inovativne vlastnosti dotaznika HLQ v novom intervenénom projekte OPHELIA,
vyvinutym taktiez timom prof. Osborna, ktory sa zameriava na zlepsenie zdravia a zniZenie
nerovnosti v zdravi so zvySenim dostupnosti a pristupnosti zdravotnych informacii

a zlepSenia pristupu k zdravotnickym sluzbam (Batterham a kol., 2014).

BUDUCNOST - vyskum zdravotnej gramotnosti

Vyskum v oblasti zdravotnej gramotnosti zacal pred dvadsiatimi rokmi. V tom ¢ase
vyskum nedosahoval taki turovne ako dnes. Hlavnym poznatkom, ku ktorému sa
dopracoval bolo to Ze existuje populacia, ktora nedokazala precitat’ a pochopit’ zdravotné
informacie. Dané zistenia asociovali s tym Ze obmedzena zdravotna gramotnost’ je spajana
s nedostatoénym vyuzivanim preventivnych sluzieb, vySSou mierou hospitalizicie
a chorobnosti. Tieto zavery naznadili, Ze zdravotna gramotnost’ je perspektivnym faktorom
v mnohych oblastiach vyskumu ahlavne vramci nerovnosti v zdravi a rozdielnosti

zdravotnej starostlivosti.

WHO (2014) uvadza, Ze intervencie a vyskumy v oblasti zdravotnej gramotnosti
boli vo vicSine pripadov implementované v krajinach s vys$§imi prijmami atym sa
zamerali na vyskum zdravotnej gramotnosti v krajinach s nizsou zivotnou troviiou. WHO
vytvoril publikdciu s ndvrhom ako zlepS$it' zdravie v takychto krajinach prostrednictvom
zdravotnej gramotnosti. Cielovymi komunitami pre =zlepsenie urovne zdravia v
podmienkach s nizSou Zivotnou uroviiou boli matky a ich deti, adolescenti, Zeny, starSie
osoby, osoby s chronickymi ochoreniami, osoby z etnickych menSinovych skupin,
utecenci, osoby so zdravotnym postihnutim a Romovia. Tim WHO vykonaval navrhy
intervencii pre zlepSenie zdravia a zdravotného stavu u danych sledovanych populacii
prostrednictvom HLQ dotaznika. V ivodnej Casti prace Sme uz spominali, Ze je znamych
niekol’ko nastrojov pre meranie zdravotnej gramotnosti, avSak tieto nastroje neadekvatne

zachycuju Sirku definicie zdravotnej gramotnosti WHO (WHO, 2014). V sucasnosti v
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popredi vo vyskumoch je viackrat spominany HLQ dotaznik, ktory je testovany v ramci
celého sveta. Dotaznik poskytuje lepSie pochopenie silnych a slabych stranok zdravotnej
gramotnosti jednotlivcov a populacii zo Sirokého spektra socioekonomického statusu,
etnického povodu a u l'udi s postihnutim alebo dlhodobymi kompilaciami a ochoreniami.
Poznanie ziskané prostrednictvom hodnotenia zdravotnej gramotnosti za pomoci
spominaného meracieho nastroja umoznuje vyskumnikom a poskytovatelom zdravotne;
starostlivosti spoluvytvarat’ Specifické intervenéné odpovede zamerané na konkrétne
problematické oblasti zdravotnej gramotnosti (Osborne a kol, 2013; Batterham a kol.,
2016).

Zdravotnicky personal, manazéri zdravotnickych sluzieb, tvorcovia politik
a akademicki pracovnici potrebuju pochopit’ a merat zdravotni gramotnost’ tak, aby
pochopili ako sa silné stanky a obmedzenia Vv tejto problematike mézu napravit’ a ako sa
lisia v urcitych skupinach Tudi. Takéto meranie v budicnosti privedie k lepSiemu
pochopeniu potrieb jednotlivcov alebo rizikovych skupin obyvatel'stva. Pomocou takychto
zisteni sa identifikuju konkrétne oblasti zamerania na pldnovanie starostlivosti, rieSenie
problémov, vykonavania S$koleni alebo rozvoj intervencii (Batterham a kol., 2016).
ZlepSenie klinického zdravia, zdravia obyvatel'stva prostrednictvom zdravotnej
gramotnosti ma potencial zvysit’ pristup k zdravotnej starostlivosti, zlepSenie zdravotnych
vysledkov a zlepsit’ spravodlivost’ v oblasti zdravia u znevyhodnenych skupin. Na zaklade
nasej Studie sme tento koncept vyuZili na skimanie zdravotnej gramotnosti u chronickych
V tomto skiimani sa zameriame na skupinu pacientov chronickou obstrukénou chorobou
obliciek, kardiovaskularnymi ochoreniami a parodontitidou so zahrnutim zdravotnickeho
systému a zdravotnickeho personalu, kde chceme preklenut’ nedostatky v zdravotnej
gramotnosti a nasledne zlepsit’ zdravie ako sme spominali ako by to bolo mozné.
Silné a slabé stranky Stadie

Nami vykonana Studia je prvou Studiou, v ktorej sa vykonala adaptacia HLQ-SK
Vv slovenskej populacii anasledne skimala asocidcie so spominanymi sledovanymi
faktormi. Tato Studia priniesla informacie o adaptacii HLQ-SK ako aj zhodnotenie
jednotlivych faktorov, urovne zdravotnej gramotnosti so sledovanymi faktormi z pohl'adu
respondentov. Nase zistenia m6zu prispiet’ k vytvoreniu spravnych intervenénych opatreni
pre dalSie vyskumy z tejto oblasti. Je potrebné poznamenat, ze tato Stidia mala vel'mi

dobrt navratnost’ a to 72 %. Je pravdepodobné, ze respondenti, ktori odmietli sa zacastnit’
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nasej Stadie z dovodu, Ze neboli schopni precitat’ alebo reagovat’ na jednotlivé vyskumné
dotazniky. Je to jedna z prvych studii z medzinarodného hladiska, ktora vyuzila navrhnuté
dve verzie Skalovych odpovedi vo verzii B. Nasa $tadia priniesla zistenia o sebahodnoteni
respondentov o spravani k svojmu zdraviu a oralnemu zdraviu.

Medzi slabé stranky naSej Stadie radime velkost’ vzorky, hlavne s niz§im poctom
respondentov vo veku nad 65 rokov, o mohlo skreslit’ zovSeobecnenie vysledkov pre celu
sledovant populaciu. Daldim obmedzenim §tidie, e sme podavali dotaznik v dakértiach
zubnych ambulancii kde sme zastihli len pacientov, ktori sa rozhodli navstivit' zubna
ambulanciu ¢im doSlo k nedostatoénému pokrytiu rozlozenia respondentov podla veku,
vzdelania, ekonomickej aktivity (zamestnany, nezamestnany, dochodca, Student) a Zitia

s niekym v domacnosti.
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ZAVER

Hlavnou ideou zdravotnej gramotnosti je pochopenie hodnoty zdravia, aktivny
zaujem o zdravie a prevzatie zodpovednosti za zdravie a orientacia Vv systéme zdravotnej
starostlivosti, ¢oho vysledkom je schopnost’ robit' adekvatne rozhodnutia veduce k
lepSiemu zdraviu.

Primarnym cielom nasej dizertacnej prace bolo priniest’ a adaptovat’ novy nastroj
na meranie zdravotnej gramotnosti HLQ-SK v slovenskej populacii. Dalsim cielom prace
overenie suvislosti zdravotnej gramotnosti s premennymi ako socioekonomicky status,
indikatory celkového zdravia, ordlneho zdravia a pritomnostou chronickych ochoreni.

Nase vysledky dokladuju silné psychometrické vlastnosti slovenskej verzie
dotaznika zdravotnej gramotnosti, ktoré ho predurcuji na vyuzitie v d’al§ich vyskumnych
projektoch ale aj v klinickej a epidemiologickej praxi.

Medzi dalsie vyznamné vysledky sktimania suvislosti zdravotnej gramotnosti
s vybranymi premennymi patria zistenia 0 vySSej urovni zdravotnej gramotnosti u zien.
Respondentky nemali problém v porozumeni a podpore od poskytovatela zdravotnej
starostlivosti a dokazali lepsie porozumiet’ zdravotnym informaciam v porovnani s muzmi.
Zistili sme tiez, Ze respondenti s horSou socio-ekonomickou situaciou (nizsie vzdelanie,
Zitie osamote, nezamestnani respondenti) mali niz$iu zdravotni gramotnost’

Pri sledovani indikatorov zdravia a so zdravim suvisiaceho spravania sme zistili, ze
respondenti, ktori pravidelne faj¢ili mali niz8iu uroven zdravotnej gramotnosti v dsmich
doménach HLQ dotaznika v porovnani s nefaj¢iarmi. Respondenti, ktori uvadzali aspon
jedno chronické ochorenie mali nizSiu Groven zdravotnej gramotnosti V schopnosti najst’
aktualne zdravotné informdcie. Respondenti bez pravidelnych zdravotnych komplikécii sa
vedia lepSie orientovat’ v systéme zdravotnej starostlivosti, rychlejSie najdu aktuélne
zdravotné informacie potrebné pre ich zdravie. Tito respondenti nemaji problém s doverou
ku poskytovatelom zdravotnej starostlivosti. Respondenti s lep$im fyzickym alebo
mentalnym komponentom kvality zivota mali menej obmedzeni v zdravotnej gramotnosti v
porovnani so skupinou respondentov, ktora mala horSiu kvalitu Zivota. Pri hodnoteni
oralneho zdravia, sme zistili stivislost’ hlavne vo frekvencii pravidelného cistenia zubov
a lepSou troviiou zdravotnej gramotnosti.

Nasa dizertaéna praca medzi najproblematickejSie oblasti zdravotnej gramotnosti

zahfna pochopenie, ziskanie a aplikovanie zdravotnych informacii a taktieZ problém v
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socialnej opore v zdravi, navigacii v systéme zdravotnej starostlivosti ako aj v spolupraci
s poskytovateI'mi zdravotnej starostlivosti.

Na zéklade vyhodnotenia vysledkov by sme mohli odporuéit’ koncept zdravotnej
gramotnosti ajeho rozvijanie V populacii ako ucinny sposob zlepSovania zdravotnej
situdcie vybranych skupin populacie a jednotlivcov. Nizka uroven zdravotnej gramotnosti
nie je iba individualny problém daného jedinca, ale méa dopad na fungovanie a efektivnost’
systétmu zdravotnej starostlivosti. Vytvaranim vhodnych intervenénych opatreni
zvysujucich zdravotnii gramotnost’ jednotlivcov, alebo zlepSujtcich responzivnost’ systému
zdravotnej starostlivosti, je mozné zvysit efektivnost poskytovania zdravotnej

starostlivosti a tak prispiet’ k zlepSeniu urovne celkového zdravia populacie.
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Zoznam priloh



Priloha A — Dotaznik zdravotnej gramotnosti

Priloha B — Informovany suhlas



Priloha A

Dotaznik porozumenia zdraviu a zdravotnej starostlivosti

Dakujeme Vam, Ze ste si nasli ¢as na zodpovedanie tohto dotaznika. Dtfame, Ze vysledky
nam pomozu zlepsit’ sposob ako poskytujeme starostlivost’ pre naSu komunitu.

* Nie st tu ziadne spravne alebo nespravne odpovede, preto prosim odpovedzte na kazdu
otazku podl'a Vasej vlastnej skusenosti a toho, ¢o si myslite o tom, ¢o robite, alebo by ste

mal robit’, ked” ochoriete.

* Vyplnenie tohto dotaznika je dobrovol'né.

* Tento dotaznik je doverny.

V tomto dotazniku je ako “poskytovatel zdravotnej starostlivosti” oznafovany lekar,
zdravotna sestra, oSetrovatel’ka, socidlny pracovnik, psycholog nebo psychoterapeut.

7 MONASH University

Medicine, Nursing and Health Sciences

Q.

Study ID:

&Y

DEAKIN

UNIVERSITY AUSTRALIA

Worldly




Zakladné udaje o Vas:

1. DneS$ny datum: .......ccoeeeenennee.

2. Pohlavie: 0 Muz 0 Zena

3. Vas vek (v rokoch): ...................

4.V domacnosti Zijete

O v manzelstve

o s partnerom/kou v spoloénej domacnosti
O sdm/a bez staleho partnera

O ina moznost’ — uved'te:

5. Rodinny stav:

o slobodny/a

O Zenaty / vydata

O rozvedeny/a

o vdovec / vdova

0 druh / druzka

6. VaSe najvysSie dosiahnuté vzdelanie

o zakladné (aj neukoncené)

0 uétiovské (SS bez maturity)

o stredoskolské (SS s maturitou)

o vysokoskolské

7. Ako by ste charakterizovali miesto bydliska:
O mesto

o vidiek

8. Ekonomicka aktivita (moznost viacerych
odpovedi):

O zamestnany/a

0SZCO, zivnostnik, podnikatel

o v doméacnosti/dobrovol'ne nezamestnany/a
O nezamestnany/a

o Student/ka

o invalidny déchodca

O starobny dochodca

9. Mite dlhotrvajice ochorenie nebo zdravotné
postihnutie? Prosim oznacte vSetky, ktoré sa
Vas tykaju:

O artritida

o bolesti chrbta

O problémy so srdcom

o astma

o rakovina

o depresia alebo uzkosti

o cukrovka (diabetes)

O cievna mozgova prihoda / mozgova mftvica
O iné, prosim spresnite: ........................
o ziadne z uvedenych

10. Ako c¢asto fajcite?

o denne

O prilezitostne

O uZ nefaj¢im, ale fajcila /a som

0 nefaj¢im

11. Ako ¢asto konzumujete alkohol (pivo, vino,
liehoviny)?

o kazdy den

o kazdy tyzden

o kazdy mesiac

o zriedkavo

o nikdy

12. Mate osobnu skusenost’ s uzZivanim
nelegalnych drog ?(moznost viac odpovedi)

O ano, vyskusal som marihuanu.

O ano, prilezitostne uzivam mékké drogy.

O ano, Casto uzivam mikké drogy.

0 ano, mam sktisenost’ aj s tvrdymi drogami.
O ano, prilezitostne uzivam tvrdé drogy.

O ano, Casto uzivam tvrdé drogy.

0 ano, uzivam mikké aj tvrdé drogy.

O nie, nemam osobnu skusenost’ s drogami.

13. Ako ste spokojny/a s vy§kou Vasho prijmu?
0 uplne spokojny/a

o som celkom spokojny/a, ale privital/a by som
vyssi prijem

0 moj prijem staci len na zakladné potreby

0 mam pocit, Ze nedokazem zo svojho prijmu
vyzit



Dotaznik pre chronické ochorenia, zdravotny stav a zubni starostlivost’

V poslednych mesiacoch ako ¢asto ste pocit’ovali (v jednom riadku oznacte iba 1 odpoved’ x)

Bolest’ hlavy
Bolest’ chrbta
Nechutenstvo
Nervozitu
Zavrat
Unavu

Nespavost’

Pravidelne kazdy
den

Nepravidelne

(2 — 3x do tyzdna) (3 — 4 x do mesiaca)

O

NajcastejSim dovodom preco navstivite zubného lekara je:

o Bolest’ zuba

o Preventivna prehliadka

O Zhotovenie korunky, mostika alebo protézy

g Iny chirurgicky zakrok

Krvacaji Vam d’asna pri Cisteni zubov?
o Stale

o Casto

o Obcas

o Niekedy
o Nikdy

Niekedy

O

Vébec nikdy

0 Zhotovenie vyplne — zubna plomba, koretiova vypli
0 Endodontické oSetrenie (vytrhnutie nervu zo zuba)

o Extrakcia (vytrhnutie zuba)
0 Dentalna hygiena

Aké d’alSie pomocky ustnej hygieny okrem zubnej kefky a pasty pouZivate?

o Elektrickt zubna kefku
o Medzizubnu kefku

o Ustna voda

AKo ¢asto si Cistite zuby?

o Po kazdom jedle
o 1 krat denne, napiste kedy (rano, dopoludnia, vecer)

0 Dva krat denne (vecer, rano)

o Nepravidelne

Pouzivate zubnu pastu s fluoridom?

o Ano
o Nie

o Sélo kefku
0 Zubnu nit’

0 Skrabku na jazyk (odstrafiuje povlak z jazyku)

o Neviem
O Vyhybam sa paste s fluoridom



Dovod dneSnej navstevy u zubného lekara je:

o Preventivna prehliadka o Iny chirurgicky zakrok



SF - MHI

V tomto dotazniku st otazky tykajtice sa Tvojho zdravia. Tvoje odpovede ndim pomozu urcit’, ako sa citi$ a
ako dobre sa ti dari zvladat’ obvyklé ¢innosti. Pokial’ si nie si odpoved’ou isty/-4, snaz sa odpovedat’ najlepsie
ako vie§

1. | Povedal/-a by si, Ze tvoje zdravie je celkovo:

1) ) ©) (4) ®)
vyborné vel'mi dobré dobré dost’ dobré zI¢é
Nasledujtice otazky sa tykaju ¢innosti, ktoré robis ; , Ano, L

2. goéas b.einého diia. Obmedzuje tvoje zdravie tieto (;At‘)rrlr?éél;usjte trocha _ nle%g;n\;:(:jlazzcje
¢innosti? obmedzuje
2 Stredne namahavé ¢innosti ako je posuvanie stola,
a P . 1 2 3
vysavanie, bicyklovanie
2b | Vyjst’ niekolko poschodi 1 2 3
3 Mal/-a si minuly mesiac pri praci alebo pri beznej ¢innosti kvoli A .
. . . . . no Nie
svojmu zdravotnému stavu takéto problémy?
3a | Urobil/-a si menej nez s chcel/-a? 1 2
3b | Musel/-a si obmedzit’ niektoré druhy prace alebo inych ¢innosti? 1 2
Mal/-a si minuly mesiac pri praci alebo pri beZnej ¢innosti kvoli
4. | svojmu _emociondlnemu _stavu (depresia, tizkost’) takéto Ano Nie
problémy?
4a | Urobil/-a si menej neZ si chcel/-a? 1 2
b Nepracoval/-a si alebo nevykonaval/-a si iné aktivity rovnako ako 1 2
zvycajne?
5. | Do akej miery ti bolest’ prekazala v praci (v $kole, doma) minuly mesiac?
1 ) @) (4) )
vobec nie trochu mierne pomerne dost’ velmi silno
6. | Tieto otazky sa tykaju toho, ako si sa citil/-a minuly mesiac.
Ako ¢asto minuly mesiac Stale Vacusmo Dost’ ¢asto | Obcas Mzzjl)(/)ke Nikdy
6a | sibol/-a vel'mi nervozny/-a? 1 2 3 4 5 6
6b si sa citil{:a tak m?z’erne, 7e ta 1 2 3 4 5 6
nemohlo ni¢ rozveselit'?
6¢ | si bol/-a §tastny/-4? 1 2 3 4 5 6
6d | si bol/-a plny/-4 energie? 1 2 3 4 5 6
6e | si sa citil/-a smutne a skleslo? 1 2 3 4 5 6
6f | si pocitoval/-a pokoj a pohodu? 1 2 3 4 5 6
7. | Ako casto ti tvoje emocionidlne alebo zdravotné problémy narusali tvoj spolocensky Zivot
(napr. navstevy priatelov, pribuznych)

0 @ @ @ ®

stale vacsinu Casu obcas malokedy nikdy




Dotaznik zdravotnej gramotnosti

Pouzitie HLQ sa riadi pravidlami Deakin University of Melbourne, ktoré vyzaduje poskytnutie licencie. Bez
udelenia licencie nie je mozné s dotaznik d’alej publikovat’ v plnej forme. Z tohto dévodu nezverejilujeme znenie
tohto dotaznika.



Priloha B

Vazeny/a respondent/-ka,

pozyvame Vas, aby ste sa zi€astnili vyskumnej Studie zameranej na prieskum ,,dentdlneho zdravia®. Tento
vyskum bol schvaleny Etickou komisiou Lekarskej fakulty UPJS v Kogiciach. Predtym neZ sa rozhodnete, &i
sa zucastnite, je dolezité, aby ste si pozorne precitali nasledovné informaécie.

Odpovedanim na otazky ndm pomoézete zistit' viac o zdravi I'udi na Slovensku a 0 faktoroch zivotného
§tylu, ktoré s nim suvisia. V neposlednom rade nam pomoézZete overit pouzitelnost’ nového nastroja pri
vyskume zdravia, ktory planujeme aplikovat’ v d’alich vyskumoch. Udaje, ktoré uvediete v dotazniku budu
pouzité vyluéne na vyskumné ucely s cielom podrobnej analyzy vztahov skiimanych premennych zdravia
a zivotného S$tylu a zdravotnych navykov. Takto ziskané vysledky mozu byt’ publikované formou odbornych
¢lankov vo vedeckych zurnaloch pripadne na vedeckych konferenciach. Aj v tychto pripadoch bude dodrzana
anonymita vsetkych zucastnenych respondentov ako aj Standardné etické principy, ktoré vyzaduje vedecka
komunita.

Vyplnanie dotaznika bude trvat’ priblizne 20 minut.

Vsetky informécie plne podliehaju lekarskemu tajomstvu a zdkonu o ochrane osobnych udajov. Ziskané
data budd pouzité vyluéne na ucely vyskumu anebudi poskytnuté nikomu dalSiemu, ani Vasmu
oSetrujucemu lekarovi.

Vasa ucast’ v §tudii je dobrovolnd, zamietavy postoj nijakym sposobom neovplyvni Vasu dalSiu

zdravotnu starostlivost’. Svoj postoj mozete kedykol'vek slobodne zmenit’ a zo Stidie vystupit’.

podpis respondenta
Informovany suhlas nebude spojeny ani archivovany s dotaznikom a shizi len pre evidenciu dodrZania

zakonného postupu pri vyskume.



