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ABSTRACT

The structure of health literacy
in adolescents

Z. Boberova, 1. Ropovik, P. Kolarcik,
A. Madarasova Geckova, L. Paakkari

Objectives. The current study dealt with the con-
cept of health literacy in adolescents. The main
aim of the study was to examine the structure
of'adolescents’ health literacy. The aim was also
to discuss the current need and potential for the
development of adolescents’ health literacy in
educational setting.

Sample and settings. The sample comprised
290 participants from four Slovak elementary
schools. The participants were in the 7th and
9th grade. Adolescents’ health literacy was
measured using HLSAC with additional items
approved by the HBSC expert group (Health
Behaviour in School-aged Children).
Hypothesis. The authors assumed that in the
given population, health literacy falls along 5
theory-based distinct dimensions.

Statistical analysis. Confirmatory factor analy-
sis explicitly modeling the ordered categorical
nature of the data was carried out.

UVOD

Results. As opposed to the hypothesized 5-fac-
tor structure, unequivocally collinear relation-
ships between the proposed factors strongly
suggested that health literacy is unitary in the
given population. An overall sum score can thus
be regarded an internally consistent proxy for
the underlying construct.

Study limitations. Cluster sampling. Sample size
not allowing for the comparison of the latent
structure across levels of age and gender.
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Vyznam konceptu zdravotnej gramotnosti sa v poslednych rokoch rozsiril z pdvodné-
ho medicinskeho kontextu do Sirsej perspektivy podpory zdravia a vychovy k zdraviu
ako dolezity subor kompetencii pre kazdodenny zivot v modernej spolo¢nosti (Kanj,
Mitic, 2009; Kickbusch, 2008; Nutbeam, 2000; Wagner, 2008; Zarcdetolas, Pleasant,
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Greer, 2005). Je preukazané, ze nedostatocné kompetencie v oblasti zdravotnej gra-
motnosti vedi k menej zdravym rozhodnutiam, rizikovej$iemu spravaniu, horSiemu
zdraviu a niz$ej sebestacnosti (European Commision, 2015; Kickbusch et al., 2013).
Naviac prieskum europskej zdravotnej gramotnosti (European Health literacy Survey,
HLS-EU) ukézal, ze az 47 % Eurdpanov méa obmedzent (nedostato¢nt alebo prob-
lematicka) uroven zdravotnej gramotnosti (Serensen et al., 2015). Uvedené zistenia
upozoriiuju, Ze obmedzena zdravotna gramotnost’ v Eurdpe nie je problémom len vo
vybranych podskupindch populécie, a je potrebné tejto oblasti venovat’ nad’alej zvy-
Senu pozornost.

Svetova zdravotnicka organizicia definuje zdravotnl gramotnost’ (health literacy)
ako kognitivne a socidlne zru¢nosti, ktoré ur¢uju motivaciu a schopnost’ jednotlivcov
ziskat’ pristup, pochopit’ a pouzit’ informacie o zdravi spdsobom, ktory podporuje
a udrziava dobry zdravotny stav, teda schopnost’ cloveka vyhl'adévat,, chépat’ a vyu-
zivat, aplikovat’ informacie o zdravi a zdravotnickych sluzbach (WHO, 1998, s. 10).
V sucasnosti viak existuje paralelne niekol'ko konceptov zdravotnej gramotnosti, kto-
ré vychadzaju z r6znych definicii a teoretickych ramcov. Jednotlivé koncepty zdravot-
nej gramotnosti zahffaji viaceré komponenty, ako st napriklad vedomosti tykajuce
sa zdravia, r6zne praktické zrucnosti, ale aj komplexné kognitivne a socialne schop-
nosti (Brdder et al., 2017; Paakkari, Paakkari, 2012; Serensen et al., 2012), ktorymi
sa jednotlivé koncepty navzajom viac alebo menej odliSuju. Autori Paakkari et al.
(2016) vsak zdoraziuju, ze kazdy koncept bude pravdepodobne zavisly na zameroch
a kontexte svojho vyuzitia, ¢o bude rovnako pravdepodobne platit’ aj v pripade mera-
nia zdravotnej gramotnosti. Teda stibezne s chybajiicou, v§eobecne platnou definiciou
zdravotnej gramotnosti nie je ani zatial’ vS§eobecne akceptovany pohl'ad na to, ako by
sa zdravotna gramotnost’ mala merat’ (Kiechle et al., 2015; Ormshaw, Paakkari, Kan-
nas, 2013; Serensen, Brand, 2013).

Napriek tomu, ze vyznam vyskumu zdravotnej gramotnosti v oblasti podpory zdra-
via a vychovy k zdraviu v poslednych rokoch rastie (McDai, 2016), eSte stale sa malo
pozornosti v tejto oblasti stistredi na populaciu adolescentov v porovnani s dospelymi
(Broder et al., 2017; Ormshaw, Paakkari, Kannas, 2013). Jeden z dévodov primarnej
orientacie vyskumu zdravotnej gramotnosti na dospelych méze byt skutocnost, ze
majoritnd Cast’ vyskumov je zalozena na kontexte funkénej gramotnosti (vlastnosti
v Citani, pisani a pocitani) s cielom primarne posudzovat’ schopnosti ziskat' a nasle-
dovat’ informacie tykajice sa zdravia v ramci zdravotnej starostlivosti (Fairbrother,
Curtis, Goyder, 2016). Takéto jednosmerné zameranie kontextualizicie konceptu
zdravotnej gramotnosti znevyhodiuje poziciu adolescentov z hl'adiska o¢akavanych
schopnosti. Avsak adolescenti predstavuju klucova cielova skupinu pre vyskum
a rozvoj zdravotnej gramotnosti prave v jej SirSej perspektive vo vzdelavacom pro-
cese, mimo zdravotnictva (McDaid, 2016), nakol'’ko sa v obdobi detstva a mladosti
rozvijaji nielen kl'aicové kognitivne, fyzické a emocionalne schopnosti, ale aj postoje
a spravanie v oblasti zdravia, ktoré predurcuju vzorce spravania v dospelosti (Hancox,
Milne, Poulton, 2004).

Viaceri autori (Borzekowski, 2009; Marks, 2012; Paakkari, 2015; Wu et al., 2010)
popisuju potrebny pohlad na zdravotnu gramotnost’ adolescentov, pretoze v skutoc-
nosti uz diet’a robi vo svojom zivote rozhodnutia tykajlice sa zdravia (ked’ si kupuje
desiatu v Skolskom bufete, ked’ sa rozhoduje, ¢i si nasadi chranice pri Sporte, ¢i vy-
skusa cigarety alebo ¢i zasiahne pri Sikane spoluziaka a pod.) a zaroven st adolescenti
v stcasnosti vystaveni obrovskému mnozstvu informacii tykajucich sa zdravia, ale
roznej kvality (Jain, Bickham, 2014; Levin-Zamir, Lemish, Gofin, 2011). V sucas-
nej literature vSak absentuje hlbsie poznanie a porozumenie toho, ¢o konkrétne tvori
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a malo by byt’ merané v kontexte zdravotnej gramotnosti adolescentov (Brdder et al.,
2017; Ormshaw, Paakkari, Kannas, 2013).

V kontexte vysSie uvedenych skutocnosti budeme vychadzat z pedagogického
konceptu zdravotnej gramotnosti, ktory definuje zdravotnli gramotnost’ ako Siroku
skalu vedomosti a kompetencii, ktoré sa 'udia snazia obsiahnut’, hodnotit’, konstruo-
vat’ a pouzivat. Prostrednictvom zdravotnej gramotnosti st l'udia schopni rozumiet’
sami sebe, druhym a svetu tak, aby sa mohli rozhodovat’ v prospech zdravia a praco-
vat’ na zmenach a menit’ faktory, ktoré tvoria ich vlastné zdravie ako aj zdravie inych
(Paakkari, Paakkari, 2012, s. 136). Pedagogicky koncept zarovenl vymedzuje zdra-
votni gramotnost’ ako vysledok Skolského vzdelavania a rozlisuje pat’ zakladnych
komponentov zdravotnej gramotnosti adolescentov. Tato kontextualizicia zdravotnej
gramotnosti je zaloZzend na presvedceni autorov, ze zdravotna gramotnost’ moze byt
explicitne definovand, operacionalizovand a najma prenesena do pedagogickej praxe
(Paakkari et al., 2016).

Pedagogicky koncept diferencuje Struktiru zdravotnej gramotnosti adolescentov
do piatich zakladnych komponentov: (1) teoretické vedomosti, (2) praktické vedo-
mosti, (3) individualne kritické myslenie, (4) sebauvedomenie a (5) ob¢ianstvo. Jed-
notlivé komponenty sa navzajom do istej miery prekryvaju, no cielom autorov je ich
rozliSenim zdoraznit’ hlavné zameranie kazdého komponentu a rozhodujuce rozdiely
medzi nimi pre pedagogicku prax. Zatial’ o teoretické vedomosti su podla autorov
aplikovatel'né v roznych situdciach, praktické vedomosti su pouzitené len v Speci-
fickom kontexte (Paakkari et al., 2016). Takisto komponent sebauvedomenie zahiia
najmé schopnosti reflektovat’ samého seba, vlastné potreby, myslienky, motivy, no
komponent ob¢ianstvo zahina také schopnosti, ktoré umoznuji prave rozlisSovat’ to,
¢o je dobré pre nas ako skupinu, od toho, ¢o je dobré len pre jednotlivca (Paakkari,
Paakkari, 2012). Aj ked’ teoreticky ramec popisuje jednotlivé komponenty v urcitej
nadvéznosti na seba, nevytvaraju vSak jednoznacnt hierarchickl Struktiru. Autori
naopak zdoraznuji, ze ak ma byt zdravotnd gramotnost’ dosiahnutd a rozvijana na
najvyssej Urovni, musia byt vytvorené také vzdelavacie podmienky, kde su rozvijané
vsetky komponenty suc¢asne. Na zaklade pedagogického konceptu zdravotnej gramot-
nosti autori Paakkari et al. (2016) predstavili kratky meraci néstroj Health Literacy
Among School-Aged Children (d’alej len HLSAC) na meranie subjektivnej zdravot-
nej gramotnosti u 13- a 15-ro¢nych adolescentov.

Hlavnym ciel'om tejto Stidie je overit’ Struktiru zdravotnej gramotnosti vo vybra-
nej vzorke adolescentov na Slovensku. Ciel'om je tiez prezentovat’ aktudlnu potrebu
a potencial rozvoja zdravotnej gramotnosti adolescentov v kontexte vzdelavacieho
systému. Podl'a nasho vedomia sa tiez jedna o prvu stadiu v stredoeurépskom regione
vobec, ktord prinasa pohlad na zdravotnu gramotnost’ adolescentov, ¢im vhodne do-
plna uz prebiehajuci vyskum zdravotnej gramotnosti dospelych v kontexte zdravotne;j
starostlivosti na Slovensku (Kolarcik et al., 2017).

METODA
Vyskumné vzorka a procediura

Vyskumnt vzorku tvorilo 290 participantov, z toho 140 chlapcov a 150 dievcat s prie-
mernym vekom 14,25 roka (SD = 1,24). Participanti boli v Case realizicie vysku-
mu ziakmi 7. ro¢énika (n = 173, priemerny vek = 13,42, SD = 0,56, 43 % chlapcov)
a 9. ro¢nika (n = 118, priemerny vek = 15,50, SD = 0,59, 56 % chlapcov). Za tce-
lom vzorkovania ciel'ovej populacie (ziaci 7. a 9. ro¢nikov slovenskych ZS) bol re-
alizovany skupinovy vyber (cluster sampling) stratifikovany podla skolského ro¢ni-
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ka s cielom ziskat’ krajné vekové skupiny ciel'ovej populacie (ziaci vo veku 13—15
rokov). Vzorkované skupiny (n = 21) boli reprezentované jednotlivymi Skolskymi
triedami Styroch zakladnych §kol mesta KoSice s priemernym poctom 13,8 zucast-
nenych ziakov v ramci jednej triedy. Kritériom vyberu §kol bolo, aby charakteristiky
ziakov v priemere ramcovo zodpovedali charakteristikdim beznej populacie ziakov
slovenskych zakladnych $kol. Konkrétne, z vyberu boli vylucené Specificky obsahovo
zamerané Skoly, Skoly s triedami pre nadanych ziakov a Skoly s vyraznou proporciou
ziakov zo sociadlne znevyhodneného prostredia. Pre ucely odhadu stability v Case sa
138 participantov (61 chlapcov, 77 dievcat) zacastnilo retestového merania.

Zovseobecnenitelnost’ na celt populaciu slovenskych ziakov v danom veku im-
plicitne predpoklada, ze charakteristiky populacie tvoriacej vzorkovaci ramec tejto
studie (region Kosic) nie st vyrazne odlisné od relevantnych charakteristik populéacie
ziakov v inych slovenskych mestach a obciach.

Nastroje

Vyskumny projekt tejto Studie prebiehal v ramci pracovnej skupiny medzinarodnej
siete Health Behaviour in School-aged Children (HBSC). Metdédou zberu dat bol
nastroj] HLSAC s pridanymi polozkami schvaleny pracovnou skupinou siete HBSC.
Pracovnll skupinu tvorili vyskumni pracovnici, ktori sa zdravotnou gramotnost'ou
adolescentov zaoberaji v oblasti vzdelavania, Skolského vzdelavania, psychologie
a verejného zdravotnictva. Tvorba nastroja pozostavala z troch faz: generovanie polo-
ziek — nastroj HLSAC s pridanymi polozkami, adaptacia vytvoreného nastroja a ove-
renie psychometrickych vlastnosti.

Generovanie poloziek — nastroj HLSAC s pridanymi poloZkami

Zakladom pre vytvorenie medzinarodnej verzie nastroja bol finsky nastroj HLSAC
(Paakkari et al., 2016). Pat-faktorovy teoreticky model zdravotnej gramotnosti
(tab, 1) bol zaroven aj koncepénym rdmcom pre generovanie novych poloZziek, ktoré
doplnali uz existujtice polozky finskeho nastroja HLSAC (tab. 2).

Tab. 1 Pat-taktorovy teoreticky model zdravotnej gramotnosti (podl'a Paakkari, Paakkari, 2012)

Teoretické vedomosti — vedomost’ je vnimana ako nieCo explicitné, faktické, univerzalne.

Zahtna rozne tedrie, principy, konceptudlne modely a tiez nizSie irovne myslenia — zapamitanie.
Praktické vedomosti — vedomost je vnimana ako konkrétna, pouzitel'nd v Specifickom kontexte.
Zahffia nepomenované, intuitivne a implicitné vedomosti a schopnosti, ktoré sa viazu na skusenos-
ti (vyhl'adat’ informacie, poskytniit’ prvii pomoc a pod.)

Individudlne kritické myslenie — schopnost’ jasne a racionalne mysliet’.

Zahtna schopnost’ analyzovat’, hodnotit’, tvorit’ a argumentovat’.

Sebauvedomenie — schopnost’ reflektovat’ seba samého a personalizovat’ ziskané informacie.
Zahttia uvedomenie si vlastnych myslienok, pocitov, potrieb, motivov, hodndt, postojov a uvedo-
menie si ich vyznamu v spdsoboch spravania sa.

Obcianstvo — schopnost prevziat zodpovednost’ a zvazit’ mozné dosledky vlastného spravania na
okolie.

Zahtna schopnost’ konat’ etickym sposobom, identifikovat’ a pracovat’ na faktoroch, ktoré ovplyv-
nuju zdravie v spolo¢nosti.

V prvom kroku bol v rdmci pracovnej skupiny uskuto¢neny prehlad aktualnej li-
teratiry a nové polozky boli navrhnuté do zoznamu. Nasledne v ramci kazdej krajiny
boli narodné timy pracovnej skupiny poziadani o doplnenie navrhov novych poloziek
do existujiceho zoznamu. V poslednom kroku bol vytvoreny zoznam zozbieranych
navrhov, ktory bol opét’ poslany do jednotlivych krajin na komentare. Nasledne pra-
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Tab. 2 Prehl'ad jednotlivych faz generovania poloziek

Faza Syntéza/redukcia poloziek
1. Finsky nastroj HLSAC 10 poloziek
2. Navrhy pracovnej skupiny 45 poloziek
3. Navrhy narodnych timov 51 poloziek
4. Zoznam navrhov — komentovanie narodnymi timami 34 poloziek
gp\riﬁzi; rp;loilgzilzl; E;re;::iovnou skupinou pre testovanie — HLSAC — 25 poloziek

covna skupina na zaklade spolo¢nej diskusie zohl'adiiujticej kultirne rozdiely krajin
vybrala 25 poloziek. Poradie poloziek v samotnom nastroji bolo vzhl'adom na pat
komponentov zdravotnej gramotnosti zdmerne znahodnené, aby polozky toho istého
komponentu nenasledovali za sebou.

Formulécia poloziek bola zachovana z finskeho nastroja HLSAC (Paakkari et al.,
2016). To znamena, ze polozky zac¢inali tvrdenim ,,Som presvedceny, ze ...““. Rovnako
aj moznosti odpovede boli zachované v podobe §tvorstupiiove;j likertovej Skaly.

Adaptacia nastroja

Proces adaptacie nastroja vychadzal z pokynov International Test Commission (ITC)
pre preklad a adaptaciu testov (ITC, 2016). Nakol’ko moZnosti pracovnej skupiny
nedovolovali vyuZitie oboch posudzovacich dizajnov vhodnosti jazykovej adaptacie
(spétny preklad a priamy preklad), bol na zaklade odporacani ITC vyuzity len priamy
preklad nastroja v niekol’kych krokoch (ITC, 2016, s.14; Beaton et al., 2007). V pr-
vom kroku bol néstroj preloZzeny dvoma nezavislymi prekladate'mi, ktorych preklad
bol porovnany s cielom identifikovat’ nezrovnalosti alebo iné jazykové problémy.
V druhom kroku v procese syntézy bola na zdklade dvoch nezavislych prekladov vy-
pracovand jedna verzia nastroja. V tretom kroku bol nastroj predloZeny panelu, ktory
tvorili experti v oblasti zdravia, pedagogovia z praxe a odbornik na slovensky jazyk.
V poslednom kroku bolo nasim zdmerom konsolidovat’ rézne verzie nastroja s cie-
Iom vytvorit’ kone¢nu formu a zabezpecit’ rovnocennost medzi zdrojovym ndstrojom
a adaptovanym nastrojom.

Adaptovany nastroj bol nasledne pilotne odskusany v ciel'ovej populacii kvalitativ-
nou formou v dvoch fokusovych skupinach (n =42). Ciel'om bolo overit’ zrozumitel’-
nost’ adaptovaného nastroja v ciel'ovej populacii, spésob administracie zberu a casovy
interval zberu.

Vysledna podoba néstroja pozostavala z 5 komponentov zdravotnej gramotnosti:
(1) teoretické vedomosti, (2) praktické vedomosti, (3) kritické myslenie, (4) sebau-
vedomenie a (5) obcianstvo (tab. 1), pricom kazdy komponent bol zastiipeny piatimi
polozkami. VSetky polozky mali jednotnu odpoved’ovu skalu v podobe Stvorstupiio-
vej likertovej skaly (1 — vobec nie je pravda, 2 — nie tak celkom pravda, 3 — trochu
pravda, 4 — Gplna pravda).

Overenie psychometrickych vilastnosti

Primarnym cielom adaptécie bolo overit’ dimenzionalitu nastroja v lokédlnom kultar-
nom kontexte. Vzhl'adom na teoreticky relevantni obsahovi validitu sady poloziek
adaptovanej na nas kontext bola overovana latentna Struktira meracieho nastroja za-
roven so Strukturou samotnej meranej Crty (zdravotna gramotnost’). Okrem internej
validity bola taktiez skimana stabilita v ¢ase. Podl'a vypracovaného protokolu bola
planovana vzorka testovania 300 ziakov (7. a 9. ro¢nika) zo 4 $kol jedného mesta.
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Nasledne 150 ziakov z povodnych 300 sa malo zucastnit’ retestu s cielom overit’ sta-
bilitu nastroja v Case. Test-retest bol realizovany za rovnakych podmienok v intervale
4 tyzdiov, podl'a moznosti v rovnaky den a vyucovaciu hodinu.

Analyza

Za tcelom skiimania dimenzionality zdravotnej gramotnosti bola realizovana kon-
firmac¢na faktorova analyza s vyuzitim postupu, ktory je Standardom pri modelovani
indikatorov ordinalneho charakteru (Brown, 2007). V prvom kroku bola vypocitana
matica polychorickych korelacii, nasledne bola pouzita metéda odhadu parametrov
modelu DWLS (Diagnonally Weighted Least Squares) a nakoniec boli test modelu
a Standardné chyby odhadnuté robustnou metodou WLSMV (Weighted Least Squares
— Means and Variance Adjusted).

Primarnym kritériom pre falzifikaciu predpokladaného modelu bola signifikantna
hodnota (p < 0,05) ¥’ testovej Statistiky. V pripade zamietnutia hypotézy o exaktnej
zhode modelu a dat bolo skimané, nakol'’ko mozno predmetny model povazovat’ za
rozumnu aproximaciu modelu, ktory by pozorované data popisoval exaktne. Pre po-
sudenie zhody modelu a dat z globalneho hl'adiska boli zohl'adnené hodnoty nasle-
dujucich indexov blizkej zhody: CFI, TLI, RMSEA a SRMR. Za c¢elom diagnostiky
lokalnej zhody modelu a dat bola skimana matica rezidui. Odhad apridrnej Statistic-
kej sily (determinovanej velkostou vzorky a komplexitou predikovaného modelu)
vychadzajiuci z RMSEA distribicie (MacCallum, Browne, Sugawara, 1996) nazna-
Cuje, ze pri danej vel'kosti vzorky a komplexite predikovaného modelu je pravdepo-
dobnost’ konvergujiica k hodnote 1, Ze v pripade vyraznejSie chybne Specifikované-
ho modelu bude tato skutoc¢nost’ adekvatne indikovana neakceptovatelnou hodnotou
RMSEA > 0,08. Jednotlivé parametre modelu boli interpretované iba pre model, ktory
nebol formalne zamietnuty na zaklade y’ testu.

Statisticka analyza bola realizovana v R, verzia 3.3.2 primarne s pouzitim balika la-
vaan (Rosseel, 2012). Vsetky realizované analytlcke postupy (priprava dat a analyzy)
reportované v tomto ¢lanku su plne reprodukovatel'né; povodné data, R kod, vystupy
analyz su volne dostupné na https://osf.io/kpdjr/. TamtieZ je mozné najst’ tabul’ky
deskriptivnej Statistiky, maticu polychorickych korelacii, test modelov a indexy bliz-
kej zhody a faktorové naboje.

Priprava dat

Samotnu analyzu predchadzal skrining dat pozostavajuci z kontroly pritomnosti chyb-
nych hodnét a vizualizacie distribucii premennych. Ked’ze pouzitd metdéda odhadu
modelu vyZadovala absenciu chybajucich dat, imputacia chybajucich dat (0,4 %) bola
realizovana algoritmom bootstraped expected maximization. Ziadna z hodn6t nebola
vyhodnotena ako odl'ahla hodnota, ked’Zze nebol dévod povazovat niektorého z parti-
cipantov za subjekt pochadzajuici z inej populécie, a to najmi z dovodu jednoznacne
definovatel'ného ramca vzorkovania cielovej populacie. Na premenné neboli apliko-
vané ziadne transformacie. Nakoniec bolo potrebné overit’ pritomnost’ hierarchickej
Struktary v datach, ktora mohla vzniknlit’ pouzitym spésobom vzorkovania populécie
(skupinovy vyber). Intra-class korelacie (pre adolescentov vnorenych v ramci skol-
skych tried) pre jednotlivych 5 §kal boli v rozmedzi od |, | = 0,00 po |, |= 0,09.
Priemerna hodnota z nich vychadzajiceho efektu vyskumneho dizajnu (design effect;
Muthén, Sattora, 1995) bolad, = 1,88, 1nd1kujuc absenciu nutnosti vyuzma viacurov-
nového modelovania. Vsetky procesy pripravy dat ako aj analyzy st plne zdokumen-
tované a dostupné v kéde analyz.
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VYSLEDKY
Testovanie 5-faktorového modelu

Vychadzajlc z tedrie fungovania nastroja HLSAC bol v prvom rade testovany model,
ktory vysvetl'uje varianciu v odpovediach participantov pomocou 5 separatnych, no
interkorelujtcich faktorov.

Estimacia modelu sice konvergovala k rieSeniu, kovarian¢na matica vSak nebola
z dovodu singularity pozitivne definitnd (niektoré z premennych bolo mozné vyjad-
rit’ ako exaktnu linedrnu kombinéciu inych premennych). Viaceré z definovanych la-
tentnych premennych totiz boli kolinearne (7 korelacii medzi faktormi s r,,, > 0,90).
Jedna z korelacii v ramci Strukturalneho modelu (ob¢ianstvo ~~ sebauvedomenie)
dosahovala nemoznt hodnotu (> 1), ¢o indikuje, Ze model celkovo nie je v stladu
s pozorovanymi datami. Ked'Ze piata (negativna) eigenvalue mala avSak relativne
nizku hodnotu (-0,03), samotny test modelu mozno s istou rezervou povazovat za
interpretovatelny. Na zaklade hodnoty testovej $tatistiky ¥?(100) = 219,3 bolo nutné
konstatovat’, Ze predpokladany model datam nesedi exaktne (p < 0,001). Testovany
model vSak vykazoval hrani¢ne akceptovatel'ni mieru blizkej zhody (podl'a Hu, Ben-
tler, 1999), vid’ tab. 3. Pre zhodnotenie poc¢tu a miery lokalnych chybnych $pecifika-
cii bola skiimana matica rezidualnych hodnét, pricom bol zisteny vyznamne vyssi
ako ocakavany vyskyt signifikantnych rezidudlnych hodndt, naznacujuc neschopnost’
modelovanych latentnych premennych uplne vysvetlit’ proporciu zdiel'anej variancie
u viacerych poloziek.

Tab. 3 Test modelu a indexy blizkej zhody

2 df p  CFI TLI RMSEA RMSEACI  RMSEACI  qp\/p
spodny horny
Sfaktorovy 5193 190 <0001 091 096 007 0,06 0,07 0,07
model
1-faktorovy
modol 219,0 99 <0,001 091 0,96 0,07 0,06 0,07 0,07

KedZe pouzity estimator nedokazal najst’ sadu teoreticky pripustnych parametrov,
ktoré by boli v zhode s pozorovanymi vztahmi medzi polozkami néstroja, hodnoty
parametrov modelu (Graf 1) nemozno povazovat’ za nomindlne a je nutné na nich
nazerat’ v najlepSom pripade ako na nepresné. Faktorové naboje mali relativne nizku
hodnotu, priemerne A = 0,62, pricom iba 20 % faktorovych ndbojov bolo > 0,70. Iba
u 1 z 5 poloziek tak dokazal nadradeny faktor vysvetlit’ viac ako priblizne polovicu
jej variancie.

Pre ucely zhodnotenia adekvatnosti formulovaného modelu pre popis zozbieranych
dat su avSak zaujimavejsie parametre Strukturdlneho modelu. Formulovanie piatich
separatnych faktorov bolo vzhl'adom na data redundantné (prvé dve eigenvalues =
=4,7 a 0,2). Formalne testovanie 5-faktorového modelu tak preukéazalo, Ze hoci by
bolo eventudlne mozné zo Statistického hl'adiska povazovat’ dany model za relativne
prijatel'nu aproximaciu latentnej Struktury pozorovanych dat, z teoretického hl'adiska
bol avsak takyto model neopodstatnitel'ny, ked’ze diskriminacna validita jednotlivych
faktorov bola nedostato¢na.

Testovanie 1-faktorového modelu

Ako alternativny model bol testovany model, v ramci ktorého jedina latentna pre-
menna determinovala varianciu vo vsetkych 25 polozkach (HLSAC s pridanymi po-
lozkami). Rovnako ako v pripade modelu s 5 faktormi, jednodimenzionalny model
nezodpovedal pozorovanym datam, ¥?(99) =219,0; p < 0,001. Hodnoty indexov bliz-
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Obr. 1 5-faktorovy CFA model

kej zhody boli prakticky identické ako u 5-faktorového modelu, vid’ tab. 3. Priemerna
hodnota rezidui (t. j. zostatkovej zdiel'anej variancie po parcializacii vplyvu latentnej
premennej) bola r = 0,05, pricom miera lokdlnej zhody bola taktiez obdobna. Celko-
vo mozno oznacit’ miery zhody modelu a dat u 5- a 1-faktorového modelu ako takmer
identické, a to aj formalne na zéklade Statisticky nesignifikantného testu rozdielov
x’ oboch modelov s p hodnotou konvergujicou k 1. Unitarny faktor determinoval
varianciu v odpovediach respondentov u kazdej z poloziek nastroja v o¢akavanom
smere, no podiel validnej variancie v jednotlivych polozkach bol teda relativne nizky,
priemerne A = 0,59, iba u 2 z 25 indikatorov vykazovalo A > 0,70.

Z dovodu (1) velkého poctu poloziek a (2) relativne unidimenzionalnej Strukta-
ry poloziek bola reliabilita sumarneho skore aj napriek nizkej proporcii validnej va-
riancie v ramci jednotlivych poloziek na urovni Q = 0,93, umoziujlc interpretaciu
sumarneho skore na individualnej Grovni. V pripade 5-faktorovej Struktiry nastroja,
reliability (koeficient Q) jednotlivych 5-polozkovych $kal pre subskaly teoretické ve-
domosti, praktické vedomosti, kritické myslenie, sebauvedomenie a ob¢ianstvo boli
naurovni 0,79; 0,79; 0,81; 0,77; respektive 0,84. Z hl'adiska stability v Case, reliabilita
sumarneho skore 1-faktorového néstroja je na vyhovujucej trovni, » = 0,75. Pri pia-
tich faktoroch bola retestova reliabilita pre dané subskaly niz§ia, na irovni 0,66; 0,65;
0,63; 0,65; respektive 0,67.
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Vzhl'adom na pozorované data mozno konstatovat’ nasledujice. Miery zhody mo-
delu a dat u 1- a 5-faktorového modelu su identické. U oboch modelov vSak hypotéza
exaktnej zhody s datami neplati. Na zaklade postdenia globalnych indexov blizkej
zhody ako aj skiimania zdrojov lokdlnej chybnej Specifikacie (rezidui) vSak moz-
no oba modely povazovat’ napriek ich formalnej falzifikacii za hrani¢ne prijatel'na
aproximdciu modelu, ktory by datam sedel exaktne. Z teoretického hl'adiska je avSak
5-faktorova Struktura jednoznac¢ne redundantnou explanaciou dat a akykol'vek iny nez
1-faktorovy model je neopodstatnitelny. Totiz, komplexnejsi vnoreny model z defi-
nicie nemoze sediet’ datam lepSie ako menej saturovany jednoduchsi model. V pripa-
de nemoznosti zamietnut’ hypotézu, ze oba modely sedia datam rovnako dobre, ex-
planacne uspornejsi model je vzdy tym preferovanym. Merany konstrukt zdravotnej
gramotnosti je teda v danej vzorke nediferencovany, pricom obdobnd jednozna¢nost
faktorovej Struktury je u nastrojov tohto typu skér vynimkou. Sumarne skére unidi-
menzionalnej Skaly naviac vykazuje solidnu internti konzistenciu a stabilitu v ¢ase
a je ho mozné povazovat’ z psychometrického hl'adiska za vhodnu reprezentaciu me-
rané¢ho konstruktu.

DISKUSIA

Hlavnym ciel'om $tudie bolo zistit’, ¢i vo vybranych vekovych skupinach adolescen-
tov je mozné diferencovat’ Strukturu zdravotnej gramotnosti, tak ako ju definuje tedria
finskeho modelu zdravotnej gramotnosti (Paakkari, Paakkari, 2012).

Vo vseobecnosti vysledky realizovanych analyz ukazali, Ze v slovenskej popula-
cii 13- a 15-ro¢nych adolescentov je zdravotna gramotnost’ reprezentovand v podobe
1-faktorového konstruktu proti ocakavanemu 5-faktorovému modelu. Vysledky rea-
lizovanej $tadie budu sluzit’ pre vytvorenie skratenej skriningovej verzie, ktord bude
pouzita v narodnom zbere HBSC studie 2017/2018.

K 1-faktorovej strukture modelu dospeli aj autori meracieho nastroja HLSAC
(Paakkari et al., 2016), ktori svoje zistenia vysvetl'uji odvolanim sa na vlastny teore-
ticky model, v ktorom sa jednotlivé komponenty ako také mierne prekryvaju, no hlav-
nym ciel'om odliSenia zakladnych komponentov zdravotnej gramotnosti adolescentov
bolo predovsetkym prenesenie konceptu do pedagogickej praxe. Explicitné popisanie
piatich zakladnych komponentov zdravotnej gramotnosti umoznuje ucitelom kon-
krétnejsie planovat’ vzdelavacie ciele a podmienky, ktoré podporia rozvoj zdravotnej
gramotnosti a nasledne aj zjednodusi proces hodnotenia, ¢i boli ciele naplnené, alebo
nie (Paakkari, Paakkari, 2012). Z tohto pohl'adu sa zda byt rozliSenie konceptu zdra-
votnej gramotnosti na jednotlivé komponenty opodstatnené skor v aplikacnej rovine
pedagogickej praxe ako v teoretickej rovine.

Na druhej strane nediferencovanie finskeho konceptu zdravotnej gramotnosti
u adolescentov moze suvisiet’ s vekovymi osobitostami ciel'ovej skupiny. Niektoré
modely zdravotnej gramotnosti adolescentov zohladnuju predovsetkym Piagetovu
a Vygotského teoriu kognitivneho rozvoja (Broder et al., 2017). Z tohto hl'adiska je
mozné konkretizovat’ u adolescentov, kedy a ako m6zu dosiahnut’ urcita uroven zdra-
votnej gramotnosti (Borzekowski, 2009). AvSak doteraz nebolo blizSie preskiimané,
ako mdzu jednotlivé vekové Stadia stvisiet’ aj so zmenami v schopnosti kvalitativne
diferencovat’ vyznamové Struktiry definujice koncept zdravotnej gramotnosti medzi
sebou. Je mozné, ze v d’alSom vyvine sa koncept zdravotnej gramotnosti bude kon-
krétnejSie diferencovat’. Pocet participantov v nasej $tadii ndm vsak nedovolil vyko-
nat’ porovnanie faktorovej Struktiry konceptu zdravotnej gramotnosti vzhl'adom na
vek, preto je potrebné sa touto témou zaoberat’ v d'alSom vyskume.
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V stvislosti s uvedenym je tieZ potrebné zobrat’” do tivahy poziciu ciel'ovej sku-
piny v procese konceptualizdcie samotného konceptu zdravotnej gramotnosti i me-
racieho néstroja. V rdmci tvorby meracieho nastroja HLSAC a aj nami testovanej
verzie nastroja boli adolescenti zapojeni v adaptacii ndstroja s cielom zabezpecit
zrozumitel'nost’ a primeranost’ navrhovanych poloziek (ITC, 2016). Na druhej strane,
nie je celkom jasné aku poziciu v koncepénom vyvoji teoretického modelu zastavala
cielova skupina. Autori Paakkari a Paakkari (2012) sice v jednotlivych komponen-
toch a vzdelavacich situaciach zdoraziuju poziciu adolescentov ako uciacich sa, no
definovanie zékladnych komponentov zdravotnej gramotnosti vychadza z pozicie uci-
tel'a predmetu vychovy k zdraviu (Paakkari, 2012). Viaceri autori zddraziiuji potrebu
aktivnej Gcasti adolescentov uz na samotnom procese koncepéného vyvoja s cielom
zohl'adnit’ ich vlastné porozumenie a pohlad na zdravotnt gramotnost’ (Broder et al.,
2017; Fairbrother, Curtis, Goyder, 2016; Kostenius, Bergmark, 2016). V d’alSom vy-
skume by bolo vhodné zahrnut’ cielovl skupinu uz v procese konceptualizacie te-
oretického modelu zdravotnej gramotnosti adolescentov. Je mozné uvazovat’, ze ak
by boli adolescenti priamo stucastou procesu, mohol byt dany koncept z hl'adiska
obsahovej validity mierne odlisny.

V suvislosti s overovanim faktorovej Struktiry konceptu zdravotnej gramotnosti
by bolo v buducom vyskume potrebné porovnanie, ako by sa vysledky faktorovej
analyzy lisili vzhl'adom na vek a pohlavie, nakol’ko limitacia poctu participantov ne-
umoznila toto porovnanie v nasej Studii. Moznost’ porovnat’ medzinarodné data by
umoznila eSte lepSie a hlbSie porozumenie faktorovej Struktury finskeho konceptu
zdravotnej gramotnosti adolescentov.

Aj napriek uvedenym limitacidm a moznostiam dalSieho vyskumu, pedagogicky
koncept zdravotnej gramotnosti v kontexte vychovy a vzdeldvania prinasa komplexny
pohl'ad na zdravotni gramotnost’ adolescentov vratane systematického popisu sposo-
bov ako rozvijat’ tento koncept v cielovej skupine (Paakkari, 2015; Paakkari, Paak-
kari, 2012). Viaceré stadie uz popisali a navrhli rézne postupy rozvijania zdravotnej
gramotnosti u adolescentov (Borzekowski, 2009; Marks, 2012; Paakkari, 2015; St.
Leger, 2001), no iba malo s§tidii skamalo, ako sa jednotlivé postupy maju lisit, ak
chceme podporovat’ rozvoj zdravotnej gramotnosti na réznych trovniach. Z toho po-
hl'adu je prave pedagogicky koncept zdravotnej gramotnosti zaujimavy, no je potreb-
né overit, ako bude fungovat’ v réznych kultirnych aj vzdelavacich podmienkach.

ZAVER

Skumanie zdravotnej gramotnosti adolescentov si vyzaduje konceptualny ramec, kto-
ry predovsetkym zohl'adiiuje Specifika ciel'ovej skupiny. Ukazuje sa, Ze tieto Specifika
dokazu lepsie reflektovat’ modely, ktoré boli vytvorené v kontexte Skolskej podpory
zdravia a vychovy k zdraviu (Broder et al., 2017). Dalsi vyskum si vyzaduje uro-
bit’ komplexnejsie porovnania faktorovej Struktiry konceptu zdravotnej gramotnosti
vzhl'adom na vek, pohlavie a medzinarodné data.
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SUHRN

Ciele vyskumu. Stidia sa zaobera konceptom
zdravotnej gramotnosti adolescentov. Hlavnym
cielom tejto studie je overit’ Strukturu zdravot-
nej gramotnosti adolescentov. Cielom je tiez
prezentovat’ aktualnu potrebu a potencial rozvo-
ja zdravotnej gramotnosti adolescentov v kon-
texte vzdelavacieho systému.

Vyskumna vzorka a metody. Vyskumnu vzor-
ku tvorilo 290 participantov 4 zékladnych $kol.
Participanti boli v ¢ase realizacie vyskumu ziak-
mi 7. a9. ro¢nika. Metddou zberu dat bol nastroj
HLSAC s pridanymi polozkami schvaleny ex-
pertnou skupinou siete HBSC (Health Behavio-
ur in School-aged Children).

Hypotéza. Autori predpokladali, ze testovana
Struktura zdravotnej gramotnosti u adolescentov
zodpoveda finskemu teoretickému modelu v po-
dobe 5 definovanych komponentov.

Statisticka analyza. Konfirmacna faktorova ana-
lyza s explicitnym modelovanim ordindlneho
charakteru dat.

Vysledky. Jednoznacna kolinearita predpoklada-
nych dimenzii silno naznacovala nediferencova-
nost’ zdravotnej gramotnosti v danej populacii.
Sumarne skore je tak mozné povazovat’ za vnu-
torne konzistentnu reprezentaciu dané¢ho kon-
Struktu.

Limitacie vyskumu. Skupinovy vyber. Velkost
vzorky nedovolila porovnanie latentnych Struk-
tur z hl'adiska veku a pohlavia.
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