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Abstrakt

VYCHODISKA: Zdravotni gramotnost je souhrn dovednosti, které vedou ke
ZlepSeni chovani, které se tyka zdravi. Omezena zdravotni gramotnost mize
souviset s rizikovym chovanim, jako je uzivani navykovych latek.

CILE: Cilem prace je vyzkum Urovné zdravotni gramotnosti u nizkoprahovych
uzivatell kontaktniho centra Sananim. Prace si klade za cil porovnat skupiny
respondentu dle vysledkl zdravotni gramotnosti a zjistit, zda dosahuji
vyznamnych rozdilu.

METODY: Studie zahrnovala 194 respondentt. Uroveri zdravotni gramotnosti byla
zméfena dotaznikem HLS-EU-Q16, sociodemograficka data byla zméfena
dotaznikem In-come

VYSLEDKY: Vétsina respondentd patfi do skupiny s omezenou zdravotni
gramotnosti. Primarni navykovou latkou v obou skupinach byl pervitin, primarni
zpUsob aplikace byl injek&ni.

ZAVERY: Mezi skupinami s omezenou a adekvatni zdravotni gramotnosti nejsou
signifikantni rozdily.

Klicova slova

Zdravotni gramotnost - nizkoprahové centrum - uzivani drog - vefejné zdravi
- HLS-EU-Q



Abstract

BACKGROUND: Health literacy is the sum of skills which leads to improved
behavior related to the health. Limited health literacy can be related to a risk
behavior such as addictive substance use.

OBJECTIVIES: The goal of the study is to research the level of health literacy
among low-threshold users in the Sananim contact centre. The study aims to
compare groups of respondents on the basis of health literacy and to ascrertain if
there are some significant differences between them.

METHODS: The study included 194 respondents. The level of health literacy was
measured by HLS-EU-Q16 questionnaire, sociodemographic data were measured
by In-come questionnaire.

RESULTS: Most of the respondents belong into a group with limited health literacy.
Methamphetamine was the primary addictive substance in both groups, the
primary method of application was injection.

CONCLUSIONS: There are no significant differences among the groups with
limited and adequate health literacy.
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1 UvVOD

Zdravotni gramotnost je jedna z oblasti, ktera zasadné urCuje zdravi jedince i
spolecnosti. Jde o soubor poznatkl, které pomahaji spravné posuzovat informace
a vedou ke zlepSeni chovani, které se tyka zdravi (WHO, 2013).

Dle vyzkumu Kugery at al. (2016) mav CR témé&F 60 % populace omezenou
zdravotni gramotnost, Ceska republika zaujima predposledni misto v porovnani
s Evropskym vyzkumem zdravotni gramotnosti (Sgrensen et al, 2015).

Nizka uroven zdravotni gramotnosti je pomérné zavaznym rizikovym faktorem a
vede k vétSimu vyskytu nemoci, jejich delSimu prabéhu a ve vysledku k vysokym
nakladliim na zdravotni péci.

V Ceské republice se tématem zabyva napf. prof. MUDr. Jan Hol&ik, DrSc. a
PhDr. Zdenék Kucera. Je vhodné a zasadni zkoumat uroven zdravotni gramotnost
u specifickych skupin.

V Ceské republice se timto tématem zabyvala Rolova at al. (2018), ktera
zkoumala uroven zdravotni gramotnosti u lidi I€Cicich se ze zavislosti na alkoholu.
Vysledky vyzkumu ukazuji, Ze téméf polovina lidi méla omezenou uroven
zdravotni gramotnosti.

OvSem tématem zdravotni gramotnosti u problémovych uzivateli se doposud
nikdo nezabyval. U adiktologickych klientl jde o zcela nové téma.

Tato prace si klade za cil prozkoumat a zmapovat uroven zdravotni gramotnosti u
nizkoprahovych uZivateld. To by mohlo vést k vétsi informovanosti a podpore
chovani, které je prospésné pro lepSi zdravi. Zmirnily by se tak nerovnosti mezi
uzivateli.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Zdravotni gramotnost

Jako zdravotni gramotnost se nékdy oznacuje kriticky koncept vefejného zdravi.
Ta byva bohatym tématem pro akademicky vyzkum i praxi. Zdravotni gramotnost
je zakladni Zivotni dovednosti kazdého jednotlivce, je imperativem vefejného
zdravotnictvi, zasadni soucasti socialniho kapitalu a také kritickym ekonomickym
tématem (Kickbush & Maag, 2008).

Pavodné se pojem zdravotni gramotnosti vztahoval zejména na zdravotnické
sluzby, respektive schopnost porozumét Iékafskym textdm. Béhem let se pojem
rozSifil na schopnost jednat na zakladé medicinskych informaci, schopnost sdélit
lékafum zdravotni potfeby a také porozumét pokynim od Iékafe. Pozdé&ji si pojem
naSel cestu do oblasti vefejného zdravi, kde se zdravotni gramotnost zacala
spojovat stématy jako je ucCast na preventivnich prohlidkach, aktivitach
podporujici zdravi, screeningovych vySetfenich a dodrzovani Ié€ebného postupu.
V souCasné dobé koncept zahrnuje také schopnost vyhledavani informaci o
zdravi, feSeni problému a rozhodovani o zdravi, kritické mySleni ve vztahu ke
zdravi a také osobni kognitivni dovednosti, které zlepSuji funkci systému péce o
zdravi (Van den Broucke, 2004).

Autofi piSi o zdravotni gramotnosti jako o konceptu patfici do moderni spoleCnosti
(spole€nosti, ktera zohledfiuje otazky zdravi ve svych aktivitach) a uvadi, Ze
trendem v soudobych spoleCnostech je zvysSujici se stfedni délka Zivota a délka
Zivota prozivana ve zdravi, expanze zdravotnictvi a péCe o zdravi, rostouci trh
soukromych sluzeb ve zdravotnictvi, prevalence zdravi jako kliCového tématu
spoleCenské a politické debaty a prosazovani zdravi jako zakladniho osobniho cile
obcCanského prava (Kickbush & Maag, 2008).

Zejména v USA je termin zdravotni gramotnost vyuzivan pro vysvétleni vztahu
mezi pacientovou gramotnosti a jeho schopnosti naplnit poZzadavky pfedepsaného
léCebného reZimu. Z tohoto pfistupu vyplyva, Ze adekvatni zdravotni gramotnost
znamena aplikovat gramotnost v oblastech, jakymi jsou pFfedepsana IéCiva,
pozvanky na vySetfeni, popisky IéCiv a doporu€eni pro domaci péci. Ukazuje se,
Ze nizka uroven takto pojimané funkéni zdravotni gramotnosti pfedstavuje hlavni
bariéru edukace chronickych pacientl, a muze pfedstavovat hlavni naklady
zdravotnictvi na nevhodné nebo neodpovidajici vyuzivani IéCiv (Nutbeam, 2000).

Autor upozornuje, Ze tato definice je relativné uzka a nezahrnuje vSechny pohledy,
kterymi |ze na zdravotni gramotnost nahliZzet. Rozliit tak Ize jak jednotlivé typy
gramotnosti, tak méfenim zjistény pokrok, zejména ve smyslu, co zdravotni
gramotnost umoziiuje. Nutbeam (2000) predklada nasledujici typy: zakladni
gramotnost — ta pfedstavuje zakladni dovednosti v oblasti ¢teni a psani a



umoznuje efektivni fungovani v kazdodennich situacich. Toto vymezeni je plné
kompatibilni s uzkym vymezenim zdravotni gramotnosti.

Dalsim typem je komunikacéni/interakéni gramotnost — vice rozvinuté kognitivni
dovednosti a schopnosti Cist a psat, ktera umoznuje spoleCné se socialnimi
dovednostmi aktivni podileni se na kazdodennich aktivitach, dale schopnost
extrahovat informace a vytvaret soudy na zakladé riznych forem komunikace a
aplikovat nové informace na ménici se podminky.

Poslednim typem je kriticka gramotnost, tedy vice rozvinuté kognitivni schopnosti,
které spoleCné se socialnimi dovednostmi umozhuji kritickou analyzu informaci a
jejich vyuziti pro ziskani kontroly nad Zivotnimi situacemi. (Nutbeam, 2000).

Autorka Kickbush et al. (2013) v pfehledové publikaci WHO The solid facts: Healt
Literacy uvadi, ze v souCasné dobé& dochazi k urCitému paradoxu v evropskych
zdravotnich systémech. Na jedné strané jsou lidé stale vice konfrontovani
s pozadavky na zdravy zZivotni styl a na zdrava rozhodnuti, na strané druhé dnesni
spole¢nosti svym zpusobem propaguiji také nezdravi zivotni styl. Je problematické
se orientovat vtomto prostiedi i pro nejvzdélanéjSi Cast evropské populace.
Kickbush s autory uvadéji, ze na zakladé Setfeni v osmi evropskych statech
odhaduji, Ze je asi polovina dospélé populace zdravotné negramotna, respektive
jeji se zdravim souvisejici rozhodnuti nejsou diky tomu v mnoha pfipadech
spravna, coz vede k nezdravému Zzivotnimu stylu, zhorSeni zdravi a také ke
zvysené potfebé zdravotnich sluzeb.

Tabulka €. 1 nabizi pohled do rGznych dimenzi zdravotni gramotnosti v oblasti
zdravotni pécCe, prevence onemocnéni, porozuméni informacim, jejich hodnoceni
a vyuziti.

Tabulka 1: Dimenze zdravotni gramotnosti

Zdravotni Dostupnost Porozuméni Hodnoceni a| Vyuziti

gramotnost relevantnich relevantnich ocenovani informaci
informaci o | informaci o | relevantnich relevantnich
zdravi zdravi informaci 0 | pro zdravi

zdravi

Zdravotni péCe | Schopnost Schopnost Schopnost Schopnost
ziskavat chapat interpretovat a| Cinit
informace o | medicinské hodnotit informovana
medicinskych | informace medicinské rozhodnuti o
a klinickych informace medicinskych
tématech tématech




Prevence Schopnost Schopnost Schopnost Schopnost

nemoci ziskavat porozumét interpretovat a | hodnotit
informace o |informacim o hodnotit relevanci
rizikovych rizikovych informace o  informaci o
faktorech faktorech rizikovych rizikovych
zdravi faktorech faktorech

Podpora zdravi | Schopnost Schopnost Schopnost Schopnost
obnovovat své | chapat se | interpretovat | formovat a
informace o zdravim informace o | reflektovat
zdravotnich souvisejici se | tématech nazory na
tématech informace souvisejicich | zdravotni téma

se zdravim

Zdroj: Bartak in Miovsky, 2015

llona Kickbush a kolektiv autor (Kickbush at al., 2013) shrnuji poznatky v oblasti
zdravotni gramotnosti. Konstatuji, ze zdravotni gramotnost je mnohem
vyznamnéjsSim faktorem individualniho zdravotniho stavu, vice nez pfijem, pozice
na trhu prace, dosazené vzdélani nebo pfislusnost k narodnosti Ci etnické skupiné.
Zdravotni gramotnost patfi mezi determinanty zdravi, které Ize ovlivnit na urovni
jedince a nejsou tak mimo jeho kontrolu, jako mnoho dalSich faktorl, které se
podileji na ovlivnéni zdravi. Vysoka uroven gramotnosti je v populaci prospésna
pro celou spolecnost, lidé s vySSi urovni gramotnosti jsou zpravidla ekonomicky
uspésnejsi, vice se ucCastni spoleCenského zivota a jsou také obecné zdravéjsi.
Omezena zdravotni gramotnost (zméfena pomoci ¢tenarské gramotnosti) vyrazné
ovliviiuje zdravotni stav. Je spojena s niz§im podilem na aktivitach podporujici
zdravi, zdravotné rizikovym chovanim, vétSim mnozstvim pracovnich urazd,
také s predCasnymi umrtimi.

U zdravotni gramotnosti se projevuje socialni gradient. Lidé s nizSi urovni
vzdélavani a také lidé ohrozeni socialnim vylou€enim vykazuji relativné nizsi
uroven zdravotni gramotnosti. Lze potvrdit, Ze omezena zdravotni gramotnost
vede k dalSimu prohlubovani nerovnosti ve zdravi (Wilkinson &. Marmot, 2003).

Budovani zdravotnich dovednosti a osobni zdravotni gramotnosti je celozivotni
proces a nikdo neni zcela zdravotné gramotny. | velmi vzdélani lidé mohou mit
problémy s porozuménim zdravotnickému systému, zejména pokud jsou oslabeni
onemocnénim. Pfesto, Ze je zdravotni gramotnost také individualni kategorii, jeji
rozvoj neni zavisly na spoleCenskych podminkach. NedostateCna zdravotni
gramotnost je zdrojem vysSich vydajl na zdravotni péci a zplsobuje omezenou
efektivnost zdravotnictvi (Kickbush et al., 2013).
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Tabulka 2: Pristupy k méreni zdravotni gramotnosti

Typ mé&feni Ugel a omezeni

Klinické screeningové testy, Ctenarské | Identifikace obtizi pfi pokusech
schopnosti, rozpoznani slov a matematické  porozumét zdravotnim
dovednosti informacim, vC€etné popisku a
pfibalovych letdkd na IéCivech

Nepfima méfeni pomoci populacnich | Poskytovat odhady podilu
vyzkumu zdravotni gramotnosti v populaci populace S nedostateCnymi
znalostmi s cilem postihnout
komplexni naroky kazdodenniho
zivota. Neuplné pokryti vSech
aspektll zdravotni gramotnosti.
Poskytuje malo navodd pro vyvoj
a aplikaci intervenci.

Pfima méfeni schopnosti lidi porozumét, | Rychle se rozrustajici oblast. Nové
ziskat, vyhodnocovat a vyuzivat zdravotni | Skaly aplikované na skupiny, nebo
informace a zdravotnické sluzby celé populace mohou poskytnout
informace, které umozni
zdravotnikim a  organizacim
poskytovat lepSi sluzby pro
obCany s omezenou zdravotni
gramotnosti

Zdroj: Bartak in Miovsky, 2015

Ke zlepSeni zdravotni gramotnosti Ize pfispét v mnoha oblastech. Jak uvadi
Kickbush & Maag (2008), jedna se pfedevSim o systém vzdélavani, zdravotnictvi,
obce, pracovistg, politiku a trh. Skoly a instituce dal$iho vzdélavani hraji hlavni roli
v Sifeni zdravotni gramotnosti. Déti by mély byt u€eny vybirat zdrava rozhodnuti
ve svém zivoté a v tomto smyslu by méla byt zdravotni gramotnost hlavnim
tématem Skolské agendy. DalSim odvétvim, kde je potfeba zvySovat uroven
zdravotni gramotnosti, je zdravotnictvi. Mélo by pfijmout fakt, Ze gramotnost je
soucasti celistvé péce. Zdravotnicky personal by mél byt seznamen s problémy v
gramotnosti pacientll a zdravotni materialy by mély byt sepsané jednoduchym
jazykem. Zdravotnicky personal by také mél svoji komunikaci pfizpUsobit potfebam
pacientd.

DalSi oblasti je domov ¢i komunita. Komunity podporuji své ¢leny tim, Ze vytvareji
stabilni struktury a zdravé okoli, tim C¢ini zdrava rozhodnuti srozumitelné
dostupnymi. DalSi oblasti, kde se da zlepSit zdravotni gramotnost, je pracovni
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prostfedi. Pracovnici by méli mit jistotu, Ze zdravé volby mohou uskutecnit i na
pracovistich. Jde napfiklad o moznost vybéru zdravého jidla ve stravovani nebo
zajisSténi souladu mezi pracovnim Zzivotem a volnoCasovymi aktivitami, které
souviseji se zdravim (Miovsky at al., 2012)

Prostor pro zlepSeni je také v oblasti politiky. Paradigma zdravotni gramotnosti by
meélo byt integrovano do politiky a tvorby zdravotni politiky, stejné jako do agendy
vyzkumu. Ve Velké Britanii byla napf. vytvofena politika Zdravych voleb. Dalsi
oblasti je trh. Zde jde napfiklad o jednoznacné a pochopitelné oznaCovani potravin
nebo nastaveni pravidel pro posuzovani zdravych voleb (Kickbush & Maag, 2008).

Jak uvadi Hol&ik (2010), dobrym piikladem v Evropé je zdravotni politika Svédska,
prijata vroce 2003. Je zaméfena na determinanty zdravi, zve k aktivni ucasti
vefejnou spravu a spoleCenské struktury. Pocita s ucasti rodin i jednotlivcu.
Motivace lidi se v tomto pfipadé nezvySuje sankcemi, ale rozvojem zdravotni
gramotnosti.

Politika ve Svédsku je orientovana na hlavni cile:

Podil na spoleCenském a politickém zZivoté — je Zadouci rozSifovat u€ast ob¢anu
na spoleCenském a politickém zivoté. RozSifuje se zejména uc€ast obCanl na
spoleCenském, a politickém Zzivoté v obcich, okresech, krajich i v celostatnim
meéfitku. Pozornost by méla byt vénovana zejména détem, mladezi, starSim lidem
a socialné znevyhodnénym ob&anum.

vvvvvv

zajisténi dobrého zdravotniho stavu lidi. Je dulezité posilovat soudruznost
spole¢nosti a vzajemnou davéru mezi jejimi Cleny.

BezpeCné a pfiznivé podminky béhem détstvi a dospivani — z dlouhodobého
hlediska ma détstvi pro zdravi lidi zasadni vyznam. Je dulezité, aby déti zily
v pfiznivém a bezpeCném prostredi. Je zadouci vénovat pozornost dusevnimu
zdravi v tvorbé zdraveho Zivotniho stylu.

Zdravejsi pracovni podminky — pfispivaji k ochrané a rozvoji zdravi, snizuji vyskyt
nemoci u povolani a pfispivaji ke zvladani socialnich problémda.

Zdravé a bezpecné Zivotni prostfedi a zbozZi — k vyznamnym podminkam zdravi
patfi pée o zdravé Zivotni prostfedi, vyroba, ktera nezatézZuje Zivotni prostredi,
bezpecna, ekologicka doprava, tfidéni odpadu a recyklace surovin.

Zdravotnické sluzby vice pfispivaji ke zdravi — zdravotni pracovnici jsou odborné
pripraveni, maji autoritu a setkavaji se s velkym poc¢tem lidi. Mohou pfispivat
vyznamné ke zdravi. Podpora zdravi a prevence je nesmirné dullezita soucast
péce.



Uginna ochrana proti infekénim nemocem — infekce predstavuiji trvalou hrozbu.
Dosavadni uspéchy pfi jejich zvladani by byly ohrozeny, pokud by bylo omezené
usili vynalozené na jejich prevenci a ucinnou lécbu.

Bezpecny pohlavni Zivot a dobré reprodukéni zdravi — jeden z pfedpokladl plného
a uspokojivého lidského Zivota. Dulezity je rozvoj vychovy, planovani rodiny,
matefska pécCe a pomoc rodinam s détmi.

Soustavna télesna aktivita je nezbytna nejen pro zdravy télesny vyvoj déti a
mladeze. Je dulezita pro udrzeni zdravi ve stfednim véku a sobéstacnosti ve stafi.

Dobré stravovaci navyky a bezpecCné potraviny — dobré stravovani a vhodné
slozena strava z bezpecnych potravin je nezbytnou podminkou rozvoje a udrzeni
zdravi

Omezeni Skodlivych navykl, ohrozujici zdravi — snizeni potfeby tabaku a
alkoholu, spolecnost bez navykovych latek a dalSich zakazanych latek, dopingu a
sniZeni dusledkud hracstvi.

Uvedené cile vytvareji podminky pro hodnoceni a zlepSovani zdravotni politiky a
tim pfimo i nepfimo zlep3uji zdravi lidi. Urgitou roli hraje i skutednost, ze Svédsko
je bohatsi zemé& nez CR. Ve Svédsku se spotfebuje zhruba jen polovina alkoholu
nez v Ceské republice, podobné je to s cigaretami (Holgik, 2010).

Zdravotni gramotnost je jednim z kliCovych faktort zdravi. Jeji definice dle WHO
motivace a kompetence ziskat, porozumét, vyhodnotit a aplikovat zdravotné
relevantni informace tak, aby byli v kazdodennim Zivoté schopni posoudit a
rozhodovat se, pokud jde o zdravotni péci, prevenci nemoci a podporu zdravi v
zajmu udrzeni &i zlepSeni kvality zivota v pribéhu zivotniho cyklu® (WHO, 2013).

“Zdravotni gramotnost je jedna z vyznamnych determinant ovliviiujici jak uroven a
rozlozeni zdravotniho stavu obyvatelstva, tak i ucinnost, hospodarnost a kvalitu
péCe o zdravi a vysledky, a také dopad Ccinnosti zdravotnictvi. Zdravotni
gramotnost je nepostradatelnym nastrojem i charakteristikou zdravé demokratické
spole&nosti” (MZ CR, 2015).

Dle Hol¢ika (2017) je nizka zdravotni gramotnost Casto spojena s nezdravym
Zivotnim stylem, napfiklad s koufenim a uzivanim alkoholu, a je provazena vyssi
nemocnosti a pred€asnou umrtnosti. Ackoliv byl velmi malo vyzkouman vliv
zdravotni gramotnosti na rizikové chovani, Lee, Arozullah & Choc (2003) uvadi, Zze
je mozné, ze jedinci s niZSi uUrovni zdravotni gramotnosti maji vétsi
pravdépodobnost uzivani tabaku, alkoholu a jinych nelegalnich navykovych latek,
a to z divodu omezeného pfistupu a porozuméni zdravotnickym a Iékarskym
informacim.

Nizka uroven zdravotni gramotnosti je zavaznym zdravotné rizikovym faktorem,
souvisi se socialnim gradientem a jeji nizka uroven prohlubuje nezZadouci
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zdravotni nerovnosti a vede k vysokym nakladim na zdravotni péci. Obecné lidé s
nizsi zdravotni gramotnosti podcenuji pécCi o své zdravi i prevenci, se svymi
zdravotnimi problémy prichazeji k Iékafi v pozdéjSich stadiich nemoci, kdy terapie
jiz nemusi byt dostate¢né ucinna, hife spolupracuji se zdravotnickymi pracovniky,
méné se podileji na 1éCbé a znemoziuji dosahnout potfebnych vysledkld. Nizka
zdravotni gramotnost vede k vyskytu preventabilnich nemoci (MZ CR, 2015).

V Ceské republice je akéni plan rozvoje zdravotni gramotnosti na obdobi 2015-
2020 nastrojem realizace programu Zdravi 2020 v CR a vychodiskem Narodniho

planu zdravotni gramotnosti (MZ CR, 2015).

2.2 Zdravotni gramotnost a zavislosti

Tabulka 3: Pfehled duleZitych studii v oblasti zdravotni gramotnosti a uZivani latek

Autori, rok Cile Metody Vysledky
Lincoln at al., Pfedpoklad, ze Mnoha rozmérova V longitudinalni
2006 nizka zdravotni analyza, REALM, | analyze byla nizka

gramotnost je CES-D. Souhrnny gramotnost
spojena s vyssi prehled zdravi, spojena s
arovni zavislosti a index zavaznosti depresivnimi
s horSi urovni zavislosti na syndromy.
mentalniho zdravi. drogach, 380 Gramotnost
dospélych nebyla vyznamné
respondentu. spojena s kvalitou
zivota Ci dusevni
zavislosti.
Davis at al., 1993 | Zmapovat uroven 114 dospélych Primérna

¢teni a schopnost
porozumeéni u
pacientl lécicich
se s uzivanim
latek. Posoudit
Citelnost
vzdélavacich
materialu.

pacientl, rozhovor
s pouzitim
strukturovaného
dotazniku.

schopnost Cist
byla signifikantné
niz8i u pacientl ve
verejné |écbé nez
v |éCbé soukromé.
Uroven &teni a
porozumeéni byla
nizsi, nez je
potfebna uroven k
porozumeni
vzdélavacim
materialim a
formularam.

Dermota at al.,
2013

Popsat uroven
zdravotni

Soudast kohortové
studie o rizikovém

Uzivatelé latek se
zdaji byt vice




gramotnosti a
souvislost s
uzivanim latek
mezi mladymi
muzi ve
Svycarsku.

uzivani, zahrnujici
11 930
respondentd.
Dotaznik obsahoval
3 slozky zdravotni
gramotnosti a 3
latky.

informovani o
rizicich latek nez
neuzivatelé.

Degan at al., 2019

Prozkoumat profily
zdravotni
gramotnosti u
osob navstévujici
IéCbu navykovych
latek. Zjistit, jak
profily souvisi s

298 respondentd,
dotaznik HLS-EU-
Q,
multidimenzionalni
méfitko zdravotni
gramotnosti.
Provedena analyza

Byly identifikovany
3 rozdilné profily
zdravotni
gramotnosti.
Ugastnici nizsi
urovni zdravotni
gramotnosti méli

kvalitou zivota, profile zdravotni nizsi Uroven
duSevnim zdravim gramotnosti. socialni podpory v
a télesnym domacim
zdravim. prostredi, nizSi

kvalitu zivota a
vysSi uroven
stresu.

Zdroj: viastni
Lee, Arozullah & Choc (2003) uvadi, Ze jedinci s nizSi urovni zdravotni gramotnosti

maji vétSi pravdépodobnost uzivani tabaku, alkoholu a jinych nelegalnich
navykovych latek, a to z ddvodu omezeného pfistupu a porozuméni
zdravotnickym a lékafskym informacim.

Rolova s autory (2018) publikovala pilotni studii o zdravotni gramotnosti u lidi, ktefi
podstoupili 1éCbu s abusem alkoholu. Data byla méfena pomoci dotazniku HLS-
EU-Q47. Shledali, ze témér polovina vzorku méla omezenou uroven zdravotni
gramotnosti i pfesto, Ze vsouboru bylo vysoké procento vysokoskolsky
vzdélanych respondentd.

Lincoln et al. (2006) zkoumali souvislost mezi urovni zdravotni gramotnosti a
mirou zavislosti v detoxifikaCnich zafizenich. Nizka zdravotni gramotnost nema
vyznamnou souvislost s vy38i mirou zavislosti na nelegalnich navykovych latkach
nebo alkoholu.

Dermota s autory (2013) zjistili, Ze rizikovi uZivatelé alkoholu, marihuany a tabaku
maji marginalné lepSi schopnost porozuméni zdravotnim informacim nez
abstinenti. Intervence, které se zaméfuji pouze na podavani informaci, mohou byt
z hlediska prevence funkéni jen omezené.
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Davis s autory (1993) zkoumali schopnost &teni u pacientd v soukromych a
statnich 1é¢ebnych centrech. U pacientl ve statnich zafizenich byla primérna
schopnost cteni hluboko pod urovni porozuméni potfebnou Kk precteni a
porozumeéni lé€ebnym materiallim. Ve statnich zafizeni byla uroven niZSi nez
v soukromych léCebnach.

Lee, Arozullah & Choc (2003) uvadi, zZe jedinci s nizsi urovni zdravotni gramotnosti
maji vétSi pravdépodobnost uzivani tabaku, alkoholu a jinych nelegalnich
navykovych latek, a to z ddvodu omezeného pristupu a porozuméni
zdravotnickym a Iékafskym informacim.

2.3 Pristup verejného zdravi a harm reduction

Zneuzivani navykovych latek je nejvétSim rizikovym faktorem mortality mezi
mladymi lidmi ve vyspélych zemich (Rehm at al., 2006)

“Za princip harm reduction (dale HR) se oznacuji programy, €innosti a koncepce,
které v prvé fadé sméfuji k minimalizaci nepfiznivych zdravotnich, socialnich a
ekonomickych dopadd uzivani legalnich a nelegalnich navykovych latek, aniz by
nutné muselo dojit ke snizovani jejich spotfeby. HR je prospésné pro uzivatele
navykovych latek, jejich rodiny a pro celou spole¢nost” (IHRA, 2010).

Newcombe (2010) uvedl, Ze HR rozliSuje poSkozeni na rdzné urovni — individualni,
komunitnich a na urovni celospoleCenské. Dale rozliSuje typy posSkozeni na
urovnich — zdravotni, socialni a ekonomickeé. Toto rozliSeni poukazuje na Siroké
zameéreni HR a propojeni s oblasti véfeného zdravi.

Uvedena definice poukazuje na fakt, Zze v ramci pfistupu HR se nemysli pouze na
zdravotni stranku uzivani navykovych latek a moznych poskozeni, ale zamérfuje
se na vSechny mozna rizika, pfiCemz nachazime paralelu s bio-psycho-socialné-
spiritualnim modelem rozvoje zavislosti. Pracovnik v drogové sluzbé tedy
neupozorfiuje klienta pouze na rizika, ktera jsou spojena s prenosem infekénich
chorob, ale také informuje napf. o rizicich nesplaceni dluhu, moznostech ziskani
bydleni, socialnich davek atd. (Janikova, 2015).

Kalina (2015) dodava, zZe se jedna se o ochranu vefejného zdravi celé spole¢nosti,
zejména pred infekEnimi nemocemi. Pfistup HR neboli snaha o snizeni $kod,
vychazi z moznosti zabranit, nebo alespon zmirnit rizika, ktera jsou spojena s
uzivanim navykovych latek. A to na urovni celospoleCenské i na urovni samotného
zavislého jedince (Kalina at al., 2015).

Pocatek pfistupu HR se datuje do 80. let dvacatého stoleti, kdy byl prokazan prvni
pripad nakazeni virem HIV. Po prvnich pfipadech nakazeni byl otevien prvni
vyménny program v Amsterdamu v roce 1984. V roce 1990 byla prvni HR
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konference v Liverpoolu, nacez vznikl IHRA — Mezinarodni asociace Harm
Reduction (Kalina at al., 2015).

V uz8im pojeti muzeme HR definovat jako soubor praktickych strategii, které
shizuji negativni dopady uzivani navykovych latek a zahrnuji rizné strategie, od
strategie se snazi pracovat s klienty “tam, kde pravé jsou” a zaméfuje se na
okolnosti i uzivani samotné.

HR je vécny pfistup, ktery umoziuje predchazet zdravotnim komplikacim a do
urc€ité miry tak zabranit télesnému a psychickému poskozeni klientd. Vytvari se tim
tak Casovy prostor pro praci s klientem, béhem néhoz ma uzivatel moznost se
stabilizovat a postupné tak zménit své postoje k uzivani navykovych latek (Kalina
at al., 2015).

Zakladem sité HR sluzeb jsou nizkoprahova centra a terénni programy. Pocet
nizkoprahovych programu se v poslednich letech pohybuje okolo 100. Dle aktualni
vyroCni zpravy to v roce 2017 bylo 54 kontaktnich center a 54 terénnich programu.
V kontaktu s nimi bylo 39,2 tisic uzivatelll navykovych latek (Mrav€ik at al., 2018).

Hlavnimi klienty nizkoprahovych programd jsou uzivatelé pervitinu (24,0 tisic),
potom opioidl (10,3 tisic) a konopnych latek (2,3 tisic). Podil injek&nich uzivatelt
mezi klienty nizkoprahovych programu vyro¢ni zprava odhaduje na 80 %.
PokraCuje trend prumérného véku klienta, (32,2 v roce 2017), Zeny tvofi
dlouhodobé podil kolem 30 % klientd (Mrav€ik at al., 2018).

Jak uvadi Kalina (2015) s pfistupem HR se Ize setkat i mimo drogovou oblast,
konkrétné v rliznych prostfedcich, které minimalizuji poSkozeni zdravi pfi riznych
cinnostech bézného zivota. Aktivita HR je zaroven aktivitou motivujici. Vede ke
spolupraci klienta se zafizenim a v idealnim pfipadné k |éCbé a postupné
resocializaci klienta. Mezi cile patfi HR patfi snaha o zamezeni opakovaného
pouzivani injekCniho materialu k aplikaci navykoveé latky, edukace o meéné
rizikovém zpusobu aplikace, informovani o rizicich spojenych s uzivanim
chovani smérem k co nejméné rizikovému, minimalizace fyzického poskozeni,
podavani informaci o systému fungovani statni spravy a organech cinnych v
trestnim Fizeni, upeviiovani nebo znovu vytvareni hygienickych navykd,
navazovani spoluprace klienta s ostatnimi zafizenimi a ddstojné zachazeni s
klientem s ohledem na maximum intervenci.

Princip HR je povazovany za jeden z pilifG protidrogové politiky, ktery bere v potaz
problém mezi Clovékem a substanci, ktery se mlze vyvijet a ménit. Pracuje s

klientem tam, kde se zrovna nachazi a zamérfuje se na jeho okolnosti uzivani nebo
uzivani samotné (IHRA).
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Vyskyt viru HIV/AIDS sleduje Statni zdravotni ustav Praha od roku 1985. Do roku
2016 rostl poCet nové zachycenych pfipadul, v roce 2017 doslo k mirnému poklesu
navykovych latek je dlouhodobé nizky. V roce 2017 bylo diagnostikovano 5
novych pfipadld u muzu (2 %), u kterych doSlo pravdépodobné k pfenosu viru
pomoci injekéni aplikace (Mravcik at al., 2018).

Dominantni cestou nakazy HIV/AIDS je homosexualni styk mezi muzi s 181
novymi pfipady v roce 2017 (71,3 %). PoCet nakazy virem mezi heterosexualy v
posledni dobé roste, v roce 2017 dosahl 58 osob (Mravcik at al., 2018).

2.3.1 Nizkoprahové/harm reduction centrum

Nizkoprahova sluzba je definovana jako sluzba v drogové oblasti, ktera je
nastavena tak, aby jeji potencialni uzivatel citii co nejmenSi prfekazky v jejim
uzivani. Principem nizkého prahu je odstranéni prekazek, které by mohl klient
vnimat jako ohrozujici, nebo by ho odradily od vyuzivani sluzby. V oblasti
adiktologického systému péce se pod pojmem nizkoprahové jedna o programy
zaméfené na rekreacni uzivani navykovych latek, terénni programy, nizkoprahova
substituCni zafizeni a kontaktni centra (Kalina, 2015).

Kalina (2003) uvadi, Zze mezi zakladni principy patfi nepoZzadovani abstinence,
svobodné rozhodnuti se klienta o vyuziti nabidky sluzeb a absence poplatki za
nabizené sluzby. DalSim principem je respektovani volby klienta pro Zivot s
navykovymi latkami, €i bez nich. Anonymni registrace odbourava stigmatizaci z
navstévy odborného zafizeni a buduje davéru mezi klientem a pracovnikem. Kod
klienta je zpracovan pomoci databaze FreeBase.

Cilovou skupinou klientd kontaktniho centra jsou osoby zavislé na navykovych
latkach starSi 15 let, experimentatofi, skrytd drogova populace a problémovi
uzivatelé navykovych latek, pfedevsim ti s vysoce rizikovym scénafem, klienti s
nizkym stupném socialni autonomie, ktefi jsou ohroZeni socialné patologickymi
jevy, blizké osoby a rodinni pfislusnici uzivatel (Kalina at al., 2003).

V kontaktnim centru Ize pfedpokladat pfinejmensim ambivalentni potfebu zmény v
chovani, a to i v pfipadé, Ze si klient pfichazi jen pro harm-reduction material.
Jedna se predevsim o klienty, ktefi se nevyhybaji kontaktu a jsou sami ochotni ho

Vigwviwv s

vztah, ktery postupem €asu umozniuje s klientem pracovat (Kalina at al., 2003).

Obsah prace v nizkoprahovém kontaktnim centru obna$i vSechny formy v€asné
intervence — edukace, poradenstvi, krizova intervence, vyménny program,
lékarské poradenstvi, kontakt na svépomocné aktivity, prace, motivaci ke
strukturované terapii, ucelné vedeni klienta a sledovani jeho postupu v IéCbé a
psychoterapie (Kalina at al., 2003).
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Hlavnim cilem poradenstvi v kontaktnim centru je vytvofeni bezpe¢ného prostredi
pro klientovu aktivitu a postupné prenaseni odpovédnosti za jeho zménu ne néj
samotného. Vytvofeni jasnych a srozumitelnych kratkodobych cild a nabidka
dalSich moznosti pro osobni rist. Do spektra sluzeb v kontaktnim centru je
zahrnuta kontaktni prace a vyménny program injekcniho materialu, zakladni
zdravotni péCe a poradenstvi, socialni prace a doplikové sluzby (Kalina at al.,
2003).

Kontaktni centrum pfedstavuje dvefme do systému sluzeb. Spolupracuje s Iékafi,
s ambulantnimi psychiatry, s programem detoxifikace, terapeutickymi komunitami,
se stacionafi, s psychiatrickymi |[€é€ebnami, oddélenimi pravni pomoci, s probacni
a mediacni sluzbou a se zafizenimi socialni péce (Kalina at al., 2003).

Pfed rokem 1989 existovaly na uzemi Ceskoslovenské republiky ordinace pro
alkoholismus a jiné toxikomanie (AT ambulance, €i ordinace), psychiatricka
lGzkova zafizeni, specializované protialkoholni |éCebny a zachytné stanice. Po
roce 1989, v ramci zlepSovani systému pécCe, fada AT zanikla a zacCala se
zohlednovat psychosocialni stranka zavislosti a diraz na vefejné zdravi. Doslo tak
k Castenému pfesunu od medicinského modelu zavislosti k modelu zdUrazriovani
v€asného kontaktu, s ohledem na nové vznikajici generaci zavislych osob. V roce
1992 doslo k otevieni prvniho nestatniho zdravotnického zafizeni pro potfeby
uzivateld navykovych latek, nadace DROP-IN. Nasledovalo ob&anské sdruzeni
Sananim, dnes Sananim z, U.,které zahajuje provoz kontaktniho centra v roce
1993 (Kalina at al., 2003).

2.3.2 Kontaktni centrum Sananim

Projekt kontaktniho centra byl zrealizovan za finanéni podpory Ufadu viady Ceské
republiky a Rady vlady pro koordinaci protidrogové politiky, Magistratu hlavniho
mésta Prahy, Ministerstva prace a socialnich véci, Ministerstva zdravotnictvi a
Ufadu méstské &asti Prahy 5. Kontaktni centrum je drzitelem Certifikatu odborné
zpusobilosti pro kontaktni a poradenské sluzby a je registrovanou socialni sluzbou
podle zakona 108/2006 Sb. o socialnich sluzbach s ohledem na povinnost
certifikace (Usneseni vliady CR ¢&. 300/2005 a 700/2005.

Smyslem tohoto zakona je chranit prava lidi, ktefi jsou oslabeni v jeho
prosazovani. Mezi rizné dlvody patfi riznych napfiklad vék, zdravotni postizeni,
nedostateCné podnétné socialni prostredi, krizova zZivotni situace apod. Zakon
vymezuje vedle prav a povinnosti jednotlivcu také prava a povinnosti obci, kraji a
statu, a samoziejmé také poskytovateli socialnich sluzeb. V zakoné je také
rovnéz upravena oblast, tykajici se podminek socialni prace, a to ve vSech
spolecenskych systémech, kde socialni pracovnici pusobi.

Kontaktni centrum dale nabizi rdznorodé zdravotni sluzby, jako je zakladni
oSetfeni a prvni pomoc, screeningové testovani na infekéni choroby (HIV, VHB,
VHC, Syfilis) a psychiatrickou péci s moznosti nasazeni medikace.
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Kontaktni centrum dale nabizi specialni adiktologické sluzby, jako jsou programy
pro snizovani zdravotnich a socialnich rizik (vyménny program, distribuce
kondomu a zdravotnického materidlu, edukace o bezpecnéj§im uzivani
navykovych latek a bezpetném sexu), pred-léCebné poradenstvi, case-
management a staze pro odborniky a studenty, nabizi potravinovy a hygienicky
servis, ruzné socioterapeutické aktivity, jako je arteterapie, vyuka cizich jazykd,
sportovni aktivity a promitani filma.

Dle aktualni vyroéni zpravy Sananim za rok 2017, vykazalo kontaktni centrum 36
926 vykonu, 3808 kontaktu s klienty uzivateli, vydalo se 1 137 915 injekCnich setd.
Pomér byl 75 % muzud k 25 % Zen. Primarni navykovou latkou u uzivatell byl
pervitin 47 %, dale zneuzivany buprenorfin 35 %, heroin 13 %. Tym kontaktniho
centra je multidisciplinarni. Tvofi jej psychiatr, psycholog, adiktologove, zdravotni
pracovnik, pedagogicky pracovnik, pfipadné ex-usefi. Vedoucim zafizeni je Mgr.
David Pesek.

Typickému klientovi je 35 let, je bez domova a bez prace, uziva rizné navykové
latky a alkohol 10 let. Naklady na jednoho klienta jsou 3150 K¢ za rok. Devadesat
procent klientt je v dlouhodobém kontaktu a primérné odejdou do |1éCby 2 klienti
tydné (Téminova-Richterova, 2017).

2.4 Problémovi uzivatelé navykovych latek

V Ceské republice se definuje problémovi uzivatel drog jako injekéni uZivatel
jakékoliv drogy a/nebo dlouhodoby nebo pravidelny uzivatel pervitinu a opioidu
(tedy nikoliv uzivatel kokainu, konopnych a jinych drog).

V Ceské republice je dle aktualni vyroéni zpravy za rok 2017 odhadnutu 47,8 tisic
problémovych uzivatell navykovych latek. Z toho 34,7 tisic uzivatelld pervitinu a
13,1 tisic uzivatell opioidl, z &ehoz 6,9 tisic uzivatell buprenorfinu, 3,9 tisic
uzivatelt heroinu a 2,3 tisic uzivatell jinych opioidu. Odhadnuty pocet prevalence
problémovych uZivatelu dosahl 0,69 % obyvatel ve véku 15-64 let. V horizontu
poslednich 4 let zlGstava pocet problémovych uzivatell drog stabilni (vyro¢ni
zprava)

Pocet problémovych uzivatell pervitinu a opioidi se meziro€né zvysSil. Narust se
tyka obou skupin. Toto se tyka zejména poctu uzivatell heroinu a jinych opioidu,
predevsim opioidnich analgetik (Mravcik at al., 2018)

2.5 Injekéni uzivani navykovych latek

MnozZstvi injekCniho materialu k aplikaci navykovych latek rozdistribuovany
nizkoprahovymi programy meziro¢né mirné klesl. Celkové bylo vydano pfiblizné
6,4 milionu setl. V prdméru si jeden uzivatel v kontaktu s vyménnym programem
vymeénil 199 kusU injekéniho materialu za rok 2017. V pfepoctu to na jednoho
odhadnutého uzivatele déla 147 kusua ro¢né, coz je dle odhadi WHO stfedni mira
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pokryti. Nejvétsi pocet vymén piedstavuje vyménny program v Usteckém kraji a
v Praze (Mravcik at al., 2018)

Alternativou k injekénimu uzivani maze byt napf. hlinikova folie ur€ena ke koureni
navykove latky nebo Zelatinové kapsle, které jsou vhodné k oralni aplikaci. Kapsle
nabizi 90 programu (Mravc¢ik at al.,2018)

V roce 2017 uvedlo sdileni injekéniho nacini alespon jednou v Zivoté 34,0 %
uzivatell, ktefi zadali o 1éCbu. V horizontu poslednich let je patrna klesajici mira
sdileni jehel (Mravcik a al., 2018)

2.6 Vybrané navykové latky

Mira uzivani navykovych latek v dospélé populaci neklesa a je na pomeérné vysoke
urovni. Mira problémového uzivani navykovych latek je v evropském prumeéru,
nadprumérné vysoky je vyskyt injekéniho uzivani drog. SpoleCenské a
vefejnozdravotni dopady problémového uzivani pervitinu a opioidd (vyskyt
predavkovani, infekci) a pfipadné i jinych drog, jsou na setrvale nizké urovni a to
vCetné dopadul na verejné rozpocty (RVKPP, 2019)

2.6.1 Psychomotoricka stimulancia

Jak uvadi Kalina (2015), pervitin je nejCastéji uzivanou psychostimulacni
navykovou latkou, odhad poctu problémovych uzivatell je vice nez 20 000 osob.
Pfevazuje injekCni aplikace, typicka je intranazalni aplikace, méné cCastym
zpusobem je inhalace nebo per-os. Perspektivni je harm-reduction strategie
aplikace pomoci Zelatinovych kapsli. Uginkuje odstran&nim unavy, urychlenim
mys$leni a celkovym povzbuzenim organismu, s tim je spojené nechutenstvi a
snizeny pfijem potravy. Jako nezadouci ucinky se popisuji pretizeni krevniho
obéhu, strach a uzkostné proZivani, pocity ohrozeni a pronasledovani a stav
utlumu s nepfijemnymi pocity po odeznéni uc€inku. Odvykaci stav je doprovazeny
unavou, neklidem a intenzivhim baZenim. Po vysazeni se dostavuje az
nékolikadenni spanek s epizodami bdéni a pfijmem velkého mnoZstvi potravy,
objevuje se deprese a uzkosti.

2.6.2 Opioidy a opiaty

Jde o tlumivé latky s euforickym ucinkem. Heroin byl pavodné jako Iék proti kasli.
Obvyklym zpUsobem je nitravendzni aplikace, méné rizikovym je napf. inhalace z
hlinikové félie. Obvykla pocate¢ni davka byva méné nez 0,1 gramu za den,
pozdé&ji pak dosahuje 1-3 gramu denné. Cistota pouliéniho heroinu znaéné kolisa

a je Spatné odhadnutelna. Po odvyknuti rychle klesa tolerance a vzrista tak riziko
smrtelného predavkovani davkou predtim bé&znou (Kalina, 2015).

Jak uvadi autor Kalina, Buprenorfin je synteticky opioid, uc€inek nastupuje béhem
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1-2 hodin po sublingvalnim podani. Vyvolava jen minimum euforie. PFi spolknuti je
neucinny. Vyrabi se pouze pro medicinské ucely, nicméné hojné prosakuje na
nelegalni trh. V poslednich letech se uplathuje jako primarni navykova latka pfed
heroinem. Injekéni aplikace je spojena s infekénimi komplikacemi a
pravdépodobnym vyskytem bakterialnich endokarditid. InjekCni aplikace se tyka
asi 20 % uzivatelu (Alho at al., 2007).

2.6.3 Marihuana

Drbohlavova a Mravcik uvadéji, ze vétSina problémovych uZivatell v kontaktu se
sluzbami jsou mladi lidé do 30 let véku, v 90 % muZi. Ti se rozdéluji zejména do
dvou skupin: mladistvi, ktefi maji vychovné problémy jako je problém se Skolou
pfipadné se zakonem a uzivaji marihuanu ve skupiné vrstevnik( a mladi dospéli,
jejichz uzivani vede ke zhorSeni se zvladanim béznych povinnosti a tim padem
vede ke kontaktu se sluzbami.

2.6.4 Alkohol

Je jednou z hlavnich pfi¢in nemocnosti a umrtnosti v CR, cca 6 % celkové
mortality jde na vrub alkoholu. Ceska republika patfi k zemim s nejvy$si mirou
uzivani alkoholu v Evropé. Spotifeba alkoholu na obyvatele je jedna z nejvétSich
na svété (RVKPP,2019).

Alkohol rozsifeny po celém svété, vznika kvasSenim cukri. PocCet osob s
vyjadienym syndromem zavislosti pfesahuje pravdépodobné 300 000. Uziti per-
os, dobfe pronika hematoencefalickou bariérou do mozku. Uginek zavisi na davce
a vlivu prostfedi Ci dispozicich. Na poCatku se dostavuje zlepSeni nalady, pocit
sebevédomi a energie, pozdéji dochazi ke ztraté zabran a kriticnhosti. Postupné se
dostavuje uUnava a spanek. Intoxikace je doprovazena ztratou rovnovahy,
svalového napéti, zpomalenim reakéniho ¢asu, zvracenim. Pfi tézSich intoxikacich
porucha védomi az smrt. Jako dlouhodoby ucinek se uvadi zejména poskozeni
gastrointestinalniho traktu, dale funkéni a organové poskozeni obéhového
systému. Poruchy spanku a uzkostné-depresivni stavy. Odvykaci stav se projevuje
po dlouhodobém, intenzivnim uzivani alkoholu a rozviji se béhem hodin az dni.
Maxima dosahuje béhem druhého dne. Mezi pfiznaky patfi psychomotoricky
neklid, tfes, poceni, uzkost a nevolnost, slabost. Halucinace, kfeCe a iluze a
epileptické zachvaty jsou znamkou vaznéjSiho prabéhu. Nejtézsi formou je
delirium tremens s relativné vysokou mortalitou. Zde dochazi k porucham védomi
a halucinacim zejména drobnych zvifat a hmyzu, drobnych rozsypanych
pfedmétl, nebo scénické halucinace, maximum obtizi je v noci.
Za rizika se oznacuje rozvoj fyzické i psychické zavislosti. Zna¢na toxicita alkoholu

vede k vaznému poskozeni organismu (Kalina, 2015).
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2.7 Farmaka s psychotropnim uc¢inkem

Jedna se o zpUsob uZiti Iéku neschvalenym zpusobem. NejCastéji jde o skupinu
opioidl a benzodiazepinu. Sedativa a hypnotika zpUsobuji spanek, nékteré latky
specificky potlacuji strach a uzkost. Mechanizmem je ovlivnéni GABA-
benzodiazepinového makromolekularnino receptorového komplexu. Anxiolytika
pusobi v limbickém systému a vyvolavaji pokles dusevniho napéti. UZiti probiha
per-os, eventualné v kombinaci s alkoholem. V pfipadé, Ze je latka uzita jako
sekundarni navykova latka, byva zpusob aplikace shodny s primarni drogou.
UzZivané latky mohou dosahnout né&kolikanasobnych davek terapeutickych. Uginek
nastupuje béhem desitek minut. Intoxikace je podobna opilosti, v€etné zevnich
projevu. Latky navazuji celkové zklidnéni (Kalina, 2015).

Problémové uzivani IéCivych pfipravkl se vyskytuje jak v obecné populaci, tak
mezi problémovymi uzivateli ostatnich navykovych latek. PocCet osob, které
zneuzivaji sedativa a hypnotika, se aktualné odhaduje v Ceské republice na 900
tisic. V IéCbé (pfedevSim ambulantni psychiatrické a adiktologické) je pfiblizné
3000 uzivateld sedativ a hypnotik za rok. Problémové uzivani predevsim
opioidnich analgetik, sedativ a hypnotik je dlouhodobé skryty problém, ktery se
nefesi. Nejsou realizované informacni, ani jiné aktivity mezi pfedepisujicimi |€kafi
ani mezi pacienty (RVKPP, 2019).

Latky vedou k psychické i télesné zavislosti. Zavislost byva bez nahledu. Pfi
odvykani nebo rychlém vysazeni mohou nastat epileptické zachvaty.
Pfedavkovani vede k utlumu centralni nervové soustavy (Kalina, 2015).

2.8 MDMA

Neboli extaze, mechanismus ucinku spociva v ovlivnéni serotoninonergniho,
dopaminergniho a noradrenergniho neurotransmiterového systému. Rekreacni
uzivani MDMA je patrné od 20. Stoleti v USA. Dnes patfi mezi rozSifenou drogu
na taneCni scéné. Zpusob aplikace je obvykle per-os. Nastup uc€inku do 0,5-
1hodiny. V prvni fazi se projevuje zmatenost a neklid, poté pohoda, mizi stres. P¥i
uziti ve skupiné nebo v paru nastupuji pocity empatie a lasky. Nezadouci ucinky
jsou nevolnost pfi nastupu 0cCinku, zvySeni napéti kosterniho svalstva,
neschopnost erekce, nechutenstvi, snizena potfeba spanku a sucho v ustech.
Rizikem je psychicka zavislost, jako u pervitinu, ale slabsi. Rizikovy je vznik
serotoninového syndromu — zmény psychiky, kfe€e, prijem, tfes horeCka a poceni
— muUze vést ke smrti. DalSim rizikem je hypertermie, souvisi s fadou rizikovych
poSkozeni (Kalina, 2015).
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3 VYZKUMNA CAST

3.1 Vyzkumna otazka

V Ceské republice se touto zkoumanou problematikou doposud nikdo nezabyval.
Toto Setfeni by mohlo pfispét ke zmapovani stavu a mohlo by pomoci k pochopeni
chovani zkoumané skupiny. Hypotézou v této praci bylo, ze uzivatelé navykovych
latek, ktefi vyuzZivaji kontaktni centrum, budou mit omezenou zdravotni
gramotnost.

3.2 Vyzkumné cile

Tato prace ma charakter prufezové dotaznikové studie. V tomto typu studie byl
sledovan stav zavislosti mezi vyskytem nemoci a potencialni pfi€inou k urcitému
datu. Udaje jsou &asové podminé&né, nebot jsou vazané k uréitému datu (Disman,
2011).

Cilem prace bylo popsat a zanalyzovat uroven zdravotni gramotnosti u klientd
nizkoprahového kontaktniho centra Sananim pomoci standardizovaného
dotazniku HLS-EU-Q16 (HLS-EU, 2012) a dotazniku In-come (Kunc, 2006).
Dalsim cilem prace bylo zjistit korelaci mezi uzivanou navykovou latkou a urovni
zdravotni gramotnosti dle dotaznik(. DalSim cilem bylo porovnat skupiny dle
vysledné zdravotni gramotnosti a zjistit, zda mezi sebou skupiny dosahuji
vyznamnych rozdild. Vyzkumné otazky:

1) Jaka je uroven zdravotni gramotnosti u respondentt dle dotazniku HLS-
EU-Q167?

2) Jaké je rozlozeni respondentu dle pohlavi ve vybérovém souboru?

3) Jaké je rozlozeni responedntd dle pohlavi v zavislosti na vysledné
urovni zdravotni gramotnosti?

4) Jaké je rozlozeni respondentl dle véku a pohlavi ve vybérovém
souboru?

5) Jakeé je rozlozeni respondentl dle pohlavi a zacatku véku pravidelného
uzivani?

6) Jaké je rozlozeni respondenti dle pohlavi a véku prvniho injekéniho
uziti navykové latky?

7) Ma uroven vysledné gramotnosti dle dotazniku HLS-EU-Q16 vliv na
druh 1é€by, kterou klienti kontaktniho centra v minulosti podstoupili nebo
podstupuiji?

8) Ma uroven zdravotni gramotnosti dle dotazniku HLS-EU-Q16 vliv na
druh uzivané primarni navykové latky?
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9) Ma uroven zdravotni gramotnosti dle dotazniku HLS-EU-Q16 vliv na
zpusob aplikace primarni navykové latky?

10) Ma uroven zdravotni gramotnosti dle dotazniku HLS-EU-Q16 vliv na
druh uzivané sekundarni navykové latky?

11) Ma uroven zdravotni gramotnosti dle dotazniku HLS-EU-Q16 vliv na
zpusob aplikace sekundarni navykové latky?

12) Ma vysledna uroven zdravotni gramotnosti dle dotazniku HLS-EU-Q16
vliv na injek¢ni aplikaci

3.3 Metoda sbéru a tvorby dat

Pro ucely prace byl zvolen nastroj dotaznik. Tato technika umozfiuje zachyceni
informaci od velkého poctu jedinct v pomérné kratkém Case a s pomérné nizkym
nakladem. Tato metoda zajiStuje relativni pfesvédCivou anonymitu. Nevyhodou
dotazniku je kladeni narokd na respondenty, ktefi nemusi byt ochotni data vyplnit.
Dale muze respondent vynechat otazky. Vyhoda dotazniku k tomuto konkrétnimu
vyzkumu je kratSi délka dotazniku, uspora penéz a ¢asu a moznost ho vyplfiovat
tehdy, kdyz se to respondentovi hodi. Nevyhody jsou mozZné zkresleni vzorku a
také fakt, ze neni mozné zachytit spontanni odpovéd respondenta (Hendl, 2006).

V prvnim kroku byly papirové dotazniky pfevedeny do datové matice za pouziti
programu Microsoft Excel. Poté byly vyfazeny ty, které byly nedostate¢né
vyplnény. Za takové byly povazovany dotazniky, u kterych byla zaznamenana
odpovéd na méné nez 14 otazek. Dotazniky byly ocislovany, Setfeni bylo
anonymni. Data byla zpracovana pomoci popisné statistiky a kontingencénich
tabulek a grafl. Ke zpracovani dat byla pouzita matematicka statistika.

3.3.1 Metody matematické statistiky

Pearsonuv korelacni koeficient — tento nastroj méfi silu linearni zavislosti mezi
dvémi veli¢inami. Korela¢ni koeficient nabyva pouze hodnot od -1 do 1. Koeficient
je roven 1, pokud je mezi veliCinami vztah pfimo umérny. Pokud se jedna o
nepfimou uméru, je korelacni koeficiet roven -1 (Zvara, 2013). V matici
korelacnich koeeficientl byly zpracovany ve statistickém softwaru Statistica.

3.4 Vyzkumny nastroj

Sbér dat probihal v kontaktni mistnosti kontaktniho centra Sananim, od 1. 1. 2018
do 1. 11. 2018. Dotazniky byly distribuovany po pfedchozi domluvé s vedoucim
zatizeni. Administrace byla provedena autorem. Ugastnikim studie byl vysvétlen
ucel vyzkumu, etické aspekty a pfiblizna doba vyplnéni. Dotaznik HLS-EU-Q16 byl
vypIlnén respondenty bez asistence tazatele, metodou self assesmentu, jak je
obdobné v podobnych studiich, zamérfujici se na dotaznikové Setfeni. Dotaznik In-
come (Kunc, 2006) byl vyplnén s pomoci tazatele, metodou PAPI.
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Nastroj dotaznik In-come byl pouZit, jelikoz se pouziva pro ucely zjiStovani
informaci v nizkoprahovych zafizenich. Podle Kunce vede vyuzivani nastroje In-
comu k rozvoji vztahu s klientem a posiluje vzajemné pochopeni. Tento dotaznik
poskytuje obecny pfehled o zpusobu rizikového chovani klientd a ukazalo se, Ze
vypliovani dotazniku lze velmi vyuzit jako nastroj pro praci s klientem.

Dotaznik je do zna¢né miry anonymni, obsahuje nékteré osobni udaje. U kazdého
je sestavovan specificky kéd, slozeny z prvnich 3 pismen jména matky a 3 pismen
jména klienta a také je sledovan den a mésic narozeni klienta.

Ke sbéru sociodemografickych udaja byl pouzit pravé dotaznik In-come (Kunc,
2006) ktery registroval pohlavi, datum narozeni, obec narozeni, primarni a
sekundarni navykovou latku, zpUsob aplikace latky, vék zahajeni pravidelného
uzivani navykoveé latky, vék prvniho injekCniho uziti, zda byl klient dfive 1éCeny,
zda a kdy sdilel injek¢ni stfikacky a obdobi posledniho injekéniho uziti.

Dale byl pouzity dotaznik The European Health Literacy Questionnaire (HLS-EU-
Q) ve zkracené verzi 16 otazek (HLS-EU-Q16), ktery méfi komplexni uroven
zdravotni gramotnosti v evropské populaci. Dotaznik byl standardizovan pro
evropskou populaci. Byl vyvinut HLS-EU konsorciem. V dotazniku Ize dosahnout
celkem 0-16 bodu, pfi€emz 0 bodu znaci nejnizsi uroven zdravotni gramotnosti a
16 bodl znaci uroven nejvysSi. Dle dosazeného skoére je uroven zdravotni
gramotnosti hodnocena jako adekvatni (16-13 bodu), problematicka (12-9 bodu),
neadekvatni (0-8 bodu).

Pro potfebu otestovani hypotéz bylo vysledné skoére zdravotni gramotnosti
dotazniku HLS-EU-Q16 rozdéleno na dvé skupiny. Adekvatni zdravotni
gramotnosti dosahovali respondenti s vyslednym skére 16-13 bodd. Omezené
zdravotni gramotnosti dosahovali respondenti s vyslednym skére 12-0 bodu.

Dotaznik byl vyvinut na zakladé koncepce, ktera je v souladu s definici zdravotni
gramotnosti podle WHO (uvedeno v teoretické casti prace). Dotaznik ma
otestovanou zjevnou, soubéznou a vngjsi validitu. Je to v dnesni dobé jeden z
mala dotaznikd, ktery méfi zdravotni gramotnost komplexné a z vice uhli (Pelikan
& Jurgen, 2012).

V uvodu dotazniku byli respondenti seznameni s cilem vyzkumu, uvod obsahoval
instrukce k vyplnéni a etické aspekty. Dotaznik obsahoval Skalu Likertovské typu
(Hayes, 1998). Dotaznik mapoval odpovéd na otazku ,Jak snadné pro vas je...:

1. Nalézt informace o |éCbé nemoci, které se vas tykaji?
. Zjistit, kde je mozné dostat profesionalni pomoc, kdyZ jste nemocny?

2

3. Pochopit, co vam fika lékai?

4. Pochopit navod Iékafe Ci I€ékarnika, jak uzivat pfedepsany lék?
5

. Posoudit, kdy byste mohl potfebovat nazor jiného I1ékare?
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6. Vyuzit informace, které vam podava lékaf k rozhodovani, pokud jde o vasi

nemoc?
7. Pochopit pouc€eni/doporuceni od vaseho Iékafe nebo Iékarnika?

8. Ziskat informace o tom, jak zvladat psychické problémy, jako je stres nebo

deprese?

9. Pochopit zdravotni varovani tykajici se napf. koureni, nizké télesné aktivity

a nadmérného piti?

10. Pochopit, pro¢ potfebujete absolvovat preventivni prohlidky? (instrukce:

VysSetireni prsou, vySetreni hladiny cukru v krvi, krevniho tlaku)

11. Posoudit, zda jsou informace o zdravotnich rizicich v médiich hodnovérné?

(instrukce: TV, internet nebo jina media)

12. Rozhodnout se, jak se mulzete chranit pfed nemocemi na zakladé

informace z médii? (instrukce: Noviny, letaky, internet nebo jina média)

13. Nalézt informace o aktivitach, které jsou dobré pro vasi dusevni pohodu?

(instrukce: Meditace, cvi¢eni, prochazky, pilates apod.)
14. Pochopit rady, tykajici se zdravi od ¢lenl rodiny nebo od pratel?

15. Pochopit informace, jak byt zdravéjSi z médii? (instrukce: Internet,

noviny, ¢asopisy)

16. Posoudit, co z vaseho kazdodenniho jednani je spojeno s vasim zdravim?
(instrukce: Pitny rezim, stravovaci navyky, cviceni)

Odpovéd ,velmi snadné“ nebo ,snadné“ je vyhodnocena 1 bodem, odpovéd
,docela tézké“ a ,velmi tézké“ 0 body. Odpovéd ,nevim“ je vyhodnocena jako
unikova odpovéd, 0 body. Byly vyhodnoceny dotazniky, kde bylo odpovézeno na
alespon 14 otazek, jak je popsano v manualu (Sgrensen et al, 2015; HLS-EU,
2012).

3.5 Metody vybéru

Zakladni soubor této prace tvofili vSichni klienti kontaktniho centra Sananim. Dle
posledni dostupné vyro¢ni zpravy z roku 2017 byl vykon poskytnut 3808 klientim,
ktefi byli uZzivateli navykovych latek (vyjma uzivateld tabaku). Jedna se o
neanonymni i anonymni uzivatele navykovych latek, pficemz pocet klientl
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neuzivatelli, ktefi vyuzili poradenské sluzby, byl dalSich 196. Celkovy pocet
vykonu za rok 2017 byl 36 926 (Richterova-Téminova, 2017).

Vybérovy soubor tvofili klienti uzivatelé navykovych latek, ktefi navstivili kontaktni
centrum v prubéhu sbéru dat a dotaznik dobrovolné vyplnili. Bylo osloveno 422
klientl, pfiCemz navratnost Cinila 200 dotazniku. Jednalo se o zamérny vybér
respondentl. Sbér dat probihal od ledna 2018 do listopadu 2018. Podminkou pro
ucast ve studii byl vék nad 18 let a registrace klienta v dotazniku In-come (Kunc,
2006). Po ukoné&eni sbéru dat tvofilo soubor 200 respondenttl. Sest dotaznik( bylo
vyfazeno z dlvodu nesplnéni instrukci pro vyplnéni.

3.6 Etika

Sbér dat byl schvalen vedoucim zafizeni. Dotazniky byly po prevedeni do
elektronické podoby skartovany.

Kritériem pro vybér respondentll byla jejich dobrovolna ucast a seznameni se a
porozumeéni etickym pravidlim vyzkumu, ktera byla ucastnikim pfedana ustni
formou. Prfed vypliiovanim dotazniku byli respondenti seznameni s ucelem
vyzkumu. Respondentim bylo sdéleno, Ze ucCast ve studii je anonymni, bez
finan€niho ohodnoceni a vyplnénim davaji souhlas s uc€asti ve vyzkumu. Vyzkumu
se Ucastnili pouze plnoleti respondenti.

3.7 Casovy harmonogram vyzkumu

Tabulka 4: Casovy plén vyzkumu
Termi  Tvorb Teoretic Priprava | Sb | Zpracov Analyza | Finalni

n a ké vyzkumn  ér | ani dat dat a usporad
desig  zpracov ého dat interpret | ani
nu ani nastroje ace
prace prace pro sbér

dat

12/20 | XXX XXX

17

1/201 | XXX XXX XXX XXX

8

2/201 XXX XXX

8

3/201 XXX XXX | XXX

8

4/201 XXX XXX | XXX

8

5/201 XXX XXX | XXX

8
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6/201 XXX XXX | XXX XXX

8

7/201 XXX XXX | XXX XXX

8

8/201 XXX XXX | XXX XXX

8

9/201 XXX XXX | XXX XXX

8

10/20 XXX XXX | XXX XXX

18

11/20 XXX XXX | XXX XXX

18

12/20 XXX XXX XXX

18

1/201 XXX XXX XXX

9

2/201 XXX XXX XXX XXX
9

3/201 XXX XXX XXX
9

4/201 XXX XXX
9

5/201 XXX XXX
9

6/201 XXX
9

7/201 XXX
9

Zdroj: vlastni vyzkum

3.8 Personalni a technické zazemi vyzkumu

Vedoucim prace je PhDr. Miroslav Bartak, Ph.D., konzultantkou je Mgr. Gabriela
Rolova a Ing. Jifi Vopravil Ph.D. Autor prace zajistil administraci dat a prepis dat
z tisténé do elektronické podoby.

3.9 Vysledky
3.9.1 Uroven zdravotni gramotnosti

V grafu €. 1 je patrné, jak respondenti odpovidali na otazku €. 1 v dotazniku HLS-
EU-Q16, jak snadné je pro vas nalézt informace o |é€bé nemoci, které se vas
tykaji? Z celkového poctu validnich respondentd n=194 (100,0 %), odpovédélo 94
dotazanych (48,5 %) ,docela snadné®; 55 dotazanych (28,4 %) ,velmi snadné®; 41
dotazanych (21,1 %) ,docela téZzké“ a 4 dotazani (2,1 %) ,velmi tézké".
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Graf 1: Odpovédi respondenttl na otazku ¢. 1 v dotazniku HLS—-EU-Q16

Jak snadné je pro vas jnalézt informace o
lécbé nemoci, které se vas tykaji?

velmi tézké
2.1%

Zdroj: dotaznikoveé Setreni

V grafu €. 2 je patrné, jak respondenti odpovidali na otazku €. 2 v dotazniku HLS-
EU-Q16, jak snadné je pro vas zjistit, kde je mozné dostat profesionalni pomoc,
kdyZ jste nemocny? Z celkového poctu validnich respondentd n=192 (100,0 %)
odpovédélo 83 dotazanych (43,2 %) ,docela snadné®; 63 dotazanych (32,8 %)
jako ,docela tézké“; 40 dotazanych (20,8 %) ,velmi snadné®; 6 dotazanych (3,1 %)
Lvelmi tézké“; 2 dotazani odpovéd neuvedli.
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Graf 2: Odpovédii respondent( na otazku ¢&. 2 z dotazniku HLS-EU-Q16

Jak snadné je pro vas zjistit, kde je mozné
dostat profesionalni pomoc, kdyz jste
nemocny?

velmi tézké
3.1%

Zdroj: dotaznikoveé Setreni

V grafu €. 3 je zfetelné, jak respondenti odpovidali na otazku €.3 v dotazniku HLS-
EU-Q16, jak snadné je pro vas pochopit, co vam Fika vas lékaf? Z celkového
poctu validnich respondentd n=194 (100,0 %) odpovédélo 82 dotazanych (42,0 %)
,docela snadné*; 60 dotazanych (31,0 %) ,velmi snadné®; 50 dotazanych (26,0 %)
,docela tézké“ a 2 dotazani (1,0 %) ,velmi tézké".
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Graf 3: Odpovédii respondent( na otazku ¢&. 3 z dotazniku HLS-EU-Q16

Jak snadné je pro vas pochopit, co vam rika
vas lékar?

velmi tézké
1.0%

Zdroj: dotaznikoveé Setreni

V grafu €. 4 je ocividné, jak odpovidali respondenti na otazku €. 4 v dotazniku
HLS-EU-Q16, jak snad je pro vas pochopit navod vaseho Iékafe &i Iékarnika, jak
uzivat pfedepsany lék? Z celkového poctu validnich respondentd n=193 (100,0 %)
odpovédélo 83 dotazanych (43,0 %) ,docela snadné®; 63 dotazanych (32,6 %)
»velmi snadné®; 43 dotazanych (22,3 %) ,docela tézké“; 4 dotazani (2,1 %) ,velmi
tézké"; 1 respondent odpovéd neuvedl.
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Graf 4: Odpovédi respondent( na otazku ¢.4 z dotazniku HLS-EU-Q16

Jak snadné je pro vas pochopit navod vaseho
Iékare ci Iékarnika, jak uzivat predepsany lék?

velmi tézké
2.1%

Zdroj: dotaznikové Setfeni

V grafu €. 5 je evidentni, jak respondenti odpovidali na otazku €.5 v dotazniku
HLS-EU-Q16, jak snadné je pro vas posoudit, kdy byste mohl/a potfebovat nazor
jiného lékafe? Z celkového poctu validnich respondentd n=189 (100,0 %)
odpovédélo 97 dotazanych (51,3 %) ,docela snadné®;, 42 dotazanych (22,2 %)
,velmi snadné®; 39 dotazanych (20,6 %) ,docela tézké“; 11 dotazanych (5,8 %)
.velmi tézké“; 5 dotdzanych odpovéd neuvedlo.
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Graf 5: Odpovédi respondentt na otazku ¢. 5 z dotazniku HLS—-EU-Q16

Jak snadné je pro vas posoudit, kdy byste
mohl/a potfebovat nazor od jiného lIékare?

Zdroj: dotaznikové Setreni

Z grafu 6 je zjevné, jak odpovidali respondenti na otadzku €.6 v dotazniku HLS-EU-
Q16, jak snadné je pro vas vyuzit informace, které vam poda Iékar k rozhodovani,
pokud jde o vasi nemoc? Z celkového poctu validnich respondentd n=192 (100,0
%) odpovédeélo 90 dotazanych (46,9 %) ,docela snadné®; 54 dotazanych (28,1 %)
.,docela tézké“; 43 dotazanych (22,4 %) ,velmi snadné“; 5 dotazanych (2,6 %)
Lvelmi tézké“; 2 dotazani odpovéd neuvedli.
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Graf 6: Odpovédi respondentt na otazku €. 6 z dotazniku HLS—-EU-Q16

Jak snadné je pro vas vyuzit informace, které
vam podava lékar k rozhodovani, pokud jde o
vasi nemoc?

velmi tézké
2.6%

Zdroj: dotaznikové Setreni

Z grafu 7 je rozeznatelné, jak odpovidali respondenti na otazku €. 7 v dotazniku
HLS-EU-Q16, jak snadné je pro vas pochopit pouceni/doporueni od vaseho
lékafe nebo lékarnika? Z celkového poctu validnich respondentd n=194 (100,0 %)
odpovédélo 91 dotazanych (46,9 %) ,docela snadné®; 66 dotazanych (34,0 %)
,velmi snadné®; 33 respondentl (17,0 %) ,docela tézké*; 4 dotazani (2,1 %) ,velmi
tézké*“.
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Graf 7: Odpovéd’ respondent( na otazku ¢&. 7 z dotazniku HLS-EU-Q16

Jak snadné je pro vas pochopit pouceni/
doporuceni od vaseho lékare nebo lIékarnika?

velmi tézké
2.1%

Zdroj: dotaznikové Setreni

V grafu €. 8 je patrné, jak odpovidali respondenti na otazku €.8 v dotazniku HLS-
EU-Q16, jak snadné je pro vas ziskat informace o tom, jak zvladat psychické
problémy, jako je stres nebo deprese? Z celkového poctu validnich respondentu
n=192 (100,0 %) odpovédélo 93 dotazanych (48,4 %) ,docela snadné; 52
dotazanych (27,1 %) ,docela tézké"; 36 dotazanych (18,8 %) ,velmi snadné®; 11
dotazanych (5,7 %) ,velmi tézké"; 2 dotazani odpovéd neuvedli.
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Graf 8: Odpovédi respondentt na otazku ¢ 8 z dotazniku HLS—-EU-Q16

Jak snadné je pro vas ziskat informace o tom,
jak zvladat psychické problémy, jako je stres
nebo deprese?

Zdroj: dotaznikové Setfeni

V grafu €. 9 je zjevné, jak odpovidali respondenti na otazku €.9 v dotazniku HLS-
EU-Q16, jak snadné je pro vas pochopit zdravotni varovani tykajici se napf.
koufeni, nizké télesné aktivity a nadmérného piti? Z celkového poctu validnich
respondentt n=193 (100,0 %) odpovédélo 101 dotazanych (52,3 %) ,docela
snadné®; 43 dotazanych (22,3 %) ,velmi snadné®; 37 dotazanych (19,2 %) ,docela
tézké"; 12 dotazanych (6,2 %) ,velmi tézké“; 1 respondent odpovéd neuved|.
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Graf 9: Odpovédi respondentt na otazku ¢. 9 z dotazniku HLS-EU-Q16

Jak snadné je pro vas pochopit zdravotni
varovani tykajici se napr. koureni, nizké
télesné aktivity a nadmeérného piti?

Zdroj: dotaznikové Setfeni

V grafu €. 10 je zfejmé, jak odpovidali respondenti na otédzku &.10 v dotazniku
HLS-EU-Q16, jak snadné pro vas je pochopit, pro¢ potiebujete absolvovat
preventivni prohlidky? Z celkového poctu validnich respondentd n=190 (100,0 %)
odpovédélo 86 dotazanych (45,3 %) ,docela snadné“; 51 dotazanych (26,8 %)
.,docela tézké"; 42 dotazanych (22,1 %) ,velmi snadné®; 11 dotazanych (5,8 %)
Lvelmi tézké“; 4 dotazani odpovéd neuvedli.
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Graf 10: Odpovédi respondentt na otazku ¢. 10 z dotazniku HLS-EU-Q16

Jak snadné je pro vas pochopit, proc
potrebujete absolvovat preventivni
prohlidky?

Zdroj: dotaznikové Setfeni

V grafu €. 11 je zfetelné, jak odpovidali respondenti na otdzku €. 11 v dotazniku
HLS-EU-Q16, jak snadné pro vas je posoudit, zda jsou informace o zdravotnich
rizicich v médiich hodnovérné? Z celkového poctu validnich respondentl n=188
(100,0 %) odpovédélo 81 dotazanych (43,1 %) ,docela snadné®; 57 dotazanych
(30,3 %) ,docela tézké“; 40 dotazanych (21,3 %) ,velmi snadné®;, 10 dotazanych
(5,3 %) ,velmi tézké"; 6 dotazanych odpovéd neuvedlo
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Graf 11: Odpovédi respondentti na otazku ¢. 11 z dotazniku HLS—-EU-Q16

Jak snadné je pro vas posoudit, zda jsou
informace o zdravotnich rizicich v médiich
hodnovérné?

Zdroj: dotaznikové Setfeni

V grafu €. 12 je ocCividné, jak odpovidali respondenti na otazku €. 12 v dotazniku
HLS-EU-Q16, jak snadné je pro vas rozhodnout se, jak se muZete chranit pfed
nemocemi na zakladné informaci z médii? Z celkového poctu validnich
respondentt n=193 (100,0 %) odpovédélo 84 dotazanych (43,5 %) ,docela
snadné®; 55 dotadzanych (28,5 %) ,docela té€Zké“; 44 dotazanych (22,8 %) ,velmi
snadné; 10 dotazanych (5,2 %) ,velmi tézké“; 1 respondent odpovéd neuved!.
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Graf 12: Odpovédi respondentt na otazku ¢.12 z dotazniku HLS-EU-Q16

Jak snadné je pro vas rozhodnout se, jak se
muzZete chranit pred nemocemi na zdkladé
informaci z médii?

Zdroj: dotaznikové Setreni

V grafu €. 13 je evidentni, jak odpovidali respondenti na otéazku ¢.13 v dotazniku
HLS-EU-Q16, jak snadné je pro vas nalézt informace o aktivitach, které jsou dobré
pro vasi duSevni pohodu? Z celkového poctu validnich respondentt n=194 (100,0
%) odpovédeélo 87 dotazanych (44,8 %) ,docela snadné®; 57 dotazanych (29,4 %)
,velmi snadné®; 42 dotazanych (21,6 %) ,docela tézké“; 8 dotazanych (4,1 %)
Lvelmi tézké".
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Graf 13: odpovédi respondent(l na otazku ¢. 13 z dotazniku HLS-EU-Q16

Jak snadné je pro vas nalézt informace o
aktivitach, které jsou dobré pro vasi dusevni
pohodu?

velmi tézké
4.1%

Zdroj: dotaznikové Setreni

V grafu €. 14 je zjevné, jak odpovidali respondenti na otazku €. 14 v dotazniku
HLS-EU-Q16, jak snadné je pro vas pochopit rady tykajici se zdravi od ¢lend
rodiny nebo od pratel? Z celkového poctu validnich respondentd n=192 (100,0 %)
odpovédélo 70 dotazanych (36,5 %) ,docela snadné®; 60 dotazanych (31,3 %)
,docela tézké“; 55 dotazanych (28,6 %) ,velmi snadné“ a 7 dotadzanych (3,6 %)
Lvelmi tézké".
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Graf 14: odpovédi respondent(l na otazku ¢. 14 z dotazniku HLS-EU-Q16

Jak snadné je pro vas pochopit rady tykajici se
zdravi od ¢lenti rodiny nebo od pratel?

velmi tézké
3.6%

Zdroj: dotaznikoveé Setreni

V grafu €. 15 je vidét, jak odpovidali respondenti na otazku €.15 v dotazniku HLS-
EU-Q16, jak snadné je pro vas pochopit informace, jak byt zdravéjsi z médii?
Z celkového poctu validnich respondentd n=192 (100,0 %) odpovédélo 79
dotazanych (41,1 %) ,docela snadné®; 56 dotazanych (29,2 %) ,velmi snadné®; 47
dotazanych (24,5 %) ,docela tézké"; 10 dotdzanych (5,2 %) ,velmi tézke".

39



Graf 15: Odpovédi respondentt na otazku €. 15 z dotazniku HLS-EU-Q16

Jak snadné je pro vas pochopit informaci, jak
byt zdravéjsi z médii?

Zdroj: dotaznikoveé Setreni

V grafu €. 16 je patrné, jak odpovidali respondenti na otazku ¢€.16 v dotazniku
HLS-EU-Q16, jak snadné je pro vas posoudit, co z vaSeho jednani je spojeno
s vaSim zdravim? Z celkového poctu validnich respondentl n=194 (100,0 %)
odpovédélo 87 dotazanych (44,8 %) ,docela snadné®; 53 dotazanych (27,3 %)
,velmi snadné®; 42 dotazanych (21,6 %) ,docela tézké“; 12 dotédzanych (6,2 %)
,velmi tézké".
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Graf 16: odpovédi respondent(l na otazku ¢. 16 z dotazniku HLS-EU-Q16

Jak snadné je pro vas posoudit, co z vaseho
kazdodenniho jednani je spojeno s vasim
zdravim?

Zdroj: dotaznikové Setreni

V grafu €. 17 je patrné, jaké je rozloZeni respondentd dle vysledné urovné
zdravotni gramotnosti v dotazniku HLS-EU-Q16. Aritmeticky prdmér respondentu
11,24 bodu.

Z celkového poctu validnich respondentld n=194 (100,0 %) se 109 dotazanych
(56,2 %) nachazi v urovni vysledné skupiny omezené zdravotni gramotnosti; 85
dotazanych (43,8 %) se nachazi v urovni vysledné skupiny adekvatni zdravotni
gramotnosti.
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Graf 17: Celkové pocet bodu u respondentt v dotazniku HLS-EU-Q16

Dichotomizace respondentu dle urovné zgravotni

gramotnosti
30
26
25
20 21 21
17 17
15 13 m Adekvatni zdravotni gramotnost
10 m Omezena zdravotni gramotnost
10 8 9
7
S 3
1 I 11
0 | i
01 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Zdroj: dotaznikoveé Setreni
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3.9.2 Korelaéni matice pro skupinu s vyslednou hodnotou omezené
zdravotni gramotnosti

Jak ukazuje tabulka €. 4, tu¢né oznacené hodnoty jsou vyznamné korelace na 5%
hladiné vyznamnosti. NejvyznamnéjSi korelace je vék prvniho injekéniho uZiti
drogy s vékem pravidelného zahajeni uzivani drogy.

Tabulka 5: Korelacni matice ve skupiné s vyslednou hodnotou omezené zdravotni

gramotnosti

Proménna

pohlavi

vék

lééen

primarni droga

aplikace 1

vék zahajeni
pravidelného
uzivani

vék prvniho
injekéniho uziti
drogy

injekéni aplikace

sdileni stfikacky

Korela€ni matice pro skupinu s omezenou zdravotni gramotnosti

pohla = vék lé€en prima aplika vek vek  injek& sdile
vi rni ce 1 zahaje  prvni ni ni
droga ni ho aplika = stfika

pravide injek& ce Cky

Iného niho
uzivani  uziti

drogy
1,000 - 0,045 - 0,700 0,0899 0,048 - -
000 0,145 830 0,039 075 36 248 0,098 0,125
517 161 149 116
- 1,000 - 0,060 - 0,0642 0,180 - 0,047
0,145 000 0,183 445 0,230 60 084 0,033 925
517 289 734 283
0,045 - 1,000 - - 0,0577 - - 0,368
830 0,183 000 0,345 0,010 90 0,027 0,077 704
289 314 039 013 158
- 0,060 - 1,000 0,201 - 0,018 0,178 -
0,039 445 0,345 000 651 0,0107 847 407 0,050
161 314 31 156
0,100 - - 0,201 1,000 - - 0,494 -
075 0,230 0,010 651 000 0,17042 0,130 470 0,092
734 039 01 212 724
0,089 0,064 0,057 - - 1,0000 0,667 - 0,116
936 260 790 0,010 0,104 00 720 0,227 955
731 201 684
0,048 0,180 - 0,018 - 0,6677 1,000 - 0,008
248 084 0,027 847 0,130 20 000 0,278 087
013 212 071
- - - 0,178 0,494 - - 1,000 -
0,098 0,033 0,077 407 470 0,2276 0,278 000 0,051
149 283 158 84 071 747
- 0,047 0,368 - - 0,1169 0,008 - 1,000
0,125 925 704 0,050 0,092 55 087 0,051 000
116 156 724 747

Zdroj: dotaznikové Setreni
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3.9.3 Korela¢ni matice pro skupinu s vyslednou hodnotou adekvatni
zdravotni gramotnosti

Jak ukazuje tabulka €. 5, tu¢né oznacené hodnoty jsou vyznamné korelace na 5%

hladiné vyznamnosti. NejvyznamnéjSi korelace je vék prvniho injekéniho uZiti

drogy s vékem pravidelného zahajeni uzivani drogy. V této skupiné byly spiSe

nevyznamné korelace.

Tabulka 6: Korelacni matice pro skupinu s adekvatni zdravotni gramotnosti

Proménna Korela€ni matice pro adekvatni zdravotni gramotnost
pohla  vék Ié€en prima aplika vék vék  injek¢ | sdile
vi rni ce1 zahaje = prvni ni ni
droga ni ho aplika = stfika
pravide injek& ce Cky

Iného niho
uzivani = uziti
drogy

pohlavi 1,000 0,002 0,151 - - - 0,255 0,008 0,007
000 459 276 0,026 0,137 0,0868 918 020 224
168 593 05
vék 0,002 1,000 - 0,074 0,002 0,1573 - 0,006 -
459 000 0,092 968 001 53 0,125 661 0,021
937 235 022
lIéen 0,151 - 1,000 - 0,088 0,0083 0,118 0,116 0,062
276 0,092 000 0,220 250 35 833 847 775
937 443
primarni droga - 0,074 - 1,000 0,182 0,0697 0,179 0,085 -
0,026 968 0,220 000 203 33 563 691 0,051
168 443 159
aplikace 1 - 0,002 0,088 0,182 1,000 0,1042 - 0,458 -
0,137 001 250 203 000 36 0,023 108 0,193
593 947 013
vék zahajeni - 0,157 0,008 0,069 0,104 1,0000 0,024 0,111 0,103
pravidelného 0,086 353 335 733 236 00 676 026 194
uzivani 805

vék prvniho 0,255 - 0,118 0,179 - 0,0246 1,000 - 0,144
injekéniho uziti 918 0,125 833 563 0,023 76 000 0,015 149

drogy 235 947 221
injekéni aplikace 0,008 0,006 0,116 0,085 0,458 0,1110 - 1,000 -
020 661 847 691 108 26 0,015 000 0,165
221 260
sdileni stfikacky 0,007 - | 0,062 - - 0,1031 0,144 - 1,000
224 | 0,021 775 0,051 0,193 94 149 0,165 000

022 159 013 260

Zdroj: dotaznikoveé Setreni
3.9.4 Zastoupeni muzl a zen ve vybérovém souboru

Struktura souboru podle zastoupeni pohlavi je zobrazena vtabulce €. 7. Je
ziejmé, ze v souboru je vice muzu. Dle aktualni vyro€ni zpravy Sananim je pomér
uzivateld 71 % muzd ku 29 % uzivatelkdm Zen (Richterova-Téminova, 2017).
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Tabulka 7: Vybérovy soubor — absolutni poCty a procentualni rozloZzeni pohlavi

Vybé&rovy soubor MufZi Zeny

N=194 . v
Pocet % Pocet %

159 82,0 35 18,0

Zdroj: vlastni dotaznikove setreni

3.9.5 Rozlozeni podle pohlavi a vysledné urovni zdravotni gramotnosti

V grafu €. 18 je oCividné, Ze ve skupiné s adekvatni zdravotni n=85 se nachazi 72
muzl a 13 Zen; ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti n=109 se nachazi
87 muzl a 22 Zen.

Graf 18: RozloZeni respondentt dle pohlavi v zavislosti na vysledné zdravotni
gramotnosti

113

90

® Muz

B Zena
45 -

Adekvatni zdravotni gramotnost Omezend zdravotni gramotnost

Zdroj: dotaznikové Setreni

3.9.6 Rozlozeni vybérového souboru podle véku a pohlavi

Je rozeznatelné, Ze v tabulce &. 8, se vék respondentl pohyboval v rozmezi od 18
do 63 let. Modus véku byl 39 let; primérny vék respondentt byl 31,4 let. Nejvétsi
poCet respondentd byl ve skupiné s Cetnosti 35-39 let, 44 klientd (22,7 %);
nasleduje skupina s 36 respondenty (18, 6 %) v rozmezi 30-34 let, 36 respondentl
(18,6 %) bylo ve véku 30-34 let; 34 respondentl (17, 5 %) bylo ve véku 20-24 let;
34 respondentu (17,5 %) bylo v rozmezi 25-29 let, 16 respondentu (8,2 %) bylo ve
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véku do 19 let, 15 respondentl (7,7 %) bylo ve véku 45-49 let, 12 respondentu
(6,2 %) bylo ve véku mezi 40-44 let a 3 respondenti byli ve véku 50 let a vice.

Tabulka 8: Vékové zastoupeni respondenti souboru

Vék Pocet respondentt %
18-19 16 8,2
20-24 34 17,5
25-29 34 17,5
30-34 36 18,6
35-39 44 22,7
40-44 12 6,2
45-49 15 7,7

50 a vice 3 1,5
Celkem 194 100,0

Zdroj: vlastni dotaznikove setreni

Vék respondentld muzl ukazuje tabulka €. 9. U respondentl se vék pohyboval v
rozsahu od 18 do 63 let. Z celkového poctu respondentd n=159 se nejvétsi pocet
respondentl pohyboval v Cetnosti 35-39 let véku, 37 dotazanych (23,0 %), 32
respondentl (20,0 %) bylo v Cetnosti véku 30-34 let, 27 respondentd (17,0 %) se
pohybovalo v Cetnosti véku 25-29 let, 24 dotazanych (15,0 %) se pohybovalo v
rozmezi véku 20-24 let, 14 respondentu (9,0 %) bylo ve véku do 19 let, 12 muzd
(8,0 %) se pohybovalo v Cetnosti mezi 45-49 lety a 3 respondenti (2,0 %) bylo ve
véku nad 50 let.

Tabulka 9: Vékové zastoupeni muzu v souboru

Vék Pocet respondent( %
18-19 14 9,0
20-24 24 15,0
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25-29 27 17,0
30-34 32 20,0
35-39 37 23,0
40-44 10 6,0
45-49 12 8,0
50 a vice 3 2,0
Celkem 159 100,0

Zdroj: vlastni dotaznikove setreni

Tabulka €. 10 ukazuje rozloZeni Zen v souboru podle véku. Z celkového poctu 35
Zen bylo 10 respondentek (28,6 %) ve véku mezi 20-24 let; 7 Zen (20,0 %) bylo ve
véku 25-29 let;7 zen (20,0 %) bylo ve vékové Cetnosti 35-39 let; 4 respondentky
(11, 4 %) byly ve véku 30-34 let; 2 Zeny (5,7 %) byly ve véku mezi 40-45 roky; 2
respondentky (5,7 %) byly ve véku do 19 let a 3 Zeny byly ve véku mezi 45-49 lety.

Tabulka 10: Vékové zastoupeni Zen v souboru

Vék Pocet respondentt %
18-19 2 5,7
20-24 10 28,6
25-29 7 20,0
30-34 4 11,4
35-39 7 20,0
40-44 2 5,7
45-49 3 8,6

Celkem 35 100,0

Zdroj: vlastni dotaznikové setreni
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3.9.7 Rozlozeni respondentll podle pohlavi a zacatku paravidelného uzivani

Vék zacCatku pravidelného uzivani se pohyboval od 12 let do 28 let. Tabulka €. 11
zobrazuje soubor rozdéleny do Cetnosti a jeho procentualni zastoupeni v souboru.
Nejvétsi pocCet respondenti byl ve véku 15-19 let a to 130, se zastoupenim
v souboru 67,0 %. Nasleduje skupina ve véku do 14 let a to s 59 respondenty a
zastoupenim 30,0 % v souboru. Median véku zaCatku pravidelného uzivani byl 15
let; modus véku zacatku pravidelného uzivani byl 15 let a primérny vék zacatku
pravidelného uzivani byl 15,6 let.

Tabulka 11: Vék zacatku pravidelného uZivani

Vék Pocet respondentu %
Do 14 59 30,0
15-19 130 67,0
20-24 4 2,0
25-29 1 1,0

Celkem 194 100,0

Zdroj: vlastni dotaznikove setreni

Vék zacatku pravidelného uzivani u muzu se pohyboval od 12 let do 28 let.
Tabulka €. 12 zobrazuje soubor rozdéleny do Cetnosti a jeho procentualni
zastoupeni v souboru. Nejvétsi pocet respondentl byl ve véku 15-19 let a to 106
s celkovym zastoupenim 67,0 % v souboru, shodné s vybé&rovym souborem.
Nasledovala skupina do 14 let s po¢tem 48 respondentu a zastoupenim 30,0 %.

Tabulka 12: Vék zalatku pravidelného uzivani u muza

Vék Pocet respondentt %
Do 14 48 30,0
15-19 106 67,0
20-24 4 2,0
25-29 1 1,0

Celkem 159 100,0
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Zdroj: vlastni dotaznikove Setreni

Vék zaCatku pravidelného uzivani u Zzen se pohyboval od 12 let do 20 let. Tabulka
C. 13 zobrazuje soubor rozdéleny do Cetnosti a jeho procentualni zastoupeni
v souboru. NejvétSi skupinou byl vék vrozmezi 15-19 let spoltem 24
respondentek (69,0 %). Nejmensi skupinou byl vék do 14 let s poctem 11
respondentek (31,0 %).

Tabulka 13: Vék zacCatku pravidelného uzivani u Zen

Vék Pocet respondentu %
Do 14 11 31,0
15-19 24 69,0

Celkem 35 100,0

Zdroj: vlastni dotaznikove setreni
3.9.8 Rozlozeni respondentl podle véku a prvniho injekéniho uziti

Vék prvniho injekCniho uziti navykové latky se pohyboval od 14 do 33 let. Median
véku prvniho injekéniho uziti byl 18 let; modus véku prvniho injekéniho uziti byl 19
let; pramér véku prvniho injekéniho uziti byl 22,9 let. Tabulka €. 14 zobrazuje
soubor rozdéleny do Cetnosti a jeho procentualni zastoupeni v souboru. Nejvétsi
skupinou byl vék 15-19 let, s po¢tem 142 respondentd (73,0 %). Nasledoval vék
v rozmezi 20-24 let s poctem 35 respondentu (18,0 %). Nejmensi skupinou byl vék
v rozmezi 30-34 let, s potem 2 respondentu (1,0 %).

Tabulka 14: Vék prvniho injekéniho uZiti

Vék Pocet respondentt %
Do 14 11 6,0
15-19 142 73,0
20-24 35 18,0
25-29 3 2,0
30-34 2 1,0

Celkem 193 100,0
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Zdroj: vlastni dotaznikove Setreni

Veék prvniho injekéniho uziti navykove latky u muzd se pohyboval od 14 do 33 let.
Tabulka €. 15 zobrazuje soubor rozdéleny do cetnosti a jeho procentualni
zastoupeni v souboru. Nejvétsi pocet respondentl byl ve véku 15-19 let s poétem
117 respondentd (74,0 %). Nasleduje skupina ve véku 20-24 let s poltem 27
respondentd (17,0 %) NejmenSi skupinou byl vék 30-34 let spoctem 2
respondentu (1,0 %)

Tabulka 15: Vék prvniho injekéniho uziti u muza

Vék Pocet respondent( %
Do 14 10 6,0
15-19 117 74,0
20-24 27 17,0
25-29 3 2,0
30-34 2 1,0

Celkem 159 100,0

Zdroj: vlastni dotaznikove setreni

Vék prvniho injekéniho uziti navykové latky u Zen se pohyboval od 14 do 22 let.
Tabulka €. 16 zobrazuje soubor rozdéleny do cetnosti a jeho procentualni
zastoupeni v souboru. Nejvétsi skupinou byl vék 15-19 let s pocltem 25
respondentek (74,0 %). Nasleduje skupina ve véku 20-24 let s pocltem 8
respondentek (24,0 %) Nejmensi skupinou byl vék do 15 let s 1 respondentkou (3,
0 %).

Tabulka 16: Vék prvniho injekéniho uZiti u Zen

Vék Pocet respondent( %
Do 14 1 3,0
15-19 25 73,5
20-24 8 23,5
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Celkem 34 100,0

Zdroj: vlastni dotaznikove setreni

3.9.9 Druh lé€by v zavislosti na urovni zdravotni gramotnosti

V grafu €. 19 je zfejmé, Ze ve skupiné s adekvatni zdravotni gramotnosti se 38
respondentl (45,0 %) IéCi/léCilo v jiném zafizeni; 6 respondentld (7,0 %) se
|éCi/léCilo v kontaktnim centru Sananim a 41 dotdzanych (48,0 %) se nikdy
nelécilo; Ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti se 49 respondentt (45,0
%) 1&ci/lécilo v jiném zafizeni, 22 respondentl (20,0 %) se IéCi/léCilo v kontaktnim
centru Sananim a 38 respondentt (35,0 %) se nikdy nelécilo.

Graf 19: Druh léCeni v zavislosti na vysledném skdre zdravotni gramotnosti
Z dotazniku HLS—-EU-Q16

63

50

38
m Adekvatni zdravotni gramotnost

25 B Omezena zdravotni gramotnost

13

ano, jinde ne, nikde ano, zde

Zdroj: dotaznikoveé Setreni

3.9.10 Druh primarni navykové latky v zavislosti na urovni zdravotni
gramotnosti

Z grafu €. 20 je zjevné, Ze ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti 72

dotazanych (66,1 %) uvedlo svoji primarni navykovou latku pervitin; 30

dotazanych (27,5 %) uvedlo primarni navykovou latku Subutex/Suboxone; 5

dotazanych (4,6 %) uvedlo primarni navykovou latku marihuanu; 1 dotazany (0,9

%) heroin a 1 dotazany (0,9 %) uvedl alkohol.

Ve skupiné s adekvatni zdravotni gramotnosti uvedlo 63 dotazanych (74,1 %)
primarni navykovou latku pervitin; 16 dotazanych (18,8 %) primarni navykovou
latku Subutex/Suboxone; 4 dotazani (4,7 %) primarni navykovou latku marihuanu
a 2 dotazani (2,4 %) uvedli alkohol.
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Graf 20: UzZivana primarni droga v zavislosti na vysledné hodnoté zdravotni
gramotnosti podle dotazniku HLS-EU-Q16
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Zdroj: dotaznikové Setreni

3.9.11 Zpusob aplikace primarni navykové latky v zavislosti na urovni
zdravotni gramotnosti

V grafu €. 21 je vidét, Ze ve skupiné s adekvatni zdravotni gramotnosti uvedlo 76

respondentl (89,4 %) zpUsob injekéni aplikace; 6 respondentu (7,1 %) uvedlo

zpusob aplikace koufeni; 2 respondenti (2,4 %) uvedli zpusob oralni a 1

respondent (1,2 %) uved| zpasob oralni aplikace.

Ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti uvedlo 103 respondentt (94,5 %)
zpusob injekéni aplikace; 5 respondentt uvedlo (4,6 %) uvedlo zpusob aplikace
koureni a 1 respondent uved| zpusob aplikace oralni.
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Graf 21: Zpusob aplikace primarni drogy v zavislosti na vysledném skoére zdravotni
gramotnosti.
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Zdroj: dotaznikoveé Setreni

3.9.12 Druh sekundani navykové latky v zavislosti na uarovni zdravotni
gramotnosti

Z grafu €. 22 je patrné, Ze ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti 19
dotazanych (54,3 %) uvedlo, za svoji sekundarni navykovou latku marihuanu, 6
dotazanych (17,1 %) uvedlo jako svoji sekundarni navykovou latku pervitin; 5
dotazanych (14,3 %) uvedli benzodiazepiny; 3 dotazani (8,6 %) uvedlo jako svoji
sekundarni navykovou latku alkohol; 1 dotazany (2,9 %) Subutex a 1 dotazany
(2,9 %) jako svoji sekundarni navykovou latku MDMA. V této skupiné byla
zaznamenana odpovéd u 35 respondentu, coz je necela tretina (32,1 %) u vSech
respondentl s omezenou zdravotni gramotnosti.

Ve skupiné s adekvatni zdravotni gramotnosti uvedlo 12 dotazanych (38,7 %) jako
svoji sekundarni navykovou latku marihuanu; 10 dotazanych (32,3 %) jako svoji
sekundarni navykovou latku pervitin; 3 dotazani (9,7 %) uvedlo jako svoji
sekundarni navykovou latku buprenorfin; 3 respondenti (9,7 %) uvedlo jako svoji
sekundarni navykovou latku alkohol; 2 dotazani (6,5 %) uvedli jako sekundarni
navykovou latku MDMA a 1 dotdzany (2,4 %) uvedl jako svoji sekundarni
navykovou latkou benzodiazepiny. V této skupiné byla zaznamenana odpovéd u
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31 respondentu, coz je priblizné tfetina (36,4 %) u vSech respondentl s adekvatni
zdravotni gramotnosti

Graf 22 UzZivana sekundarni droga v zavislosti na vysledné hodnoté zdravotni
gramotnosti podle dotazniku HLS-EU-Q16
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Zdroj: dotaznikoveé Setreni

3.9.13 Druh aplikace sekundarni navykové latky v zavislosti na arovni
zdravotni gramotnosti

V grafu €. 23 je vidét, Ze ve skupiné s adekvatni zdravotni gramotnosti uvedlo 13
respondentt (41,9 %) jako zplUsob aplikace sekundarni navykové latky injek&ni
aplikaci; 12 respondentl (38,7 %) uvedlo jako zplUsob aplikace sekundarni
navykové latky koufeni; 6 respondentu (19,4 %) uvedlo zpusob apliakce
sekundarni navykove latky oraini.

Ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti uvedlo 19 respondentu (54,3 %)
zpusob aplikace sekundarni navykové latky koufeni; 9 respondentl (25,7 %)
uvedlo zplsob aplikace sekundarni navykové latky oralni a konecné 7
respondentl (20,0 %) uvedlo jako zpUsob aplikace sekundarni navykové lytky
injekéni.
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Graf 23: Zpusob aplikace primarni drogy v zavislosti na vysledném skoére zdravotni

gramotnosti.
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3.9.14 Injekéni aplikace v zavislosti na vysledné hodnoté zdravotni
gramotnosti

Z grafu €. 22 je patrné, Ze ve skupiné s adekvatni zdravotni gramotnosti n=85

(100,0 %) odpovédélo 81 dotazanych (95,3 %), Ze si aplikovalo injek&né

navykovou latku v poslednich 30 dnech; 2 dotazani (2,4 %) Ze si aplikovali

navykovou latku v poslednim roce a 2 dotazani se nikdy injekcné neaplikovali.

Ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti n=109 (100,0 %) 105 dotazanych
(96,3 %) uvedlo, Ze si aplikovalo navykovou latku v poslednich 30 dnech; 2
dotazani (1,8 %) v poslednim roce; 2 dotazani (1,8 %) si nikdy neaplikovalo.

55



Graf 24: Injekéni aplikace za ¢asové obdobi v zavislosti na vysledné zdravotni
gramotnosti
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4 Diskuse a zaveéry

Literarni reSerSe neukazala podobnou studii, zabyvajici se urovni zdravotni
gramotnosti u problémovych uzivateld navykovych latek. Jedna se tak o prvni
studii svého druhu v Ceské republice.

Cilem této diplomové prace bylo popsat a zanalyzovat uroven zdravotni
gramotnosti u problémovych uzivateli a zjistit vztah mezi uzivanou navykovou
latkou a drovni zdravotni gramotnosti. Vyzkum byl proveden pomoci
dotaznikového Setfeni s celkovym poctem 194 validnich respondentu.

Prvni vyzkumna otazka se zabyvala urovni zdravotni gramotnosti u respondentu.

V této studii byla zkoumana uroven zdravotni gramotnosti u nizkoprahovych
uzivateld v kontaktnim centru Sananim, pomoci standardizovaného dotazniku
HLS-EU-Q16. Primérné skoére zdravotni gramotnosti bylo 11,2 bodu, coz znaci
nedostateCnou uroven zdravotni gramotnosti.
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Z vysledkd vyplyva, ze zvybérového souboru ma 56,2 % respondentu
nedostate¢nou zdravotni gramotnost. Rolova s autory (2018) uvadi, Zze témér
polovina vzorku respondentd, IéCicich se s abusem alkoholu, méla také omezenou
zdravotni gramotnost.

Vysledky jsou podobné se studii Ku€ery at al. (2016), ktery identifikoval témér 60
% respondentd s omezenou zdravotni gramotnosti v obecné populaci. Hypotézou
v praci bylo, Ze v populaci problémovych uZivatell bude vice lidi s omezenou
zdravotni gramotnosti, coz se potvrdilo.

Dalsi vyzkumna otazka se zabyvala rozlozenim dle pohlavi a rozlozenim dle
pohlavi v zavislosti na vysledné hodnoté zdravotni gramotnosti.

Vybérovy soubor tvofilo celkem 159 muzu (82,0 %) a 35 Zen (18,0 %). Ve skupiné
s omezenou zdravotni gramotnosti se nachazelo 109 respondentt, ztoho 87
muzu a 22 zZen. Ve skupiné s adekvatni zdravotni gramotnosti se nachazelo 72
muzl a 13 Zen.

Dalsi vyzkumna otazka se zabyvala rozloZzenim podle véku a pohlavi v souboru.

Vék respondentl se pohyboval vrozmezi od 18 do 63 let. Primérny vék
respondentt byl 31,4 let, modus byl 39 let. Nejvétsi podil respondentl byl ve
skupiné s rozsahem 35-39 let a to 44 respondentl (22,7 %); dale 36 respondentl
(18,6 %) ve véku 30-34 let; 36 respondentd (18, 6%) bylo véku 30-34 let; 34
respondentud (17,5 %) bylo ve véku 20-24 let; 34 respondentl (17,5) bylo ve véku
25-29 let; 16 respondentl (8,2 %) bylo ve véku do 19 let; 15 respondentl bylo ve
véku 45-49 let; 12 respondentld (6,2 %) bylo ve véku 40-44 let; nejméné
respondentt bylo ve veku 50 a vice let a to 3 respondenti (1,5 %) U muza bylo
nejvice respondentu ve véku 35-39 let a to 37 respondentd (23,0 %); 32
respondentu (20,0 %) bylo ve véku bylo ve véku 30-34 let; 27 respondentu (17,0
%) bylo ve véku 25-29 let; 24 respondentl (15,0 %) bylo ve véku 20-24 let; 14
respondentu (9,0 %) bylo ve véku do 19 let; 12 respondentl (8,0 %) bylo ve véku
45-49 let; 3 respondenti (2,0 %) bylo véku nad 50 let. Z celkového poctu 35 Zen
bylo 10 respondentek (28,6 %) ve véku 20-24 let; 7 respondentek (20,0 %) bylo ve
véku 25-29 let; 7 respondentek (20,0 %) bylo ve véku 35-39 let; 4 respondentky
(11,4 %) byly ve véku 30-34 let; 3 respondentky (8,6 %) byly ve véku 45-49 let; 2
respondentky (5,7 %) byly ve véku 40-45 let; 2 respondentky (5,7 %) byly ve véku
do 19 let.

Dalsi vyzkumna otadzka se zabyvala rozloZenim podle pohlavi a zaCatkem
pravidelného uzivani.

Vék zacatku pravidelného uzivani navykovych latek se pohyboval od 12 do 28 let.
Median byl 15 let; modus byl 15 let; aritmeticky pramér se rovnal 15,6 let. Nejvétsi
pocCet respondentd byl v rozmezi 15-19 let a to 130 respondentld (67,0 %); 59
respondentl (30 %) uvedlo vék zahajeni pravidelného uzivani do 14 let. Zacatek
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uzivani mezi 20-24 roky uvedli 4 respondenti (2,0 %) a 1 respondent uved|
zaCatek pravidelného uzivani mezi 25-29 roky. U muzd bylo 106 respondentt (67
%) se zaCatkem pravidelného uzivani mezi 15-19 lety; 48 respondentt (30,0 %)
zacalo pravidelné uzivat navykove latky do 14 let. Vék pravidelného uzivani u zen
byl v rozpéti 12 az 20 let; 24 respondentek (69, 0 %) uvedlo vék mezi 15-19 roky;
11 respondentek (31, 0 %) do 14 let.

Dalsi vyzkumna otazka se zabyvala rozlozenim podle pohlavi a véku prvniho
injekEniho uziti navykoveé latky.

Vék prvniho injek¢niho uziti se pohyboval v rozmezi od 14 do 33 roky. Median byl
18 let; modus byl 19 let; aritmeticky primér se rovnal 22,9 let. NejvétSi pocet
respondentl prvniho injekéniho uziti byl ve rozmezi 15-19 let a to 142
respondentd (73,0 %); 11 respondentd (6,0 %) vrozmezi do 14 let; 35
respondentd (18,0 %) v rozmezi 20-24 let prvniho injek&niho uziti; 3 respondenti
(2,0 %) ve v rozmezi 25-29 let; 2 respondenti (1,0 %) v rozmezi 30-34 let. U muzd
bylo 117 respondentt (74,0 %) v rozmezi 15-19 lety; 27 respondentt (17, 0 %)
v rozmezi 20-24 let; 10 respondentt (6,0 %) ve rozmezi do 14 let; 3 respondenti
(2,0 %) v rozmezi 25-29 let; 2 respondenti (1,0 %) ve rozmezi 30-34 let. U Zen
bylo 25 respondentek (73,5 %) v rozmezi prvniho injekéniho uziti 15-19 let; 8
respondentek (23,5 %) v rozmezi 20-24 let; 1 respondentka (3,0 %) v rozmezi do
14 let.

Dale si vyzkum kladl za cil zjistit, zda ma uroven zdravotni gramotnosti dle
dotazniku HLS-EU-Q16 vliv na druh |éCby, kterou klienti kontaktniho centra
v minulosti podstoupili, nebo podstupuiji.

Ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti se 49 respondentld (45, 0 %)
|éCi/lIéCilo v jiném zafizeni; 38 respondentd (35, 0 %) se nikdy nelécilo a 22
respondentl (20,0 %) se IéCi/léCilo v kontaktnim centru Sananim. Ve skupiné
s adekvatni zdravotni gramotnosti se 38 respondentu (45,0 %) 1€Ci/ I&Cilo v jiném
zafizeni; 41 respondentl (48,0 %) se nikdy nelécilo a 6 respondentt (7,0 %) se
|é&i/légilo v kontaktnim centru Sananim. Urover zdravotni gramotnosti nema vliv
na vysledny druh IéCby.

DalSi vyzkumnou otazkou bylo, zda ma uroven zdravotni gramotnosti dle
dotazniku HLS-EU-Q16 vliv na uzivany druh primarni navykové latky. Uzivani
tabaku nebylo mezi respondenty sledovano.

Ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti uvedlo 72 respondentt (66,1 %)
jako svoji primarni drogu pervitin; 30 respondentl (27,5 %) uvedlo jako svoji
primarni drogu buprenorfin; 5 respondentd (4,6 %) uvedlo marihuanu; 1
respondent (0,9 %) uvedl heroin; 1 respondent (0,9 %) uvedl alkohol. Ve skupiné
s adekvatni zdravotni gramotnosti uvedlo 63 respondentu (74,1 %) jako primarni
drogu pervitin; 16 respondentu (18,8 %) buprenorfin; 4 respondenti (4,7 %) uvedli
marihuanu a 2 respondenti (2,4 %) alkohol.
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Mezi skupinami s omezenou a adekvatni zdravotni gramotnosti ve spojitosti s
primarni navykovou latkou nebyly signifikantni rozdily. V obou skupinach byl
nejvice preferovanou navykovou latkou pervitin, poté buprenorfin. Jak uvadi
vyroéni zprava, jedna se cca 0,7 % dospélé populace v CR. Dlouhodobé& dochazi
k narlstu pfedevsim v pervitinu.

V neposledni fadé se prace vénovala otazce, zda ma uroven zdravotni
gramotnosti dle dotazniku HLS-EU-Q16 vliv na zpusob aplikace primarni
navykoveé latky. Ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti uvedlo 103
respondentl (94,5 %) injekéni zpusob aplikace; 5 respondentu (4,6 %) uvedlo
zpusob koufeni a 1 respondent (0,9 %) uvedl zpusob oralni. Ve skupiné
s adekvatni zdravotni gramotnosti uvedlo 76 respondentd (89,4 %) injekéni
zpusob aplikace; 6 respondentt (7,1 %) uvedlo zpusob koufeni; 2 respondenti (2,4
%) uvedli zplsob oralni a 1 respondent (1,2) intranazalni zpusob aplikace.

Mezi skupinami s omezenou a adekvatni zdravotni gramotnosti ve spojitosti se
zpusobem aplikace primarni navykové latky nebyly signifikantni rozdily. V obou
skupinach naprosta vétSina respondentd uvedla zpusob injekéni aplikace, na
druhém misté bylo koufeni. Dotaznik ovéem nezkouma zpusob aplikace ve smysl
pouziti dalSich pomucek k injekéni aplikaci a hygienu. | pfesto, Ze ve skupinach
nejsou rozdily, muze byt rozdil v provedeni aplikace.

Dalsi vyzkumna otazka byla, zda ma uroven zdravotni gramotnosti dle dotazniku
HLS-EU-Q16 vliv na uzivany druh sekundarni navykové latky.

Ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti uvedlo 19 respondentt (54,3 %)
jako svoji sekundarni navykovou latku marihuanu; 6 respondentu (17,1 %) uvedlo
jako svoji sekundarni navykovou latku pervitin; 5 dotazanych (14,3 %) uvedlo
benzodiazepiny; 3 respondenti (8,6 %) uvedlo alkohol; 1 respondent (2,9 %) uved|
buprenorfin; 1 respondent (2,9 %) uvedl MDMA. Ve skupiné s adekvatni zdravotni
gramotnosti uvedlo 12 respondentu (38,7 %) marihuanu; 10 respondentud (32,3 %)
uvedlo pervitin; 3 respondenti (9,7 %) uvedli buprenorfin; 3 respondenti (9,7 %)
uvedli alkohol; 2 respondenti (6, 7 %) uvedli MDMA; 1 respondent (2,4 %) uved|
benzodiazepiny.

Mezi skupinami s omezenou a adekvatni zdravotni gramotnosti ve spojitosti se
sekundarni navykovou latkou nebyly signifikantni rozdily. V obou skupinach byla
nejvice preferovanou sekundarni navykovou latkou marihuana, poté pervitin. Ve
skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti odpovédélo 35 respondentl, ve
skupiné s adekvatni 31 respondentu. Jde pfriblizné o tfetinu odpovédi z obou
skupin respondentu.

Dale bylo ve studii sledovano, zda ma uroven zdravotni gramotnosti dle dotazniku
HLS-EU-Q16 vliv na zplUsob aplikace sekundarni navykové latky. Ve skupiné
s omezenou zdravotni gramotnosti uvedlo 19 respondentu (54,3 %) zplsob
koufeni; 9 respondentl (25,7 %) uvedlo zpusob oralni a 7 respondentl (20,0 %)
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uvedlo injekéni zpusob aplikace. Ve skupiné s adekvatni zdravotni gramotnosti
uvedlo 13 respondentu (41,9 %) injekéni aplikaci; 12 respondentl (38,7 %) uvedlo
koufeni; 6 respondentt (19,4 %) uvedlo oralni aplikaci.

Posledni vyzkumnou otazkou bylo, zda ma uroven zdravotni gramotnosti vliv na
injekéni aplikaci. Ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti 105 respondentt
(96,3 %) uvedlo injekéni aplikaci v poslednich 30 dnech; 4 respondenti (3,7 %)
v poslednim roce. Ve skupiné s adekvatni zdravotni gramotnosti 81 respondentu
(95,3 %) uvedlo injekéni aplikaci v poslednich 30 dnech; 2 respondenti (1,8 %)
v poslednim roce; 2 respondenti (1,8 %) si nikdy injek&né neaplikovali.

Mezi skupinami nejsou signifikantni rozdily. Naprosta vétSina respondentl si
v poslednim mésici aplikovala injekCné navykovou latku. Za povSimnuti stoji 2
respondenti ze skupiny adekvatni zdravotni gramotnosti, ktefi si nikdy
neaplikovali, ve skupiné s omezenou zdravotni gramotnosti nebyl nikdo, ktery by
si nikdy injek¢éné neaplikoval.

Mlazeme predpokladat, ze uzivani navykovych latek souvisi s horSi zdravotni
gramotnosti. To by mohlo poukazovat na to, Zze respondenti nedostateCné uvazuji
O svém zdravi, nicméné ve skupiné respondentld s adekvatni zdravotni
gramotnosti byla shodna primarni navykova latka i zplasob aplikace, injekéni
aplikace v poslednim roce.

Zvysovani povédomi o zdravi by mélo byt prvni intervenci, zamérfujici se na
uroven celkové zdravotni gramotnosti (Rolova at al., 2018).

5 Limity

Je nutné poznamenat, Ze byla pouZita jina metoda sbéru dat nez u Kucery (2016)
a také jina verze dotazniku nez u Rolové at al., (2018) Byla pouzita verze s 16
otazkami, zddvodu mensi Casové naroCnosti dotazniku, kombinovana
s dotaznikem In-come.

Relativnim limitem muzZe byt dotaznik In-come. Pfesto, ze se bézné pouziva
v nizkoprahovych zafizenich, neobsahuje vSechny sociodemografické udaje.

Limitem studie muaze byt skuteCnost, Ze autor v dobé sbéru dat v zafizeni
pracoval, a tak mohou byt vysledky zkresleny z duvodu zaujeti respondentd.
Zkresleni by se dalo zabranit zvolenim neznamého vyzkumnika, ovSem bez
dlveéry by néktefi respondenti nebyli ochotni dotaznik vyplnit. Autor se nedomniva,
Ze by $lo o kriticky problém v této konkrétni praci.

DalSim limitem prace je nepozadovani abstinence, vzhledem k povaze zafizeni,
kde byla data sbirana. Mozné zkreslené vnimani respondentd muze mit vliv na
vysledky hodnot a nemusi tak odpovidat skute€nym hodnotam.
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Dal$im divodem pro zkreslené hodnoty v dotazniku muze byt omezena schopnost
Cteni. Jak uvadi autor Davis at al. (1993), prumérna hodnota &teni muze byt
signifikantné niz8i, nez je uroven porozuméni materiald, coz mdze mit vliv na
nepochopeni otazek. Schopnost &teni nebyla u respondentli zkoumana.

DalSim limitem prace je jeji reprezentativa. Vzhledem ktomu, Ze pfi vybéru
vyzkumného souboru byl pouzit zamérny vybér, neni mozné vysledky zobecnit na
populaci nizkoprahovych uzivatell a vysledky plati jen pro tento soubor. Taktéz
byla data sbirana pouze v jednom zafizeni.
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