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Anotace

Tato bakaldrska praca skimala pomocou skusenosti a o¢akévani lekarov vplyv technologii
mHealth na vzt'ah medzi lekdrom a pacientom. Debata v literatiire naznacuje, Ze mHealth
technolégie, ako su inteligentné hodinky a mobilné aplikécie, maji potencial
transformovat’ tradicny model zdravotnej starostlivosti tym, ze umoznuju pacientom
sledovat’ svoje zdravotné idaje v redlnom Case a aktivne sa zapajat’ do starostlivosti o
svoje zdravie. Polostruktirované rozhovory s lekarmi odhalili, Ze tieto technologie mézu
zlepsit’ komunikaciu a umoznit’ presnejSie a personalizovanejSie lieCebné plany. AvSak
SirSie vyuzitie mHealth technologii je obmedzené faktormi ako nespolahlivost’ senzorov,
naklady na zariadenia a technologicka zdatnost’ pacientov. Ddlezitym aspektom vnimania
svojej pozicie lekarmi je tiez osobny kontakt, ktory lekari povazuju za nenahraditelny
pilier ich prace. Napriek zmenSovaniu informacnej asymetrie medzi lekdrmi a pacientmi si
lekéri v§imaju pretrvavajiicu vedomostnu asymetriu, ktord vyplyva z ich medicinskeho
vzdelania a profesiondlnych skusenosti. Lekari vyjadrili ochotu podporovat’ zapojenie
pacientov do starostlivosti o svoje zdravie, avSak preferuji zachovanie svojej veduce;j
pozicie. Pre uspesnt implementaciu mHealth technolégii je nevyhnutné riesit’ nielen
technologické a vzdelavacie vyzvy. Je taktiez potrebné, aby pri vyvoji pripadnych stratégii
boli zohl'adnené preferencie vSetkych stakeholderov zdravotnej starostlivosti, vratane

lekarov.

Annotation

This undergraduate thesis explored, through the experiences and expectations of doctors, the
impact of mHealth technologies on the doctor-patient relationship. Debate in the literature
suggests that mHealth technologies, such as smart watches and mobile apps, have the
potential to transform the traditional healthcare model by allowing patients to monitor their
health data in real time and actively engage in their health care. Semi-structured interviews
with physicians revealed that these technologies can improve communication and enable
more accurate and personalised treatment plans. However, the wider use of mHealth
technologies is limited by factors such as unreliability of sensors, cost of equipment and
technological proficiency patients. An important aspect of physicians' perception of their
position is also personal contact, which physicians consider an indispensable pillar of their

work. Despite the diminishing information asymmetry between doctors and patients, doctors



notice the persistent knowledge asymmetry that results from their medical education and
professional experience. Doctors expressed a willingness to support involvement of patients
in their health care, but prefer maintaining their leadership position. For successful
implementation of mHealth technologies, it is essential to address not only the technological
and educational challenges. It is also necessary that, in developing potential strategies, the

take into account the preferences of all healthcare stakeholders, including physicians.
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Uvod

Vztah medzi lekdrom a pacientom presiel po sucasnost’ vyraznymi zmenami. Od
starovekého paternalizmu, kde bol lekdr vnimany ako nepopierate'nd autorita, az po
moderny kolaborativny pristup, kde pacienti aktivne participuji na rozhodovani o svojom
zdravi. Této transformacia bola podporena nielen spolo¢enskymi a kultirnymi zmenami, ale
aj technologickym pokrokom, ktory zasadne ovplyvnil komunikéciu a interakciu medzi
lekérmi a pacientmi (Holmstrom & Roing, 2010). Taktiez, pacientova autondmia je vnimana
v modernej medicine ako jeden zo Styroch kI'i€¢ovych principov medicinskej etiky — spolu s

neskodnost’ou, dobro¢innostou a spravodlivost'ou (Page, 2012)

V tomto kontexte sa mHealth technoldgie javia ako kl'uCové ndstroje, ktoré modzu
transformovat’ tradicné modely zdravotnej starostlivosti (Al Muammar et al., 2018,
Sacristan, 2013). Technologie, ako st inteligentné hodinky, fitness naramky a mobilné
aplikécie, ponikaji nové moznosti pre monitorovanie zdravotnych ukazovatel'ov a zlepSenie
komunikacie medzi pacientom a lekarom. PredovSetkym tym, Ze umoziiuji pacientom
sledovat’ svoje zdravotné tidaje v redlnom Case a aktivne sa zapajat’ do starostlivosti o svoje
zdravie (Lupton, 2013). Napriek tomu, ze SirSie vyuZitie tychto technologii mdze byt
obmedzené faktormi ako nespolahlivost’ senzorov, naklady na zariadenia a technologicka
zdatnost’ pacientov, niektori odbornici zmenu vnimaji ako zaciatok revolicie mediciny
(Topol, 2016) Avsak, aj ked mHealth technologie znizuji informacni asymetriu medzi
lekarmi a pacientmi, vedomostna asymetria vyplyvajica z medicinskeho vzdelania a
skusenosti lekarov nad’alej pretrvava. Lekari preto obhajuji svoju poziciu autority a vnimaju

potrebu zachovat’ si vedlicu tlohu v zdravotnej starostlivosti.

Téato bakaldrska praca sa zameriava na skimanie vplyvu mHealth technologii na vztah
medzi lekdrom a pacientom. V uvodnej Casti pomocou prehl'adu diskusie v literattre
predstavi vyvoj vztahu lekar-pacient. Nasledne praca priblizuje postrehy odbornikov
v ramci témy digitalnych zdravotnych technologii, predovsetkym mHealth, pricom je blizsie
rozobraty aj fenomén ,,Quantified Self*. Cielom néslednej empirickej Casti vyskumu je
zistit,, ako lekari vnimaju potencidl tychto technologii a ¢i ich aktivne vyuzivaju vo svojej
praxi. Zaroven sa tato Cast zameriava na to, ako tieto technoldgie v ociach lekarov
ovplyviiuj spravanie pacientov a ich zapojenie do rozhodovacich procesov.
Prostrednictvom rozhovorov s lekarmi sa poktisi odpovedat na otazky tykajice sa moznosti

a obmedzeni pouzivania mHealth technologii v zdravotnej starostlivosti, ako aj ich vplyvu
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na kvalitu poskytovanej starostlivosti a vzt'ah medzi lekarom a pacientom. Predovsetkym sa
vSak snazi poskytnit’ mozné odpovede na otazku: Ako podla lekarov vplyvaju technoldgie

digitalneho zdravia, predovsetkym mHealth, na podobu vztahu lekar-pacient?
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1. Vztah lekar-pacient

1.1 Modely vztahu lekar-pacient

Kaba a Sooriakumaran prezentuju tri zakladné modely vzt'ahu medzi lekdrom a pacientom,
ktoré boli adaptované z diela Szasza a Hollendera z roku 1956. Kazdy z tychto modelov je
charakterizovany Specifickou tlohou lekara a pacienta, klinickym uplatnenim a
prototypovym modelom, ktory ilustrativne opisuje povahu interakcie medzi lekarom a
pacientom. Kaba a Sooriakumaran vSak upozoriuju, Ze pojem ,,vztah“ by nemal byt
vnimany na zaklade svojej tlohy alebo Struktiry, ale ako jeho ,abstrakcia obsahujica
aktivity dvoch interagujucich systémov alebo I'udi (Kaba & Sooriakumaran, 2007). Tato
podstatu vzt'ahu vnimaji ako ukotvent v dvoch parametroch: v ,,medicinksej situacii* a

,»socialnej scéne*.

Prvym modelom je model aktivity-pasivity, kde lekar vykonéva aktivne kroky na pacientovi,
zatial’ ¢o pacient zostava pasivnym prijemcom, neschopnym odpovedat alebo konat’. Tento
model sa uplatiiuje v pripadoch, kde je pacient pod anestézou, v akitnom trauma, kome
alebo deliriu. Prototypovym modelom je vztah rodi¢-dieta v jeho najranejSom $tadiu, kde
diet’a je uplne zavislé na rodiCovi a nie je schopné aktivne sa ziCastnit’ na interakcii (Kaba

& Sooriakumaran, 2007).

Druhym modelom je model sprevadzania a spolupréce, v ktorom lekar inStruuje pacienta, ¢o
ma robit’, a pacient ako spolupracovnik tieto inStrukcie poslucha. Tento model je bezny pri
akutnych infekénych procesoch a d’alSich podobnych stavoch, kde je potrebné, aby pacienti
nasledovali konkrétne pokyny lekara na dosiahnutie efektivnej liecby. Prototypovym
modelom je vztah rodi¢-dieta v adolescentnom veku, kde dieta ziskava urCitd mieru

nezavislosti, ale stale potrebuje vedenie a instrukcie od rodica (ibid).

Tretim modelom je model vzdjomnej participacie, kde lekdr pomaha pacientovi, aby si
dokazal pomoct sam. Pacient v tomto modeli aktivne spolupracuje a vyuziva odborni
pomoc lekdra v rdmci partnerského vztahu. Tento model je podla autorov obzvlast
relevantny pri manaZzmente chronickych ochoreni a v psychoanalyze, kde dlhodoba
spolupraca a aktivna Gcast’ pacienta su kl'icové. Prototypovym modelom je vzt'ah medzi
dvomi dospelymi, kde existuje obojstrannd participacia a spolupraca. Autori taktiez

upozoriuju, ze dolezitost’ intimneho vztahu medzi pacientom a lekdrom nemoze nikdy byt

12



precenend, nakol’ko vo vécSine pripadov, ako uvadzaju, od kvality tohto vztahu tizko zavisi

presnost’ diagnozy a efektivnost’ liecby (ibid).

1.2 Historicky vyvoj vztahu lekara a pacienta

Vztah medzi lekdrom a pacientom preSiel vyznamnymi zmenami od starovekého
paternalizmu az po moderny kolaborativny pristup. Tento vyvoj je dosledkom
spolocenskych, technologickych a medicinskych pokrokov, ktoré postupne transformovali

interakciu medzi lekarmi a ich pacientmi.

1.2.2 Staroveky Paternalizmus

V staroveku a stredoveku bol vzt'ah lekara a pacienta silne paternalisticky. Lekari boli
vnimani ako nepopieratel'né autority s rozsiahlymi vedomost’ami a pacienti boli povinni ich
rozhodnutia bez némietok prijimat. Lekdr bol totiz povazovany =za autoritu s
nespochybnitelnymi vedomostami, ktoré prirodzene prevySovali vedomosti pacientov.
Pacientova pozicia bola vnimana tak, aby vystupoval ako pasivny prijimatel’ starostlivosti.
Tento model bol presadzovany vyznamnymi historickymi lekarskymi autoritami, ako bol
Hippokrates, ktory formuloval Hippokratovu prisahu. Tato prisaha zdoraziiovala etické
zasady a povinnosti lekdra, pricom ocakavala od pacienta doveru a poslusnost’ (Topol,

2016).

Ogunbanjo (2009), vo svojej praci potvrdzuje, ze staroveki grécki, ako napriklad
Hippokrates, videli svoju Ulohu ako ochrancovia zdravia pacientov, ktori rozhodovali za
nich, ¢asto bez konzultacie alebo informovania o konkrétnych diagnozach ¢i lieCebnych
postupoch. Tento model vztahu zaloZzeny na paternalistickom pristupe k pacientovi bol
zakotveny v predstave, Ze lekari maju vedomosti a schopnosti nadradené beznym l'ud’om.
Pripadne, ze tieto vedomosti odvodzuju z istého boZieho alebo magického nadprirodzeného
zakladu. To im umoznuje rozhodovat, ¢o je pre pacienta najlepSie bez jeho priameho
zapojenia do procesu rozhodovania. Galénovu perspektivu d’alej priblizuje aj Gries (2018),
ked’ vysvetl'uje, ze Galén veril, Ze lekdr ma nielen prévo, ale aj povinnost’ rozhodovat’ v
mene pacienta, pretoze jeho odborné vedomosti su nenahradite'né pre spravne medicinske

rozhodnutia.

V stredoveku tento paternalisticky model pokracoval vo svojej dominantnej pozicii a bol
k tomu podporovany nabozenskymi a spolo¢enskymi normami. Zdravotna starostlivost’ sa

stala naviazanou na naboZenské ritudly a uloha lekéra tak bola obklopena aurou magickosti
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a nadprirodzenosti. Lekdri boli vtom case Casto mnisi alebo klerici, ktori vykonévali
medicinu v rdmci svojich nabozenskych povinnosti. Paternalisticky pristup bol dalej
upevilovany predstavou, ze choroba je Bozim trestom alebo skuSkou, a lekari ako Bozi
sluzobnici mali moc aj zodpovednost’ pacientov viest' k Boziemu odpusteniu a uzdraveniu

(Gries, 2018).

Z literatary d’alej vyplyva, e paternalisticky pristup lekarov napinal v starovekej medicine
aj nevyhnutni ulohu kontroly samotnych lekdrov. Zhmotnené napriklad prave
v Hippokratovej prisahe, poskytoval sadu jasnych pravidiel a principov, ktoré mali chranit’
moralnu a profesiondlnu integritu lekara (Hajar, 2017). KI'icovym bolo zabezpecenie, aby
lekéri konali vyhradne na zéklade svojich odbornych znalosti, ¢o malo zarucit' najlepSiu

moznu starostlivost’ pre pacienta.

1.2.3 Paternalizmus v 20. storo¢i

Dlhodoba tradicia zdravotnickych pracovnikov rozhodovat' za pacientov, ako bolo
vysvetlené vyssie, vychddzala z presvedcCenia, Ze oni vedia, ¢o je pre pacientov najlepSie.
Postupne sa vSak objavil iny nazor vSimajlci si, zZe pacienti si okrem profesionalov aj
odbornici na svoje vlastné tela, symptomy a situécie, pricom tieto znalosti st nevyhnutné
pre uspesnu liecbu. Pacienti by preto mali v modernom zdravotnictve byt zucastneni na

zdravotnej starostlivosti, pri¢om im prinéalezia tlohy a zodpovednosti, ale aj prava.

V prvej polovici 20. storocia prevladal model takzvaného benevolentného paternalizmu
(Keslar, 2023). Lekari si zachovavali vel'ki autoritu a ich rozhodnutia boli vnimané ako
nepopieratelné. Podl'a filozofie Sir Williama Oslera (Millard, 2011), niekedy oznacovaného
za jedného z otcov modernej mediciny, mal lekar zodpovednost’ rozhodovat’ v najlepSom
zaujme pacienta, ktory mal stile byt pasivnym, no zaroven autonomnym prijimatel'om
starostlivosti. Dolezitym vSak bol zaujem o pacienta, ktory Osler povazoval za nevyhnutny.
Podla Oslera bolo nevyhnutné, aby lekéri pristupovali k svojim pacientom s empatiou a
sucitom, ale zaroven si zachovali autoritu a kontrolu nad lieCebnymi rozhodnutiami. Osler
veril, Ze lekarska veda a umenie musia byt kombinované s hlbokym l'udskym pochopenim
a ze lekari musia byt pripraveni robit’ rozhodnutia, ktoré pacienti nemézu alebo nechcu robit’
sami. V duchu tohto presved¢enia vytvoril prvy medicinsky rezidenény program, kde dbal
pri vycviku lekarov nielen na bohat¢ teoretické znalosti, ale aj kontakt s pacientom. Znamym

sa stal jeho vyrok ,,pocuvaj Tvojho pacienta, hovori Ti svoju diagnozu *“ (Khan, 2022).
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1.2.4 Parsons - choroba a uloha chorého

Vplyvnym sa stala aj Parsonsova tedria role chorého, ktora s paternalistickym pristupom
k pacientovi tzko suvisi. Podl'a Gallaghera (1976) je zdravie v Parsonovom pohlade
vnimané ako "adaptivna schopnost’ na dosahovanie cielov," ktora moéze byt jednotlivcami
vyuzivana ako kapital na generovanie ekonomického zisku. Zdravie osoby je tu vnimané
ako schopnost’ jej organizmu zapdajat’ sa do procesov produkcie v danom sociokultirnom
prostredi. Casto je viak opisované, ako Gallagher upozoriuje, zdravym rozumom alebo
medicinskymi vedami na zdklade jeho vnutornych charakteristik ako integrovany,
sebestany stav organizmu. Struéne povedané, zdravie je funkénym predpokladom

spolo¢nosti (Gallagher, 1976).

Na druhej strane, choroba je vnimana nielen ako biologicka porucha, ale aj ako socidlny
fenomén. Jedinec musi byt spolocensky definovany ako chory. Preto je spolocenska
definicia choroby, ktora umoznuje niekomu vstipit do choroby ako socidlnej role so

Specifickymi ¢rtami, mimoriadne dolezita (Gallagher, 1976).

Tento koncept je podporeny aj Parsonsovou tedriou role chorého, ktord zdoraznuje, Ze
choroba je socidlne konstruovany stav. Spolo¢nost’ urcuje, kto je povazovany za chorého a
aké prava a povinnosti st s touto rolou spojené (Bury, 1982; Charmaz, 1983). Tento pristup
zohl'adiiuje nielen biologické aspekty choroby, ale aj socialne a kultarne kontexty, v ktorych
sa choroba a rola chorého prejavuje a je interpretovana (Mechanic & Volkart, 1961). Podl'a
Gerhardtovej (1979) st v Parsonovom diele rozpoznatelné dve porozumenia charakteru
choroby: neschopnost’ a deviacia. Model neschopnosti vysvetluje chorobu spdsobom, kde
je vnimana ako "zlyhanie udrzat’ sa zdravym" a ako "negativne dosiahnuta" rola. Podla
modelu neschopnosti je teda nedostatok zdravia chorobou. Inymi slovami, choroba sa
Cloveku stane prirodzene bez akéhokol'vek osobného motivu a je to situécia, v ktorej je
znemoznena schopnost’ jednotlivea vykonavat’ svoje spolocensky definované ulohy a roly

(Gerhardt, 1979).

V ramci tejto tedrie maju lekari ulohu "gatekeepera" do role chorého, ¢o im déva autoritu a
moc nad pacientmi. To zodpoveda paternalistickému pristupu, kde lekari na zéklade svojho
odborného posudenia urcuji, ¢o je pre pacienta najlepSie, a pacient sa podriadi ich

rozhodnutiam. Takyto pristup predpoklada, ze lekar ma vacsiu schopnost’ a vedomosti na
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rozhodovanie o zdravotnom stave pacienta ako samotny pacient (Heidarnia & Heidarnia,

2024).

Z hladiska Parsonovej teorie role chorého je choroba nielen prilezitostou pre pacienta na
docasné stiahnutie sa zo spoloCenskych zavidzkov a sut'azivosti, ale aj situdciou, v ktorej je
jednotlivcovi umoznené prijat’ pomoc od druhych a teda urciti Groven zavislosti. Koncept
potreby zavislosti je posiliiovany v detstve pocCas socializacie a potlacany, ked sa od
jednotlivcov ocakava, ze sa budu zapajat’ do spolocenského systému ako nezavisli, dospeli
aktéri. Z tohto pohl'adu mdze byt sktisenost’ choroby navratom do rané¢ho obdobia Zivota a

moéze byt dokonca "prijemna a uspokojujuca“ (Heidarnia & Heidarnia, 2024).

Takéto situdcia sa napadne podoba jednému z modelov vztahu lekéra s pacientom, pri
ktorom je rozhodovacia moc koncentrovand v rukdch doktora (Kaba a Sooriakumaran,
2007). Tento model, ako autori uvadzaju, sa uplatiuje v pripadoch, kde je pacient pod
anestézou, v aklitnom trauma, kome alebo deliriu. Prototypovym modelom je vztah rodic-
dieta v jeho najranejSom Stadiu, kde dieta je Uplne zavislé na rodiovi a nie je schopné

aktivne sa z(¢astnit’ na interakcii.

1.2.5 Nedostatky paternalizmu

S postupnym vyvojom mediciny a technologickymi pokrokmi v 20. storo¢i sa zacali
objavovat’ dalSie kritické hodnotenia paternalistického pristupu. Fitzpatrick (2002)
poukazuje na to, Ze paternalizmom podmienent ,,medicinsku tyraniu®, kde lekari presadzujt
svoje odborné rozhodnutia bez zohl'adnenia nazorov a pocitov pacienta. Tento model vzt'ahu
je tiez spojeny s nedostatonou transparentnostou a informovanost'ou pacientov, ¢o ¢asto
z ich strany mohlo vyustit’ do nedovery a nespokojnosti. Jednym z prikladov benevolentného
paternalizmu bola prax neinformovania pacientov o zavaznych diagndzach, ako je rakovina,
az do 60. rokov 20. storocia. Lekari verili, Ze informovanie pacienta o terminélnej diagndze

by mohlo sposobit’ zbytocny stres a izkost’ (Keslar, 2023).

1.2.6 Prechod k starostlivosti orientovanej na pacienta

Od polovice 20. storocia sa zacali menit’ spolo¢enské a politické rozhranie, na ktorom stélo
pole mediciny. To otvorilo cestu k transformécii vztahu lekdra a pacienta. Socidlne a
politické hnutia, vratane bojov za obcCianske a Zenské prava, prispeli k tomu, Ze pacienti

zacali vyZzadovat' vécSie zapojenie do rozhodovacich procesov. Zaroven technologicky
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pokrok umoznil pacientom lepsi pristup k informaciam a viacerym moznostiam starostlivosti

(Keslar, 2023).

Minimalne od roku 1977, od vydania prace "The Principles of Biomedical Ethics", sa kladie
zasadny doraz na pacientovu autonémiu. Autondémia sa totiz stala jednym zo Styroch
klicovych principov medicinskej etiky: spolu s dobrodinnostou (beneficence),
nesSkodnost’ou (non-maleficence) a spravodlivostou (Page, 2012). Tento koncept autonomie,
ktory zdorazituje pravo pacientov rozhodovat' o svojom vlastnom zdravotnom stave na
zaklade informovanych rozhodnuti, sa stal filozofickym zakladom pre rozne strategické

a legislativne dokumenty urcujuce formalne smerovanie mediciny (Murgic et al., 2015).

Murgic vsak doplha, Ze lekari sa casto mézu ocitnit v ndro€nej situicii, najma
v postsocialistickych krajinach, kde je na jednej strane autonémia pacienta formalne
preferovana, no mnohi pacienti nie su pripraveni autondémiu a zodpovednost’ prebrat’, pri¢om

stale o¢akavaju a vyzaduju paternalisticky pristup doktorov (Murgic et al., 2015).

Pre kontext post-socialistickych krajin Dobiagova et al (2021) dopliia, Ze napriek tomu, Ze
Cesky zdravotny systém si v dosledku socialistického dedi¢stva zachoval relativne
paternalisticky charakter, posilneny hlas pacientov v iniciativach zdola, politickych
aktivitach, vratane lobbyngu a angazovania sa v médiach, vytvoril po revollcii priestor pre
formalne uznanie a inStitucionaliziciu zapojenia pacientov do zdravotnej starostlivosti.
Kolektiv autorov tiez tvrdi, ze postupne sa vzdeldvanie a zapojenie pacientov stali
vyznamnymi otizkami v zdravotnickom systéme Ceskej republiky. Podla nej sa totiz
smerovanie legislativy v oblasti zdravotnictva zameriava na posilnenie postavenia pacientov,

¢im sa zvySuje ich vplyv a Gc¢ast’ na rozhodovacich procesoch (Dobiasova et al, 2021).
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2. mHealth technologie

Téma vyvoja modelu vztahu lekara apacienta smerom k dosiahnutiu rovnovahy
zodpovednosti a zvySenia pacientovej autonomie (Lazcano-Ponce et al., 2020) je obzvlast’
relevantnd v rdmci rasticej popularity nastrojov digitdlneho zdravia: mHealth, eHealth a Al
su uzko prepojené, ale stale rozdielne oblasti digitdlneho zdravotnictva. mHealth sa
zameriava na vyuzivanie mobilnych zariadeni ako st smartfony a nositelné technologie,
ktoré umoznuji pacientom sledovat’ svoje zdravotné udaje v redlnom case, priCom
podporuju prevenciu a self-management chorob. eHealth zahfna SirSie vyuzitie
informaénych a komunika¢nych technologii na spravu zdravotnickych informacii a
poskytovanie zdravotnickych sluzieb, vratane elektronickych zdravotnych zdznamov a
telemediciny, ¢im sa snaZzi prispiet k zlepSeniu efektivity a kvality zdravotnej starostlivosti.
Al v zdravotnictve sa zaoberd pouzitim strojového ucenia na analyzu big data, podporu
klinickych rozhodnuti s pouzitim algoritmov a prinasa taktiez moznosti personalizovanej
mediciny. Tym mo6ze poméhat’ s presnostou diagnostiky a automatizovat’ administrativne
ulohy. Kazda z tychto technoldgii ma svoje Specifické ciele a oblasti digitdlneho zdravia,
kde pdsobia. Je ich v§ak naro¢né dokonale izolovat’, nakol’ko ich vyuZitie sa ¢asto navzdjom
dopina.

------

z debaty o fenoméne Quantified Self a v§ima si, Ze individudlne sledovanie zdravotnych
udajov prostrednictvom mHealth technologii ziskava na popularite. Deborah Lupton (2013)
vo svojej praci ,,Quantifying the body: monitoring and measuring health in the age of
mHealth technologies” analyzuje socidlne a kultirne vyznamy praktik self-trackingu
a kvantifikovania seba/ svojho tela prostrednictvom monitorovacich digitalnych zariadeni.
Autorka uvadza, ze mHealth technoldgie (mobilné zdravotné technoldgie) poskytuju nové
moznosti monitorovania a merania telesnych funkcii a aktivit. Lupton poukazuje na to, ze
tieto technologie st stale viac vyuzivané nielen zdravotnickymi pracovnikmi, ale aj laikmi -
spotrebitel'mi, ktori sa zaujimajl o zlepSenie vlastného zdravia a Zivotného Stylu a stavaju
sa tak sti¢ast’ou dobrovol'ného sledovania seba samého mimo profesionalneho zdravotného

prostredia (Lupton, 2013).
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2.1 Self-tracking

Fenomén self-tracking a Quantified Self sa tyka zbierania dat o vlastnom tele a ¢innostiach
pomocou technologii, ktoré zahfiiaji smart hodinky, fitness naramky a r6zne zdravotnicke
aplikacie. Technologie, ktoré menuje Lupton, ako naramky Fitbit, Apple Watch, alebo
Google Fit umoznuju uzivatelom sledovat’ rézne zdravotné ukazovatele, ako su kroky,

srdcovy tep, spankové vzorce a kaloricky prijem (2013).

Vyvoj popularity takychto zariadeni zachytava aj prieskum franctzskeho vyskumného timu:
Takmer polovica pouzivatelov smartfonov uviedla, ze pouzivaji aspon jednu aplikaciu
mHealth. Ich ucel suvisi najmd s wellness, prevenciou a fitness (66,1 %), ako aj s

prebiehajucou liecbou, podavanim liekov a naslednou starostlivostou (Paradis et al., 2022).

Aplikovanie tychto technologii v praxi by mohlo vyznamne prispiet k lepSiemu
zdravotnému stavu jedincov tym, Ze by im poskytlo nastroje na aktivnejSie zapojenie sa do
spravy vlastného zdravia (Topol, 2016). Vzhl'adom na potencial tychto technologii zlepsit’
zdravotné vysledky, je podl'a Lupton nevyhnutné, aby sa uskutoc¢nil rozsiahlejsi vyskum,
ktory by preskimal, ako mézu zdravotnicki pracovnici tieto nastroje efektivne vyuzit’ pri
podpore svojich pacientov. Tym by mohli prispiet’ nielen k lepSiemu porozumeniu ich

zdravotného stavu, ale aj k zvySeniu kvality ich Zivota (Lupton, 2013).

2.2 Quantified Self

Termin "Quantified Self" sa odvoldva na kulturny fenomén, kde jednotlivci vyuZivaju
technologie, najmé nositené zariadenia a mobilné aplikédcie, na neustale sledovanie a
zaznamenavanie réznych aspektov svojho fyzického stavu, ¢innosti a Zivotného Stylu. V
kontexte Luptonovej prace, "Quantified Self" autorka predstavuje ¢innosti, ktoré st spojené
s osobnym meranim biometrickych tidajov a kazdodennych aktivit, ako st telesné funkcie
(napriklad tep srdca, krvny tlak), fyzicka aktivita (napriklad pocet krokov, trvanie a intenzita

cvicenia), spankové vzorce a iné zdravotné indikatory (2013).

Cielom tychto ¢innosti je ziskat’ hlbsi pohl'ad na svoje zdravie a Zivotny §tyl, ¢o umoziuje
jednotlivcom analyzovat’ tieto daje, identifikovat’ vzory a potencialne urobit’ zmeny s
cielom zlepsit' svoje zdravie alebo dosiahnut’ osobné ciele, ako je chudnutie, zlepSenie

fyzickej kondicie alebo lepSia regulacia stresu.

19



Lupton (2013) zdoraziuje, ze pristup Quantified Self nie je len o samotnom zbere dat, ale aj
o ich interpretacii a vyuziti pre osobnu transforméciu a sebarozvoj. Je to sucast’ SirSicho
trendu zameraného na "self-knowledge through numbers" (sebapoznanie prostrednictvom
¢isel), kde technoldgie poskytuju nastroje na kvantifikovanie osobnej zdravotnej a telesnej
skusenosti v meratelné a analyzovatené tdaje. Trend a prax self-knowledge through
numbers, ako Lupton vysvetluje, je zalozeny na presvedéeni, zZe systematické a detailné
kvantitativne merania osobnych zdravotnych tdajov moézu poskytnit’ jedincovi hlbsi
a presnejsi uhol pohladu na jeho zdravotny stav a zivotny Styl. To pacientovi umozni

dosiahnut’ vyssiu kontrolu a lepSie riadit’ svoje zdravie.

Hoci pojem Quantified Self povodne vznikol v ramci oficidlnej organizacie Quantified Self,
dnes sa rozsirili do populdrnej kultiry a oznacuji vSeobecné praktiky sebamonitorovania
(Lupton, 2014). Myslienka prac na sebe je opit’ zretelnd v diskurzoch o digitalnej seba-
kvantifikécii alebo zivotnom logovani. Generovanie podrobnych tidajov o sebe pomocou
digitdlnych zariadeni je prezentované ako nie€o samozrejme dobré, ako sucast’ étosu prace

na sebe.

Sebamonitorovanie pomocou digitalnych zariadeni je spojené s myslienkou, Ze seba-
poznanie, ktoré tymto sposobom vznikne, umozni pouZzivatel'om vacsiu kontrolu nad svojimi
osudmi. Predpoklada sa, ze udaje a poznatky v nich obsiahnuté poméZu dosiahnut’ lepSie
zdravie, kvalitnejSi spanok, vicsiu kontrolu nad naladami, lepSie zvladanie chronickych
stavov, menej stresu alebo dosiahnutie vyssej pracovnej produktivity (Lupton, 2014). Udaje
zhromazdené z digitalnych zariadeni na sebamonitorovanie st prezentované ako ponukajuce
istotu, zatial Co telesné vnimania su povaZzované za neddveryhodné, nepresné a
nespol’ahlivé, pretoZe su sprostredkované 'udskym vnimanim a teda nie su objektivne. V
tychto pripadoch sa technologia a vd’aka nej vytvorené udaje vykresl'uju ako poskytujuce
spolahlivé nahl'ady do fungovania l'udského tela, ktoré fyzické pocity jednotlivcov

sprostredkovat’ nedokazu (Lupton, 2014).

2.3 Kvantifikované tdaje

Odvoléavanie sa na autoritu kvantifikovatel'nych, ,.kvazi objektivnych* (Numerato , 2022)
zdravotnickych tidajov je pri téme mHealth kI'i¢ové, pretoze tie st v rdmci trendu Quantified
Self vnimané ako objektivne a presné reprezentacie reality. Lupton zddraziuje, Ze v rdmci

spolocenského kontextu, kde prevladaji kvantitativne metddy poznania, Cisla poskytuja
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zdanie vedeckej nezaujatosti a presnosti. Tento pristup, ako tvrdi, mdze posilnit’ pocit
kontroly jedincov nad ich vlastnym telom a zdravim, ale zarovein moze prispievat’ k
vytvaraniu nadmernej dovery v technologie a k obmedzovaniu komplexnejSich,

kvalitativnych aspektov zdravia a 'udskej sktisenosti (Lupton, 2016).

Digitalizacia a pouzivanie algoritmov v zdravotnictve mézu ohrozit’ tradicnui autonémiu
zdravotnickych profesionalov. Algoritmy mozu poskytovat’ odporiacania a predpovede, ktoré
mozu byt interpretované ako definitivne a neomylné, ¢im sa znizuje priestor pre odborné
rozhodovanie lekarov (Ruckenstein & Schiill, 2017). Tento trend prinasa nové etické dilemy,
ked’ze algoritmy mdzu byt naprogramované s urcitymi predsudkami a mézu diskriminovat’
ur€ité skupiny l'udi. Je nevyhnutné zabezpecit, aby algoritmy boli transparentné a
spravodlivé, a aby existovali mechanizmy na kontrolu a opravu chyb a nespravodlivosti. S
narastajicim pouzivanim digitdlnych technologii a algoritmov v zdravotnictve je tiez
potrebné vyvinut' nové regulativne a etické ramce, ktoré by zabezpecili ochranu prav
pacientov a podporovali spravodlivé a etické pouZzivanie technologii. To zahfiia aj otdzky
informovaného suhlasu, ochrany sukromia a zodpovednosti za rozhodnutia prijaté na

zaklade algoritmickych odporacani (Ruckenstein & Schiill, 2017).

V praxi sa vSak kvantifikovatelné udaje taktiez ukazuju ako pozitivny prinos. Meské a
Gyorfty (2019) totiz ukazuju, Ze sa vyuzivaji na zlepSenie komunikacie medzi
poskytovatel'mi zdravotnej starostlivosti a pacientmi, co mdze viest’ k lepSiemu vzdjomnému
porozumeniu a zlepSenym vysledkom zdravotnej starostlivosti. Tieto tidaje su neocenitelné
pri monitorovani a vytvarani presnejSich a personalizovanych lie¢ebnych planov, ¢o zvySuje

spokojnost’ pacientov a celkovu kvalitu Zivota (Mesko & Gydrffy, 2019).

2.4 Novy individualizmus

Diskurz healthismu v literatiire k mHealth predstavuje pouzivatel'ov tychto technologii ako
vzor zodpovednych obcanov, ktori maji potrebné zdroje a motivaciu na vyuzivanie
sebamonitorovacich technologii. Tento pristup postva zodpovednost’ za zdravie od lekara k
samotnému jedincovi v duchu motta ,, Moje zdravie je moja zodpovednost a mam nastroje
na jeho riadenie (Lupton, 2013, p. 398). Tito jednotlivci prijimaju ulohu zodpovedného
obcana, ktory v sulade s neoliberdlnymi principmi aktivne usiluje o zdravy a fit zivotny §tyl

prostrednictvom sebariadenia (Lupton, 2013).
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V tomto ramci su pouzivatelia vnimani ako aktivni ucastnici, ktori pouzivaji moderné
technologie na sledovanie a zlepSovanie svojho zdravia. Tento proces sebamonitorovania
podporuje aje ukotveny v ideologii, ktora zddraznuje osobnu zodpovednost a
sebadisciplinu, ¢o je v sulade s principmi neoliberdlneho myslenia, ktoré uprednostiiuje

podnikatel’ského ducha a osobnt iniciativu (Lupton, 2014).

Sebamonitorovanie je teda v sulade s predstavou o "reflexive project of the Self". Tento
koncept vychadza z predpokladu, ze v zdpadnej spolo¢nosti neskorej moderny si jednotlivci
neustdle hladaju spdsoby, ako sa zrkadlit' v praktikdch tvorby seba samého a tela a
maximalizovat’ vyhody pre seba podnikatel'skym spdsobom (Giddens, 1994). So zivotom je
v tomto pripade zaobchddzané ako s podnikanim, ktoré si vyzaduje neustidle hladanie
poznatkov s cielom dosiahnut’ zlepSovanie samého seba. Namiesto toho, aby jednotlivci
jednoducho priajli ,,veci tak, aké si", si musia ur¢ovat’ smer, a ako sucast’ kazdodenného
zivota musia sa neustale rozhodovat’. Reflexivny charakter vnimania zdravia si v§ima aj
Numerato a kolektiv (2020). V stdii totiz dospeli k zaveru, Ze neoliberdlna éra je spojena aj
s nastupom kolektivne organizovanych, zdravotne uvedomelych obcanov, ktori

problematizuji povahu sucasného riadenia zdravotnictva.

Elliott d’alej vnima sucasnti dobu ako obdobie znovuobjavovania seba samého a svojho tela.
To sa podl'a jeho nazoru stalo kI'i¢ovym aspektom osobného i spolo€ensky organizovaného
zivota v rozvinutych krajinach (2013). Podl'a Elliotta znovuobjavovanie predstavuje proces
zmeny vnimania zdravia, ktoré je zamerané na ciele osobného rastu, uspechov v kariére,
zdravia alebo celkovej pohody. Tento fenomén je vnimany ako sucast "nového
individualizmu", ktory priorizuje doraz na jednotlivca na ukor Sir§ich socialnych skupin,
organizacii alebo komunit. V rédmci tohto nového individualizmu st podporované
sebareflexia a kriticka sebaanalyza ako metody zlepSovania seba samého (Elliott, 2013).
Praktiky sledovania seba samého, teda self-tracking, st prezentované ako efektivne néstroje
na dosiahnutie tohto znovuobjavenia. Su totiz v stlade s ideami prace na sebe a
sebazlepSovania, ktoré st zakladnymi prvky paradigmy nového individualizmu (Elliott,

2013, Lupton, 2013).

2.5 Demokratizacia zdravotnej starostlivosti

Digitalizacia v zdravotnictve, konkrétne prostrednictvom mHealth technolégii, zasadne

vplyva tradi¢ny vztah medzi lekarom a pacientom (Al Muammar et al., 2018, Sacristan,
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2013). Tento proces nie je len technologickou zmenou, ale predstavuje aj kultarnu
transforméciu, ktord ovplyviiuje sposob, akym sa poskytuje zdravotna starostlivost’ a ako su

vedomosti o zdravi spristupnené tak pre poskytovatelov, ako aj pre pacientov (Lupton,

2013).

Vyskum, ktory publikovali Hendl a Shukla (2024), sa zaobera debatami o tom, ako moze
digitalne zdravie prispiet’ k demokratizacii zdravotnej starostlivosti. Zistili, ze tieto debaty
¢asto vnimaju demokratizaciu ako otazku pristupu k zdravotnym informaciam a zdravotnej
starostlivosti, a taktiez posilnenia postavenia pacientov. AvsSak, podl'a autorov existuje
rastiici pocet dokazov, ktoré poukazuju na rizikd a nerovnomerné prinosy digitalnych
zdravotnych technologii. Hendl a Shukla taktieZ upozorfiuji na ich neschopnost’ prekonat’
zakladné Strukturdlne problémy v oblasti zdravia. Tieto zistenia spochybiiuji predstavy o
tom, ze digitdlne zdravie moze pozitivne transformovat’ zdravotnu starostlivost a

demokratizovat ju.

Autori uvadzaji, ze empirické dokazy, ktoré skiimali, poukazuji na problémy, ktoré
podkopavaju narativy o demokratizacii prostrednictvom digitalneho zdravia. Konkrétne,
narativ o tom, ze digitdlne zdravotné technoldogie moézu demokratizovat’ zdravotnu
starostlivost’, kde je demokratizdcia vnimana ako zaleZitost poskytovania pristupu k
zdravotnym informaciam, rozhodovaniu, zdravotnym sluzbam a posililovaniu postavenia
pacientov (Topol, 2016), je spochybneny rasticim mnoZstvom empirickych dokazov
dokumentujucich riziko negativneho vplyvu tychto technolégii (Hendl & Shukla, 2024).
Podl’a autorky vSetky uvedené priklady ilustruju, Ze algoritmy a zdravotné technologie, ktoré
st trénované so skreslenymi tidajmi, nedokaZu poskytovat presné zdravotné informacie,
diagnozy a terapeutické usmernenia. Tieto zlyhania, ako tvrdi Hendl a Shukla (2024), ktoré
su v kontexte digitalneho zdravia pomerne bezné, budu naopak Skodit’ kvalite rozhodovania
pacientov. Nepresné a zavadzajlice zdravotné technologie tak nebudii schopné poskytovat

sI'ibené zdravotné moZnosti celej populacii.

Podla autorov je v stcasnosti kvoli diskriminaénym a oslabujucim ucinkom rdznych
digitalnych zdravotnych technoldgii ndro¢na predstava, ze by digitalne zdravie bolo schopné
demokratizovat’ zdravotnu starostlivost’ na lokalnej a globalnej Grovni (Hendl & Shukla,
2024). Preukazuje totiZ, Ze nerovny dopad a riziko Skodlivého posobenia digitdlneho zdravia
reprodukuje tie isté nerovnosti, ktoré boli dominantnymi v zapadnej medicine a zdravotnej

starostlivosti. Rovnako ako Standardnd zdravotnd starostlivost, aj digitdlne zdravotné
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technologie navrhnuté a implementované sposobmi, ktoré si v stlade so Strukturdlnymi
neduhmi spolo¢nosti ako so sexizmom, rasizmom a pozostatkami kolonializmu, budi podl'a
autorky d’alej posiliiovat’ materialny utlak a nasledne zhorSovat’ zdravotné nerovnosti. Autori
naznacuju, ze tieto nerovnosti oslabuju demokratizaény potencial digitalneho zdravia. Aj
keby rozne populécie po celom svete mali rovnaky pristup k technolégiam, iba menSina z
nich, ako napriklad bieli zdpadni heterosexudlni muzi, by mala vyhodu, Ze poskytované
sluzby prispdsobené prave ich zdravotnym potrebam. Vacsina svetovej populacie, ako tvrdi
Hendl a Shukla (2024), by nemala spolahlivy predpoklad, Ze informacie a zdravotné
usmernenia poskytované prostrednictvom digitdlneho zdravia budd pre nich presné,

prospesné a bezpecné.

2.6 Medikalizacia

Conrad (2007) definuje medikalizaciu ako proces, pri ktorom sa Coraz viac aspektov
I'udského zivota zacina chapat’ a lieCit’ ako medicinske problémy, zvycajne v terminoch
syndromov, chorob a poruch. Tvrdi, Ze vradmci tohto procesu ,,...problém sa stava
definovany lekarskymi terminmi, je opisany pomocou lekdarskeho jazyka, rozumie sa prijatim
lekarskeho ramca alebo je ,, lieceny ** lekarskym zasahom *“ (Conrad, 2007, p. 5). Tento proces
sa zacal rozvijat’ v polovici 20. storocia a odvtedy sa rozsiril do mnoho oblasti kazdodenného
Zivota, od detskej hyperaktivity cez po pleSatenie aZ po masturbaciu (Conrad, 2007; Conrad

& Schneider, 1980).

Podl'a Conrada a Schneidera (1980) sa medikalizacia moéze diat’ na troch urovniach:
konceptudlnej, inStituciondlnej a urovni interakcie lekar-pacient. Na konceptudlnej tirovni
dochadza k zmene v tom, ako spolo¢nost’ chape urcité spravanie alebo stavy, ktoré st
zaClenené do medicinskych kategorii. Na inStitucionéalnej trovni dochadza k zmene v tom,
ako su tieto nové medicinske kategdrie implementované do zdravotnickych systémov a
praxe. Na Urovni interakcie dochadza k tomu, Ze lekari a pacienti spolupracuju v ramei tychto
novych medicinskych paradigiem (Conrad & Schneider, 1980). Medikalizacia tiez meni
sposob, akym su telo a choroby vnimané. Lupton vSak upozoriiuje taktiez na to, Ze samotné
su definované skrz medicinsky diskurz (Lupton, 1997). Podl'a Conrada (1992) sa teda mnohé
stavy, ktoré boli kedysi povazované za normalne Casti zivota, teraz vnimaji ako zdravotné

problémy vyzadujice medicinsku pozornost.
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Medikalizécia tiez meni mocenski dynamiku medzi lekdrmi a pacientmi. V tradi¢nom
paternalistickom modeli mali leké&ri dominantnt tlohu v rozhodovani o liecbe pacientov. Na
druhej strane, rastiice povedomie a pristup pacientov k zdravotnym informaciam mozu tento
stav vyvazit. Podla nazoru Fostera (2018) sa pacienti stavaju viac informovanymi a
asertivnymi, ¢o moze viest’ k vztahu viac orientovanému na partnerstvo, kde st pacienti

aktivnymi ti€astnikmi v rozhodovacom procese.

Medikalizacia teda moze viest' k zmene spdsobu, akym lekari komunikuji s pacientmi.
Podl'a Conrada (2007) sa diagnostické kategérie a medicinske terminy stavaju beznou
stiCastou interakcii medzi lekarom a pacientom, o moze viest' k zmenseniu priestoru pre
diskusiu o socialnych a emocionalnych aspektoch zdravotného stavu. Lekari sa zameriavaju
viac na technické aspekty diagnostiky a liecby, ¢o moze zniZovat' kvalitu a hibku

komunikacie s pacientom (Conrad, 2007).

Numerato taktiez upozoriiuje, ze v digitalnej ére dochadza k extenzii a intenzifikdcii
socialnej kontroly, ktord sa moze prejavovat’ v roznych formach. Aj medikalizacia, a s tym
spojené povazovanie zdravého stavu a spravneho zivotného Stylu za normu, sa stava
nastrojom socidlnej kontroly. Ti, ktori tieto normy odmietaju, ako autor zdéraznuje, moézu
byt stigmatizovani alebo marginalizovani (Numerato , 2022). V suvislosti s verejnymi
politikami je proces medikalizacie spojeny s predstavou informovaného pacienta, ktory je
vnimany ako ,,racionalny, aktivny a autonomny obcan, od ktoréeho sa cakda schopnost
spravne rozhodovat'v oblasti svojho zdravia “ (Numerato, 2022, p. 305). Pritom vSak taktiez
upozoriiuje, Ze pacient nie len kontrolujuci, ale aj kontrolovany: ,, Prestoze pacient na strané
jedné miuze pusobit emancipované, kritické socialni teorie charakterizuji takovou

emancipaci jako zdanlivou a nendsilné vynucenou *“ (Numerato, 2022, p. 305).

2.7 Digitélne zdravie v rukéach pacienta — revollcia zdravotnictva

Eric Topol, americky kardiolog a autor, prinaSa vo svojej knihe "The Patient Will See You
Now: The Future of Medicine Is in Your Hands" (2016) podrobny pohl’ad na evoluciu vzt'ahu
lekara a pacienta v kontexte digitalnej revolucie zdravotnictva. Topol zdodraziuje, ze
digitalne technologie zdsadne menia tradicny model zdravotnej starostlivosti, ¢im dochadza
k prechodu od paternalistického vzt'ahu k viac partnerskému pristupu. Pacienti pritom

ziskavaju vacsiu kontrolu a zodpovednost’.
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Jednym z hlavnych argumentov, ktoré Topol uvadza je, Ze technoldgie, ako su mobilné
aplikécie, senzory a umela inteligencia, davaju pacientom viac moci a kontroly nad svojim
zdravim. Pacienti mézu teraz monitorovat’ svoje zdravotné udaje v redlnom case, ¢im
ziskavaju lepsi pristup k informéciam o svojom zdravotnom stave a stavaju sa aktivnejSimi
ucastnikmi v rozhodovacom procese. Tento posun moznosti digitdlnej mediciny znamena,
Ze pacient uz nie je len pasivnym prijimatel'om starostlivosti, ale aktivnym partnerom, ktory

spolupracuje s lekarom na dosiahnuti optimalneho zdravotného vysledku (Topol, 2016).

Topol (2016) tiez poukazuje na to, ze digitalna revolucia zasahuje do role lekarov. Tradic¢ny
model, kde mal lekar hlavnll autoritu a pacient bol pasivny, je nahradzany partnerskym
vzt'ahom, kde lekar a pacient zdiel'aju zodpovednost a spolupracuju. Pacient ziskava pristup
k informaciam a technolégie mu umoziiujii presnejSiu a personalizovanu starostlivost’,
pricom genomika a big data pomahaju lepSie pochopit’ individudlne potreby pacientov a
prispdsobit’ lie¢bu konkrétnym zdravotnym podmienkam. Autor vSak zaroven upozoriuje,
ze aj ked sa informacéné rozdiely pomocou technologii mézu zmazat', existovat’ zostane
rozdiel vo vedomostiach. Lekari totiz prechadzaji dlhorocnym tréningom a vzdelanim, ktoré
pacient nemoéze okamzite dobehnut’. Tato asymetria tak moze predstavovat’ prekazku pre

efektivne pouzitie tejto technologie (ibid).

Okrem toho v praci zdoraziuje, ze tieto technolégie moéZu vyrazne prispiet’ k zlepSeniu
efektivity a kvality zdravotnej starostlivosti. Lekari mézu prostrednictvom technologii ako
inteligentné hodinky a Specializované medicinske zariadenia rychlejSie a presnejSie zachytit’
zdravotné problémy a efektivne s ich pomocou monitorovat’ priebeh liecby. To, ako tvrdi

autor, vedie k lep$im vysledkom pre pacientov (ibid).

Avsak, autor tiez upozoriiuje na mozné vyzvy spojené s implementaciou tychto technologii,
ako napriklad technologickd negramotnost’ a neddvera v nové technologie. StarSi lekari
alebo ti, ktori nie st technicky zdatni, ako uvddza, mézu mat’ tazkosti s ucenim sa a
prispdsobovanim sa novym technoldgiam. Nedostatok dovery v presnost’ a spolahlivost’
digitalnych meracich zariadeni tiez prispieva k odporu voci ich pouzivaniu. Topol (2016)
totiZ poukazuje na to, Ze mnohi zdravotnicki profesionali majti obavy, Ze technoldgie nebuda

dostato¢ne spolahlivé na to, aby nahradili tradi¢éné metddy diagnostiky a liecby.

Zvysené naroky na €as a zdroje su d’alsim dévodom, preco su niektori profesionali skepticki

voc¢i digitalnym technologiam. Implementacia novych technologii totiz, ako upozoriuje
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Topol (2016), vyzaduje cCas, financné zdroje a Skolenia, ¢o modze byt pre niektoré
zdravotnicke zariadenia naro¢né. Lekari mozu citit’, ze zmeny vyzaduju prili$ vel'a Gsilia a
ze nebudu schopni efektivne integrovat’ tieto technoldgie do svojej praxe bez vyznamnych

naruseni ich kazdodennych pracovnych postupov.

Digitalne technoldgie teda pre niektorych autorov znamenaji sucast mozného zlomu v
rovnovahe historicky ukotveného paternalizmom charakteristického vztahu Ilekara
s pacientom (Al Muammar et al.,, 2018, Sacristan, 2013). V kontexte SirSich premien
zdravotnickej profesie kvoli rasticemu vplyvu pacientskych hnuti alebo iniciativ zhora, ¢i
v spojeni s proliferdciou expertného vedenia, upozoriiuji najmid na posun V rovine
rozhodovania — podmienky moderného zdravotnictva umozZiluji pacientovi zaujat
aktivnejSiu rolu, prispievat’ do procesu svojimi postojmi a hodnotami — ked hovoria
o digitalnom zdravotnictve ako o zmene paradigmy: 1) cielom a miestom starostlivosti sa
stava pacient, nielen klinika alebo nemocnica, 2) medicina je viac a viac zalozena na
jednotlivcovi namiesto toho aby bola vSeobecna a 3) znamend partnerstvo, komunikaciu,
zdielanie idajov a spolupracu namiesto hierarchie (GyOrffy et al. 2020). Numerato
priblizuje, ze ,, digitdlna éra priniesla isty prielom do vztahu medzi lekdarom a pacientom:
prispela k tomu, Ze medicinske vedenie bolo vyviazané z expertného viastnictva a tradicne
budovany paternalisticky vztah medzi lekarmi a pacientom je vystaveny novym narokom
(Numerato, 2022, p. 307), a ,, Reflexivita pacientov oznacuje schopnost aktérov neskorych
modernych spolocnosti premyslat’ o svojom zdravi s odvolanim sa na medicinske poznatky,
ktoré su v tychto spolocnostiach Siroko rozsirené“ (Numerato et al., 2019, p. 85). Holmstrom
a Roing opisuju, ako pacienti popri tom ziskavaju vacsiu kontrolu nad svojim zdravim: zatial
¢o si v§imaju, Ze dlhodoba tradicia zdravotnickych pracovnikov rozhodovat’ za pacientov
vychédzala z presvedCenia, Ze vedia, €o je pre pacientov najlepsie, taktiez upozoriuju, ze v
poslednych rokoch sa objavuje aj iny pohlad: aj pacienti, nielen profesiondli, st totiz
odbornici na svoje vlastné teld, symptomy a zdravotnu situéciu, a tato znalost’ je nevyhnutna
pre uspesnu lie¢bu. Pacienti by preto mali byt povaZovani za partnerov v zdravotnictve,
ktorym prindlezia prava aj zodpovednosti (Holmstrom & Roing, 2010). Napriek tomu to
vSak neznamenad, Ze by pacient mal byt’ lidrom rozhodovania: doktori podl'a Jongsma et al.
(2021) napriek ochote zapajat’ pacienta vnimaju potrebu v tejto rovine zastdvat’ vedlcu
ulohu. Niektoré vedecké prace opisuju ,,emancipovanych doktorov* 21. storo€ia, ktori
dokdzu vdaka préaci s digitalnymi technoldogiami a zariadeniami docielit’ zlepSenie

zdravotnej starostlivosti aj profesie, a u¢init’ ju ,, obohacujucejsiou a kreativnejsiou *“ (Mesko
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et al., 2022). Ini vSak upozoriiuji, ze technologické zmeny, ktoré umoziuji zmeny
v spravani pacientov moézu ohrozit’ autoritu a privilegovanu poziciu doktorov. Topol prave
vnima moznost odporu voc¢i zaclefiovaniu digitdlnych meracich zariadeni do beznej
zdravotnej starostlivosti (Topol, 2016). Mojich respondentov som sa preto pytal najma
s cielom zistit’, ako lekéri vnimaju potencial technoldgii mHealth a ¢i ho aktivne vyuzivaju,
¢i si v§imaji zmenu ovplyvnenu technologiami v tom, ako s pacientami komunikuja, ako
a kedy sa s nimi stretdvaju, ale taktiez aj ako vplyvaju technologické moznosti na spravanie
pacientov. Suhrnne sa praca snazi ponuknut’ moznu sucast’ odpovede na otazku: Ako podl'a
lekdrov vplyvaju technologie digitdlneho zdravia, predovSetkym mHealth, na podobu

vzt'ahu lekar-pacient?
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Empiricka Cast’

3. Metodologia
Vyskumny dizajn

Tato praca pouziva kvalitativny vyskum na skimanie vplyvu mHealth technologii na vztah
medzi lekarom a pacientom. Hendl (2005, p. 51) uvadza, ze kvalitativny pristup, ktory
vytvara data prostrednictvom rozhovorov je idedlnym inStrumentom pre porozumenie
skusenostiam. Prave prezité skusenosti a ocakavania st klI'i¢ové pre pochopenie vplyvu na
dynamiku vzt'ahu lekara s pacientom v kontexte vyskumného zdujmu tejto prace — zmien

profesiondlneho vztahu pod vplyvom digitalnych technol6gii mHealth.

Vyber respondentov

Respondenti boli vybrani metédou snehovej gule (snowball sampling). Tento pristup bol
zvoleny vzhl'adom na vytazenost’ lekarov a ich tazkt dostupnost. Pri tejto metode boli
zprvu osloveni niekol’ki lekari, ktori nasledne odporacali d’alSich vhodnych respondentov zo
svojho okolia. Tento pristup umoznil efektivne oslovit’ SirSi okruh lekdrov. Medzi
respondentmi boli tri v§eobecné lekarky, dve gastroenterologicky a jedna endokrinologicka.

Okrem jednej respondentky taktiez vSetky lekarky spadali do vekovej skupiny 45-55.

Meno Specializacia Miesto pdsobenia Vekova skupina
Anna Vieobecné lekarstvo | Statne zariadenie 45-55
Barbora Vieobecné lekarstvo | Statne zariadenie 30-40
Dana Gastroenterologia Statne zariadenie 45-55
Lenka Vseobecné lekarstvo | Sukromna klinika 45-55
Michaela Endokrinologia Stkromna klinika 45-55
Zdena Gastroenterologia Statne zariadenie 45-55
Zber dat

Data boli zbierané prostrednictvom polostruktirovanych rozhovorov, ktoré umoziuji
flexibilitu pri kladeni otdzok a umoziuju respondentom vol'ne sa vyjadrovat’ k téme, pricom
moézu sami zohladnit o povazujii za klicové (Chenail, 2011). Vyber tejto metddy
potvrdzuje aj Aurini a kolektiv: ,, [Hibkovy rozhovor] je jedinou metédou pre vytvdranie

udajov, ked' sa snaZite porozumiet’ perspektivam jedincov v kontexte s ich minulostou a
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skusenostami. ...najcastejsie sa pouziva vo forme polo-strukturovanych rozhovorov” (2016,
p.42). Rozhovory sa uskutocnili prevazne priamo v ambulanciach respondentov, v jednom
pripade u respondentky doma a v jednom pripade na verejnosti v kaviarni. Typicka dizka
rozhovorov bola priblizne 30 minut, pric¢om dizka zavisela najmi od pracovnej a ¢asovej
vytazenosti respondentov. Prave ¢asova a pracovnad vytazenost sa prejavila ako zdsadny
problém pri ziskavani respondentov pre tento vyskum. Niekol'ko rozhovorov sa z tohto

dévodu napriek prvotnému kontaktu a prejavu zaujmu nepodarilo zrealizovat’.

Analyza dat

Analyza dat bola vykonana pomocou tematickej analyzy. Tento proces zahiial:
1. Prepis rozhovorov: Kazdy rozhovor bol prepisany.

2. Koédovanie dat: Prepisy boli kodované na identifikéciu vyznamnych jednotiek textu.
Zatial' ¢o niektoré pritomnost’ niektorych tém v rozhovoroch bola ocakévand na
zaklade existujicej literatiry, o Casti z nich bolo rozhodnuté az pocas samotnej
analyzy. Znamena to teda, ze kodovanie bolo kombinaciou induktivnych
a deduktivnych metod, nakol’ko niektoré témy boli dané reSerSou literatary, zatial’ co

iné sa vynarali az postupne.

3. Interpretacia: Témy boli interpretované v kontexte vyskumnych otazok a

teoretického ramca prace.

Etické aspekty

Vyskum bol realizovany v sulade s etickymi principmi. Respondenti boli informovani o
ucele vyskumu, dobrovolnosti ich casti a moznosti kedykol'vek odstupit’ bez udania
dovodu. Vsetky zistené data, vratane mien a miesta prace boli anonymizované a spracované
tak, aby bola zaruc¢ena ochrana sukromia respondentov (Chenail, 2011). Témou rozhovorov

vSak nemali byt” a neboli informacie zasahujice do sikromia lekarov, ani ich pacientov.

Limity vyskumu

Medzi hlavné limity tohto vyskumu patri obmedzend velkost’ vzorky a jej geografické
zameranie. Tento kvalitativny vyskum mal za ciel' hibkové preskiimanie a porozumenie
konkrétnych skusenosti, vysledky by teda nemali byt zamienané za odporuc¢ania vSeobecne

aplikovatel'né na vSetkych lekarov a pacientov vyuzivajucich mHealth technologie (Hendl,
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2005). Cielom bolo skor identifikovat’ niektoré mozné spdsoby, ktorym lekari

k technologiam a pacientom, ktori ich vyuzivaja, pristupuju.
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4. Vnimanie technologii mHealth a vnimanie informovanych,
aktivnych pacientov lekarmi

Technoldgie podl'a vypovedi respondentov prinasaju dynamiku, ktord pripomina tradi¢né
rozdelenie roli medzi lekdrom a pacientom, kde lekar zastdva vo vztahu veducu poziciu.
Hoci pacienti mozu prevziat' vyrazni Cast’ zodpovednosti za svoje zdravie a aktivne sa
zapajat’ do jeho monitorovania, tento posun nemusi viest’ k skutocnému vyrovnaniu pozicii.
Profesijna autorita lekarov je v tomto kontexte naopak zdoraziiovand a lekarmi obhajovana.
Aktivny a autondmny pacient moze byt’ v niektorych situaciach prinosom — najmi, ked’ ma
lieCbu uz nastavenu a zapaja sa v zaujme lepSie ju manazovat’. Podl'a vypovedi respondentov
vSak v pripade, Ze pacient nema stanovent diagnézu ani liecbu, naraza na prekazku vysokej
komplexnosti problematiky, ktori sém obycajne nedokéze zvladnut. Zaujimavym zistenim
taktiez je, ze napriek prislubom mHealth - zlepSenia spoluprace a autondmie - profesijna
autorita lekarov je obhajovand skrz moznosti (nedostatky) samotnych digitdlnych
technologii. Pacienti sice vd’aka technologidm maji bezprecedentné moznosti, no ako sa
ukazuje, chybaju im vedomosti a schopnosti spravne pracovat s informéciami, ktoré¢ im

mdzu poskytnut’ prave lekari.

Nasledujace podkapitoly predstavuji tieto témy podporené konkrétnymi vypovedami.
Najprv je analyzované vnimanie moznosti — vyhod a nedostatkov - pouZzivania mHealth
technologii v praxi, pri€om je zohl'adnena rozdielnost’ dynamik pacientov s diagndzou a bez
nej. Nasledne préaca rozobera praktickl podobu digitalnej zmeny zdravotnickej paradigmy,
pricom taktieZ poukazuje na ddlezitost’ zachovania fyzického kontaktu doktora s pacientom.
Praca pokracuje popisom vnimania dynamiky vztahu lekara s informovanym pacientom
aanalyzu uzatvara zdoraznenim potreby lekdrov zachovat' svoju vedicu poziciu

v zdravotnej starostlivosti.

4.1 Vnimanie mozZnosti pouzivania mHealth technologii

mHealth ma podla expertov, ako aj podla strategickych dokumentov medzinarodnych
institucii potencidl priniest’ revoluciu do zdravotnictva (Topol, 2016, WHO, 2018) digitalnu
zmenu paradigmy v zdravotnictve uz ako pritomnud. Prvou otazkou rozhovorov preto bolo,
¢o pod pojmom mHealth/mZdravie lekari rozumej, a €1 si vedia vybavit’ konkrétne néstroje,
pripadne mobilné aplikdcie uréené na seba-monitorovanie, zapisovanie, alebo seba-

zlepSovanie. VSetci respondenti dokazali vymenovat konkrétne priklady. V kazdom
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rozhovore sa lekari zmiefiovali o inteligentnych hodinkach, ktoré su vybavené rdéznymi
senzormi na zaznamenavanie telesnej aktivity. Najcastejsie ako priklady menovali moznosti

merania srdcovej aktivity, tlaku, alebo neinvazivneho monitorovania hladiny glukoézy v krvi.

., No, mame takych pacientov, ¢o maji takéto hodinky a pouzivajii ich. Specidlne ich

nepodporujem v tom, ale v niektorych pripadoch to moze urcite mat' zmysel. *“ Dana

,, [ie monitorovacie zariadenia sa tykaju hlavne merania tlaku, frekvencie srdca, dajme

tomu, Ze tu glukozu to vie nejak merat... " Lenka

MozZnosti vyuzivania technologii vnimaji aj vo svetle SirSich okolnosti v zdravotnickom
systéme. Jednym z problémov, ktoré lekari vnimaji, je nedostatok zdrojov, ako su
profesionalne medicinske zariadenia. VSeobecna lekarka Lenka si v§ima prinos technoldgii

v ich dostupnosti:

,,Lebo oni niekedy pridu s nejakym problémom a vidim tie hodinky, tak im viem povedat aby
ich pouzili, lebo cojaviem, cakanie na holter je dlhé a tak dalej. A oni to tam maju trosku
inak, Ze to maju rovno pri ruke a nejako sa to vyhodnocuje. Zaroven ked ich poslem na

kardiologiu, tak im poviem aby mu to ukdzali.* Lenka

V zdravotnictve je Castou témou nedostatok Casu, ktory doktori maji na jednotlivych
pacientov. Ako totizZ uvadza Overhage (2020), lekari vyuZivaju zdsadnll porciu Casu, ktory
stravia tvarou v tvar pacientovi, na zapisovanie dat do elektronickej podoby. mHealth
technoldgie v rukach aktivnych pacientov pre nich méZzu znamenat’ v tejto oblasti pomoc

zmysluplnejsie vyuzit dostupny cas:

,,Pre mna je dolezité, aby ten obmedzeny cas ¢o mam nanho, aby sme vyuzili efektivne...V

jeho zdaujme je poskytnut co najpresnejsie informacie. *“ Anna

V zavislosti od ich oblasti Specializacie vSak uvadzali rozdielne skisenosti so zariadeniami
tykajlicimi sa priamo ich posobnosti. Lekari hovorili najma o pokrocilych ,,holteroch®, teda
o zariadeniach, ktor¢ dokazu velmi presne monitorovat’ napriklad krvny tlak, alebo

o Specializovanych zariadeniach pre diabetikov.

.. Specializované, napriklad tie pumpy pre diabetikov, to je tiplne genidlne. Lebo oni mézu
byt spojeni s doktorom a posiu mu to. A ked su z daleka nemusia tak casto chodit, Setri to
pracu, cestovanie. Im to robi komfort, a su ovela lepsie monitorovani. Kazdy pacient, ktory

Jje lepsie monitorovany, ktory je lepsie pravidelne sledovany, bude mat svoje ochorenie lepsie
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kompenzované. Taktiez tie kardio senzory alebo stimuldtory. Dokonca to je tak urobené, ze
to je priamo spojené s lekarom, dokonca ho to alarmuje. Ja v tom vidim akoze velmi vela
vhod, hlavne v tychto, co su Specializované, presne urcené na nejake veci. Ked' sa vies

spolahnut na presnost toho zariadenia, to je velka pomoc.“ Dana

Lekarky na oddeleni gastroenteroldgie zase spominali pristroje, ktoré dokdzu v redlnom case
vyhodnocovat’ hladinu glukézy v krvi. Rozpravali taktiezZ o mobilnej aplikacii, ktora sluzi
na zapisovanie telesnej aktivity a aktudlnych symptomov. T4 sa vSak pouzivala len
obmedzene a kratkodobo, v tomto pripade pri Studii skimajucej pdsobenie konkrétnych

lieCiv.

,,Pozndme to, samozrejme. Skor si ale myslim, Ze to kardioldgovia vyuzivaju na meranie
tlaku zaznamendvanie nejakej dynamiky... Akoze to je fajn, to je myslim si velky prinos. Nasi
pacienti, ¢o to mali, iba to, ¢o sa v Studiach pouzilo. V multicentrickych Studidch, do ktorych
sme boli zaradeni. Tam sa rdtali stolice, krv v nej, nejaké subjektivne pocity. A z toho sa

ratali nejaké indexy aktivity toho-ktorého ochorenia. Cize to je myslim si fajn* Zdenka

Casto sa viak respondenti nezavisle od seba zhodovali v tom, Ze takéto digitalne nastroje nie
su beznou stcast’'ou praxe. VSeobecna lekarky priblizili svoj pristup, Ze ked’ pacienti maju
takéto zariadenia k dispozicii, suhlasia sice s tym, aby boli vyuzivané, ale samé to od nich
neotakavaju, ani ich tomu aktivne nenavadzaju. Dalsia zrespondentiek vyjadrila

presvedcenie, Ze pre ich konkrétnu oblast’ takéto nastroje nie su k dispozicii.

,, Urcite by sme to privitali taku aplikaciu aj v praxi, keby bola pre tych pacientov. Ale nie je.
Aktualne. Samozrejme, nie na vsetko sa daju pouzit aplikdcie, ale pri tych chronickych
ochoreniach, kedy mame sledovat’ nejaku dynamiku niecoho, ako sa ochorenie vyvija, je

aktivne, alebo sa zlepsilo pod liecbou ano“* Zdenka

Vsetci respondenti teda ukézali, ze maji minimalne zikladné vedomosti, ¢o mHealth
znamena a ¢o prinasa. DoleZitym momentom vsak je, Ze momentalne tato technologia tvori

len malu ¢ast’ poskytovania zdravotnej starostlivosti.

4.1.2 Pacienti s urcenou diagndzou

Hodnotenie potencidlu digitdlnych zdravotnych pomocok vo vypovediach respondentov
zretel'ne stviselo s tym, v akom kontexte a podmienkach st, alebo by mali byt pouzivané.
Tieto podmienky sa odréazali aj v aj v spdsobe, akym lekari vysvetl'ovali postoj vo¢i dvom
réznym skupindm pacientov v zdvislosti od ich zdravotného stavu a stavu liecby. Jednu
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skupinu, pri ktorej je pouzivanie vnimané kladne, tvoria chronicky chori pacienti, ktorych
zdravotny stav je jasne urCeny aliecba nastavend. V takom pripade lekari vyslovne
vyjadruji dojem, Ze zariadenia schopné pravidelne monitorovat’ pacientov stav predstavuju
velku pomoc. AvSak pod podmienkou, ze sposob seba-monitorovania, aj indikatory, ktoré
sa sleduju, st uréené lekarom. Lekari tak m6zu poucit’ pacienta o tom, ¢o je v danej situacii
relevantné, teda ¢o maju sledovat, ana aké namerané¢ hodnoty maju dévat pozor
a kontaktovat’ lekara ohl'adom d’alSieho postupu. Pacient v takom pripade moze spravne

nasledovat’ lekarove pokyny.

»INa druhej strane, ked’ uz pacient ma ochorenie diagnostikované, ma tu chorobu, tam je ta
informovanost Ziadiica. Pretoze on o svojom ochoreni musi vediet vsetko, musi vediet, co
md od toho ocakdvat, o moze byt, ako sa moze vyvijat... Takze dano, v tomto pripade to je
Ziaduce, informovany, vzdelany, pacient. Ale taki ti nevySetreni, bez diagnozy a sam si hlada

diagnozy. To urcite nie* Zdenka

., Myslim si, Ze tie aplikacia by mali zavisiet' ako od lekdrov, ktori, by ich mali odporucit,
ktord je dobra, poucit pacienta ktoré udaje oni potrebuju a aké maju pacienti ziskat. Malo

by to byt urcite regulované zo strany lekara, ktory by dostal nejaké relevantné informacie. *

Zdenka

Lekari, ktori vnimaju informovaného a aktivneho pacienta ako prinos, vdcSinou referuju
prave na tento stav. Hovoria najmé o vyhodach spojenych s tym, Ze pacient moze v pripade,

Ze rozumie svojmu stavu a lieCebnym postupom, mat’ vacSiu doveru v liecbu.

4.2 Vnimané nedostatky mHealth technologii

Vyraznym problémom, podla niektorych odpovedi, bola nespolahlivost’ danych senzorov.
Konkrétne pani Dana v rozhovoroch vyjadrovala nazor, Ze existuje mnoho faktorov, ktoré

mozZu ovplyvnit’ namerané hodnoty a najmé presnost’ samotného merania.

., Ireba to vidiet v SirSom kontexte, nie jeden vytrhnuty udaj, c¢o si nejak nameras, odmerds.
Nemusis to mat’ dobre ten pristroj, treba to opakovat... Lebo tie snimace naozaj nie su sto
percentné. To umiestnenie, nie je to Standardizované, tie odchylky tam nabichaju velmi

3

rychlo. Najvdcsiu nevyhodu vidim urcite v presnosti toho snimania. *

Rozdielne vSak vnima Specializované medicinske zariadenia, ktoré pacienti dostavaju

priamo od doktora spolu s poucenim, ¢o a ako maju sledovat’.
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., lakéto elektronické zariadenia, ktoré su vyslovene medicinske, to je uplne uzasné. To je
totalne presné a pre diabetikov je to vyslovene obrat. Nemusia si furt pichat, a ulahcuje im

to zivot. *“ Dana

,, Ked' uz vedia, o co ide, alebo s dohodnuti s doktorom, Ze urcite veci si ma sledovat, tak to

vie pomoct’ a viem, Ze sa to odporuca u dospelych. “ Dana

Dal$ou podstatnou prekazkou stojacou pred $ir$im zavedenim pouZivania nastrojov mHealth
je podla postojov respondentov pripravenost’ a moznosti samotnych pacientov. V prvom
rade si v§imaju, ze takéto zariadenia su nékladné, a nie kazdy pacient si ich moze dovolit.
Skusenosti lekdrov sa v tomto pripade liSia podl'a toho, ¢i su zamestnany v stikromnej
klinike, kde si l'udia za zdravotnu starostlivost’ platia, alebo v §tatnom zariadeni, kde by
zdravotna starostlivost’ mala byt bezplatnd. Lekari v sukromnom sektore si taktiez v§imaju,
ze ich pacientov tvoria va¢$inou mladsi, ekonomicky uspesni 'udia. Medzi tymi, ako si jasne

v§imaju, sa nachadza Cast’ pacientov, ktora je vo svojom zdravi aktivna.

., loto je sukromna klinika, takZe si za to pacienti platia. Su zvicsa skor mladi a maju

peniaze, tak su ochotni do zdravia investovat. Peniaze, cas, aj energiu. “ Lenka

Dalsim faktorom, ktory vplyva na to, &i pacienti dané technoldgie pouZivaju, je napriklad
podl'a Lenky skuto¢nost, Ze pouZzivanie danych zariadeni moze pre pacientov predstavovat
technologicku vyzvu. V§ima si, Ze niektori jej pacienti st technologicky zdatni a maju teda
k dispozicii predpoklady takéto zariadenia spravne nastavit’ a aj vhodne pouZivat’. Podstatne;j
skupine pacientov vSak, ako obvodna lekéarka pokracuje, tieto predpoklady a digitalne

schopnosti chybaju.

,, 10 ako je to rozsirené, zavisi na tom pacientovi, niektori nevedia napisat’ ani mail. A potom
su taki, co tomu rozumeju viac ako ja, lebo ja také hodinky napriklad nemam. A ani by som
si to nevedela sama nejako nastavit' a ani to riesit, proste to neriesim. Ale mam pacientov,

ktori to maju, a ked’ to maju, tak nech sa to pouzije.* Lenka

,,Podla mna to je individudlne. Jednak je to financné narocné. A musia byt technicky zdatny
a musia mat o to zaujem. To je urcitd skupina ludi. Potom je skupina ludi, kvazi
Jjednoduchsich, co nie su tak technicky vybaveni, aby si to vedeli interpretovat. Teda aj taka
financna schopnost a technicka zdatnost. To ich urcite limituje. Ono sa to prirodzene

rozsiruje, ale su aj ludia, co to vyslovene nechcu. “ Dana
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V odpovediach st vidite'né aj znaky toho, ze lekari si uvedomuju aj konkrétne zmeny ich
prace, ktoré si takéto technologie vyzaduju. VSeobecna lekarka Barbora totiz upozornuje, ze
schopnost’ s technoldgiami pracovat’ je ziadana nie len na pacientovej strane, ale tak isto aj
na strane lekara, pre ktorého tato zmena navyse prindsa potrebu dokazat’ pacientovi postupy

zrozumitel'ne objasnit’.

,,Nielen ze my, ako lekari, potrebujeme vediet, ako s tymito technologiami pracovat, ale
musime byt schopni aj informovat a vzdelavat nasich pacientov o tom, ako ich pouZivat — a

Co je eSte dolezitejsie, ako interpretovat udaje, ktoré poskytuju. “ Barbora

4.2.1 Pacienti bez urcenej diagndzy

Druht skupinu v zévislosti od toho, v akom kontexte a podmienkach digitalne zdravotnicke
pomocky su, alebo by mali byt pouzivané, tvoria pacienti, ktorych diagnoéza nie je urcena.
Ich schopnost” aktivneho a informovaného zapojenia sa do procesu je limitovand v prvom
rade komplexnostou moznych medicinskych alternativ. Pacient ako laik podl'a slov Dany
nedokéze navigovat’ skrz rozne moznosti len na zdklade konkrétnych odsledovanych
symptomov. V jej slovach sa teda odraza vnimanie rozdielu medzi rovnovahou dostupnosti
informécii, a vedomosti. Napriek tomu je podl'a vSetkych respondentov bezné, ze pacienti
pridu s istym nazorom a porozumenim svojho stavu a u lekara hl'adaja len jeho potvrdenie.
Taka situacia si od lekara vyZaduje nadpracu, pretoze musi pacientovi v prvom rade vyvratit’

jeho mylné presvedcCenie.

., Pacienti to nevedia sami interpretovat. Ale mozu to vyuzit, ked uz maju nieco
diagnostikované, ked’ su instruovany doktorom, napriklad ked’ sa im to objavuje, tak s tym
mozu pracovat, si to zapisovat a ten lekar to potom moze brat’ na nejaku orientaciu. Cize da

sa to pouzit, ale urcite sa z toho nerobi diagnosticky zaver. “ Dana

,, Pacient by ti mal najprv porozpravat svoje problémy a potom ta pocuvat, co mu hovoris.
Velmi casto sa stava teraz aj u tych deti, Ze hladaju problém, aj tam kde neni. A nechcu

pocut, ze maju zdrave dieta. Stale by ho vySetrovali dalej.* Dana

Dalsi suvisiaci pripad opisuji lekéri, ked” hovoria otom, ked sa zpacienta stane
,hypochonder®. Vnimaju totiz, ze niektori ich pacienti sleduju svoje zdravie a monitoruji
telesnu aktivitu az natol’ko, Ze im to podl'a ich ndzorov skodi, pretoze ich méze rozrusit’ aj

bezvyznamny detail.
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., Nie je nic horsie, ako ked’ si pacient zacne mysliet, ze kazda malickost, ktoru mu hodinky

ukazu, znamenad, Ze je nieco vazne zle. “ Anna

,,Ale potom su ludia, ¢o na tom strasne tkveju, a to im méze az uskodzovat. No, Ze sa z teba

stane taky hypochonder. Ze chodis po doktoroch, a hladds stile nieco, no.* Dana

Pacienti, ktorych diagnoza nebola urcend, teda Celia vyzvam pri pouziti digitalnych
zdravotnickych pomdcok, pretoze ich schopnost’ spravne interpretovat’ a vyuzivat dostupné
informdcie je obmedzend. Ako zdoraznuju lekari, pacienti bez dostatocného medicinskeho
vzdelania mézu nespravne interpretovat’ svoje symptomy a prichadzat’ s chybnymi zavermi,
¢o vyzaduje od lekarov dodato¢né tUsilie na ich vyvratenie a nasmerovanie pacientovej
pozornosti spravnym smerom. Okrem toho, nadmernd zameranost na sledovanie
zdravotnych udajov moze viest' k hypochondrii, o moze pacientov zbytoCne stresovat’
a podnecovat’ pocity uzkosti. To mdze suvisiet s nadbytonymi vysetreniami zat'azovat’
zdravotnicky systém. Preto je dolezité, aby digitalne zdravotnicke pomocky boli vyuzivané
s primeranou mierou a pod dohl'adom odbornikov, aby skuto¢ne prispievali k zlepSeniu

zdravotnej starostlivosti a nevytvarali nové problémy.

4.3 Digitalna zmena paradigmy poskytovania zdravotnej starostlivosti

Medzi najCastejSie spominané vyhody spojené s pouzivanim digitdlnych monitorovacich
zariadeni pacientami patri moZnost takpovediac neustaleho monitorovania zdravotnych
indikatorov. Tie moZe podla odpovedi informovany a pouceny pacient komunikovat
osSetrujucemu lekarovi aj na dialku, ¢o umoznuje pacientom rieSit’ svoj zdravotny stav
a lieCbu aj mimo ambulancie, alebo kliniky. V tychto postojoch tak mo6Zeme sledovat’ prvky
zmeny charakteru a moznosti poskytovania starostlivosti podobné tomu, ako digitalnu
zmenu paradigmy opisuje Meské a Gyorffy (2019): Cielom a centrom zdravotnej

starostlivosti sa stava pacient, nie len klinika alebo nemocnica.

,,Lebo oni mézu byt spojeni s doktorom a poslu mu to. A ked’ su z daleka nemusia tak casto

chodit, Setri to prdcu, cestovanie.” Dana

Dosledky sucasti zmeny tejto paradigmy, konkrétne moZnost’ vykonavat’ starostlivost’ na
dial’ku vSak respondenti problematizuju, pretoze medicinske rozhodovania len na zaklade

sady konkrétnych nameranych vysledkov vnimaja ako prili§ redukujice.
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,, Pretoze neda sa vsetko z nejakych udajov, ktoré nam pacient, alebo aplikacia povie. Vy toho
pacienta musite redlne vysetrit. To nie je len zmnozka laboratornych vysledkov. Ale celé tieto
pocitace a vysledky, vsetko mozné, odvadzaju pozornost od tej prvotnej ulohy lekara, co je,

Ze si toho pacienta maju od hlavy po pdty vysetrit. “ Zdenka

Lekéarka Zdenka si vSimla, Zze digitalna premena pristupu k pacientom uz prebicha,
a pozorovat’ je to mozné na sposobe, akym niektori jej kolegovia pristupuju k datam

z vySetreni alebo sledovania a ku komunikacii s pacientom:

., Vsimla som si u mladsich doktorov, zZe stale pozeraju do pocitaca — vysledky, vysledky, ale

‘

musis sa pozriet aj na pacienta.

4.3.1 Osobny kontakt

V kontexte pozorovania zmien spravania aich ciastocného prechodu do digitalneho
prostredia niektorych kolegov pani doktorka Zdenka d’alej rozvija motiv osobného kontaktu
s pacientom. Ten vnima aj v digitalnej dobe ako zékladnu sti¢ast’ poskytovania starostlivosti,

ktory, ako je presvedCena, nemodze byt’ digitalnymi vySetreniami nahradeny.

.,V prvom rade, vySetrenie lekar-pacient nie je cez internet: vy ho musite vidiet. Ci ma
neviem co, zelené usi alebo modré prsty alebo je chudy, tlsty... vy musite vidiet, ¢i je dusny
alebo sa zadychava. Vy musite toho pacienta vidiet, musite ho vysetrit. Zistite, Ze on md

velké brucho, vel'ku pecen. Neexistuje, aby toto nahradila ta telemedicina. “ Zdenka

Tento motiv zddraznujuci kI'aCovl lohu osobného stretnutia s pacientom sa vyskytoval

v rozhovoroch pravidelne. Vystihuje to pani Dana, ktora to podla svojich slov vnima takto:

,wAkoZe technologicky to vieme robit' na dialku, ale to osobné stretnutie sa tym neda
nahradit. Pretoze toho pacienta musi§ vzdycky vidiet, neda sa niekoho vysetrit,
telemedicina... Aj ked’ sa to teraz rozmohlo. Ja ako gastroenterolog, to je uplne dolezité,
musim pacienta vzdy vidiet. Tie hodnoty to mézu nadhodnocovat, podhodnocovat, kazdy
pacient moze vyzerat uplne inak. Ale da sa to obmedzit, lebo nemusi prist vzdy. Ale videnie

pacienta je hrozne dolezité a to sa nedd nahradit. *“ Dana

Prave fyzicky, osobny kontakt sa ukazoval ako jedna z linii, na ktorej lekari manifestuju
snahu vymedzit’ a obh4jit’ svoju poziciu autority voci digitdlnym zariadeniam. Poméha im
totiz ukazat’ oblast’, do ktorej chytré zariadenia nedosiahnu. Ako to vystizne pomenovala

Zdenka: ,, Osobny kontakt je nenahraditelny “.
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Osobné stretnutie s pacientom predstavuje aj prilezitost’ korigovat’ jeho uvazovanie o danej
zdravotnej situécii. Podl'a odpovedi to z pohl'adu doktora prinasa priestor presvedcit’ ho, aby
lekara pocuval. Mo6zu pritom vyuzit moznost odvolania sa na autoritu medicinskych

poznatkov, ktoré doslova mézu ovladat’:

., To je vwhoda osobného kontaktu, Ze toho pacienta viem trochu manipulovat, Ze mu to viem

predostriet tak, s roznymi Statistikami a informdciami, Ze ta moznost' vyjde lepsSie “ Michaela

4.4 Lekari a aktivny, informovany pacient

V rozhovoroch sa lisili spdsoby, akymi lekéri hodnotili désledky pouzivania technologii
a s tym uzko spojentl informovanost’ pacientov. Zatial’ ¢o v rozhovoroch prevazujuci nazor
taktto informovanost’ povazoval za prinosni a napomocnu pri rozhodovani o medicinskych
postupoch, velmi délezitym motivom sa ukézal byt vplyv na to, ako tieto postupy po
diagnéze lekari pacientom komunikuju. Mnohi totiz prejavili pocit, ze ked’ pacient rozumie
tomu, aky je jeho stav, a aké su v takych pripadoch bezné postupy, je voci lekdrovym
navrhom viac ustretovy amoéze lekdrovi informovane doverovat, a taktiez je
pravdepodobnejsie, ze taky pacient bude lekdrom navrhnuté a dohodnuté postupy aj

nasledovat’.

,Ked' si ten pacient nastuduje, ma tie informacie, tak to potom lahSie pochopi a nemusim ho
presviedcat. Napriklad, jeden tu chodil Sest rokov na kontroly, potom sme zistil, Ze ma
rakovinu Stitnej zlazy. Jeho prirodzend reakcia bola, Zze na co sem chodil a Ze nieco sme
robili zle. Ale potom si nastudoval veci a pochopil ,Ze sme postupovali spravne a normdalne

sme sa vedeli dohodnut. Pre mna je super, ked pacienti takto spolupracuju.“ Michaela

Opacny nazor vSak vo svojom rozpravani vyjadrila pani Zdenka. V jej pripade stoji za
zmienku, Ze napriek tomu, Ze samotnym pacientom su deti alebo teenageri, na navstevu
k lekarovi chodia spravidla v sprievode rodicov. Prave rodi¢ia zastdvaji rolu aktivneho
komunikatora a preberaju aj rolu angazovaného pacienta na seba. Jej skiisenosti nasved¢uju
tomu, Ze pacient (rodic¢), ktory na navstevu prichadza s istym predporozumenim problému,
mdze pre lekdra znamenat’ pracu navyse. Informovani pacienti su totiz podl’a jej nazoru Casto
informovani zle. Jej ulohou, ako lekarky, je v takom pripade nielen samotné vySetrenie
anaslednd komunikdcia a vysvetlenie dalSiecho postupu. Najprv musi totiz sama
porozumiet’, s akym postojom pacient priSiel, rozhodnit’ o medicinskej kvalite a relevancii

daného nazoru, a nasledne mylny pacientov nazor vyvratit'.
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Situacia doktorov tak zvyraziuje to, o opisuje Numerato a kolektiv (2019) v pripade
socialnych médii: ,, Hoci online a socidlne média nepochybne prispievaju k vicsej pluralite
nasho informacného ekosystému, ich rastuce rozsirenie a dolezitost vyvolavaju vazne obavy
tokajlice sa kvality, presnosti a doéveryhodnosti Sirenych informdcii a poznatkov... Casto
opisované Sirenie viralnych "falosnych sprav" a hoaxov, ktoré maju coraz vacsi spolocensky
a politicky vplyv, je povazované za jeden z klucovych prejavov ‘éry postpravdy", do ktorej
udajne vstupili zapadné spolocnosti.* (Numerato et al., 2019, p. 83). Vlastnymi slovami to

popisuje respondentky:

., Ked’ mi pacient pride a hovori, ze si mysli, ze ma toto a toto, lebo to nasiel na internete,
musim to brat’s urcitou rezervou. Je to fajn, Ze chcu byt aktivni vo svojej starostlivosti, ale
jedolezité, aby rozumeli, Ze diagnostikovanie je trosku zloZitejSie nez len zadanie symptomov

do Google.*“ Barbora

A k tomu pouzivaju casto doktor Google, co nam robi velké problémy. Mam vselijakych
nastudovanych z internetu a celkom mi to komplikuje prdacu. PretoZe oni ti nehovoria casto

o svojich problémoch, oni si uz rovno ordinuju vySetrenia, stanovuju si diagnozy.“ Dana

Tému situécie, kedy sa pacientove porozumenie situdcii liSi od ndzoru profesiondla, otvaraji
respondenti vo vicSine konverzacii. Opakujucim sa motivom je pacient, ktory je natol'ko
presvedcéeny o svojej pravde, az to zasadne zasahuje do cielu, sktorym vyhladava
odbornikov. Lekari totiz v odpovediach priblizuju, ako zazivaju navstevy pacientov, ktori
hl'adali potvrdenie svojho presvedcenia, a s alternativnym, odbornym nazorom profesionala
sa neboli ochotni stotoznit’. Komunikaciu s takymi 'ud’'mi lekari nepovazuju za zmysluplnu,
pretoze druha strana vecnej komunikdcii podl'a nich nie je otvorena. Pacienti sa totiZ

dozaduju stale d’alSich vySetreni, ktoré su Casto, ako je jasné z odpovedi, zbyto¢né.

My mame taku nevyhodu, Ze pacient mad slobodnu volbu lekara, ale ja ho nemézem
odmietnut. Hoc mi robi zle. To si nemysli, oni ti kludne vynadaju, a ja ich nemézem poslat

prec.“ Dana

»Potom su taki, Ze pichne ich v pravom boku a uz si o tom nastuduju a uz chodia.: henten
doktor povedal, Ze to nic¢ neni, no ale ja som si tu precital, Ze je. Idu k dalSiemu a dalsiemu,

dozaduju sa nezmyselnych vysetreni. Toto nie je dobra cesta.* Zdenka

Podobny pripad, kedy informovany pacient taktiez nie je otvoreny ddokladnej konverzacii

o probléme, nastava, ak pacient nie je s doktorom ochotny zdiel'at’ podrobnosti o svojom
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stave. Napriek tomu vSak takito pacienti ziadaji konkrétne, Casto Specializované vySetrenia,

a to bez toho, aby lekérovi vobec zdelili svoju motivaciu dané vySetrenie podstupit’.

Postup lekarov v zmienenych pripadoch sa podl'a konverzacii taktiez zjavne 1iSi na zaklade
toho, €i pacient za vySetrenia plati, alebo je hradené z verejnych vydavkov. Pre sikromnych
lekérov to nepredstavuje problém takéto vySetrenie vykonat. Vyrazne odlisne vSak takéto
pripady vnimaju lekari pracujici v Statnych zariadeniach. V ich odpovediach sa casto
objavoval motiv zbyto¢nosti vySetreni, a pocit, ze niektori pacienti ziadanim excesivnych

zdravotnych tkonov zdravotnicky systém zneuzivaju.

V postojoch vyjadrenych vo vicsej €asti rozhovorov vSak prevazoval skor pozitivny ndhl’'ad

na pacienta, ktory prichddza informovany.

., Ak je pacient dobre edukovany, inteligentny, schopny, vie co si meria a co si md vsimat, je

to vyborna pomoc. *“ Anna

,,Ja to mam celkom rada [ked’ je pacient informovany|, pretoze viem, ¢o toho pacienta trapi
a o riesi, a ked mi da konkrétnu otazku a povazuje ma za odbornika, proste dam mu este

nejaké usmernenia v tych informdciach, co si nacital. “ Michaela

4.5 Veduca pozicia lekarov

Doktori podl'a Jongsma et al. (2021) napriek ochote zapéjat’ pacienta vnimaju potrebu v tejto
rovine zastavat' vedacu ulohu. Takéto perspektiva sa jasne ukazovala aj v odpovediach
respondentov tejto rozhovorov v ramci tejto prace. Zatial' ¢o mnohi dokézali rozpoznat’
pozitivny potencial seba-monitorovania, najmé pre efektivnost’ stretnuti s pacientami alebo
zlepSenie kvality pacientovho Zivota, vo vSetkych rozhovoroch sa objavil pohlad
zdoraznujuci komplikovanost’ medicinskych indikatorov a ich nameranych vysledkov, ktort

pacienti bez dostatoéného medicinskeho vzdelania nedokazu pri ich interpretacii prekonat’.

., A to neni nejaky lekarsky paternalizmus, ale lekar musi brat' vsetko do uvahy a pozriet sa

na to vo vietkej komplexnosti, co nedokaze kazdy pacient. “ Anna

,»A vyhodnocovat' to potom musi lekar. Lebo to treba v celom kontexte, kto to je, kolko ma
rokov, aké ma iné diagnozy. Proste individuadlny pristup, no. Nemali by to podla mia
interpretovat sami, ale robia to casto. A k tomu pouzivaju casto doktor Google, ¢o nam robi

vel'keé probléemy. “ Dana
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Pacienti totiz Casto v snahe o ziskanie potrebnych informacii siahnu po neoverené zdroje,
ktoré mozu uvadzat' nespravne informdcie. Ak sa pacient nasledne sprava podla tychto

vedomosti, lekari sa zhodujui v tom, Ze to povazuju za vel'mi rizikové.

., Su dve skupiny pacientov. Taki, ktori sa pytaju k veci, aj si citaju informdcie k veci a s tymi
je komunikacia jednoducha. A potom je ta druhd skupina, ktora ma proste informacie

z divnych zdrojov a tvrdi, Ze to je pravda. A s tymi sa neda velmi* Michaela

Vysledky prace, ktor vykonala Jongsma et al., taktiez priblizuju ako vacSina pacientov v ich
Studii zastdva ndzor, Ze autorita rozhodovat’ by mala zostat’ v rukach profesionala, kvoli jeho
expertize (2018, p. 84). Skusenosti respondentov tejto prace vSak nasvedcuju, Ze je mnoho
pacientov, ktori by s takymto ndzorom nesthlasili a situdcia skor pripomina to, ¢o uvadza
Numerato a kolektiv v kontexte post-pravdivej spolo¢nosti: ,,Rozni autori tvrdia, ze
narastajuce poh¥danie ,, expertnym‘ vedomim bolo stimulované vnimanou mudrostou davu
na internete a socidalnych médiach. Tom Nichols vo svojej knihe ,,Smrt expertizy “ vyjadril
obavy z , google-pohananého, Wikipedia-zalozeného, blogmi premoceného zrutenia
akejkolvek hranice medzi profesionalmi a laikmi, Studentmi a ucitelmi, veducimi a
zvedavcami — inymi slovami, medzi tymi, ktori maju v danej oblasti nejaké uspechy a tymi,
ktori nemaju Ziadne.“ (Numerato et al., 2019, p. 84). Ako opisuju respondenti vo svojich

rozpravaniach, autoritu si pacienti niekedy beru do riik sami pre seba.

,,Su pacienti, ktori to prehdanaju a vtedy im poviem, Ze mojimi vySetreniami som to vylucila.
Niektori si povedia ze hm, akceptuju to, ale niektori idu dalej. Tych sice neni vela, ale je
velmi tazké s nimi komunikovat. Oni totiz nechcu pocut’ moj ndzor, ale len potvrdenie toho
ich. A potom ma maju za zlu lekarku, lebo som in nepovedala to co chceli... Niektori pacienti
prichadzaju s totalne Sialenymi vecami, ktoré su az nebezpecné. A kvoli tymito ich poznatkom

az odmietaju aj ten ndzor ich lekdra.* Anna

Z vypovedi teda vyplyva, Ze respondenti v roznych situaciach informovaného pacienta
vnimaju rozdielne. V niektorych situdciach ho vnimaju ako prinos a ulahcenie celej
starostlivosti, zatial’ ¢o v inych ako prekazku. Uzko to savisi aj so samotnym pacientom:
niektorych pacientov respondenti oznacili za ,,jednoduchSich* s tym, Ze od takéhoto pacienta
neocakavaju aktivnu ucast’. Na druhej strane, v pripade vzdelaného pacienta, vSak moze
priliSna informovanost’ a pacientova snaha o autonémne rozhodovanie vo vzt'ahu vytvarat

napitie. Z rozhovorov vyplyva, Ze lekéri také pripady vnimaji ako spochybnenie ich
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expertnosti a takychto ,,premudrelych® pacientov nemaji v obl'ube. Idedlny scenér sa tak
z pohl'adu lekarov nachadza niekde v strede, pricom jeho podoba je balancovanéd vstupmi
a preferenciami oboch stran. Pacient vtedy reSpektuje odbornost’ svojho lekara a pod jeho

vedenim spolo¢ne postupuju v diagndze a liecbe. Vystihuje to aj Barbora:

.,V prvom rade, super, ze sa ludia snazia byt proaktivni a zaujimaju sa o svoje zdravie.
Chcem, aby moji pacienti vedeli, co sa deje s ich telom a zdravim. Ale ja ako doktorka musim
byt opatrna, aby som pacientom jasne vysvetlila, Ze nie vSetky informacie su spravne alebo

relevantné pre ich konkrétny pripad. “ Barbora

Dynamika, ktort prindsaju technoldgie, pripomina isté znaky povodného rozdelenia roli vo
vzt'ahu lekara s pacientom. Napriek tomu, Ze pacienti maju prileZitost’ prebrat’ vyrazna cast’
zodpovednosti za svoje zdravie a aktivne sa zapajat’ do monitorovania svojho zdravotného
stavu, nezda sa, Ze by tento posun znamenal skuto¢né vyrovnanie pozicii. Profesijna autorita
je, naopak, v tomto kontexte zdorazilovand a obhajovand. Pacienti sice vd’aka technologiadm
maji bezprecedentné moznosti. Ako sa vSak ukazovalo vo vypovediach lekarov, chybat
moézu vedomosti a schopnosti s informaciami spravne pracovat,, ktoré vedia dodat’ prave

lekari.

44



aver

Tato praca sa zaoberala vplyvom mHealth technologii na vzt'ah medzi lekdrom a pacientom.
Debata v literature naznacuje, ze mHealth technologie, ako su inteligentné hodinky a
mobilné aplikacie, maju potencial transformovat’ tradi¢ny model zdravotnej starostlivosti
(Topol, 2016). V modernej medicine sa totiz presadzuje narativ, Ze aj pacienti, nielen
profesionali, st odbornici na svoje vlastné tela, symptomy a zdravotnu situaciu, a tato
znalost’ je nevyhnutnd pre uspe$nu liecbu. Pacienti by preto mali byt povazovani za
partnerov v zdravotnictve, ktorym prinalezia prava aj zodpovednosti (Holmstrom & Rding,
2010). mHealth technolégie umoznuju pacientom sledovat’ svoje zdravotné iidaje v redlnom
Case a aktivne sa zapdjat’ do starostlivosti o svoje zdravie, ¢im sa zvySuje ich autonomia
a zodpovednost’ (Lupton, 2013). Pacienti v neskorej moderne moézu o svojom zdravi
uvazovat  kriticky a reflexivne (Numerato et al., 2019), pricom vysoka dostupnost
medicinskych informdacii tym prindSa vyzvy pre tradiéné usporiadanie vzt'ahov
v zdravotnictve (Al Muammar et al., 2018). Polostruktirované rozhovory s lekarmi odhalili,
ze si v§imaju potencidl mHealth technoldgii, ktoré mézu zlepsit komunikaciu medzi lekarmi
a pacientmi a umoznit’ presnejSie a personalizovanejsie lieCebné plany. Avsak, SirSie vyuzitie
tychto technologii je obmedzené niekol’kymi faktormi, vratane nedévery v nespol'ahlivost’
senzorov, nakladov na zariadenia a technologickej zdatnosti pacientov. Délezitym motivom
vymedzenia sa voci radikalnym predstavam o transformacnom potencidly zmeny digitalne;j
zdravotnickej paradigmy bolo zdoraznenie oblasti, kam technoldgie nedosiahnu: osobny
kontakt. Ten lekari vnimaji ako kIi€ovy pilier ich prace a vztahu s pacientom. Aj ked’ si
lekari v§imajii zmenSovanie informacnej asymetrie medzi nimi a pacientmi, zretelne
vnimaju asymetriu vedomostni. KI'icovym sa teda ukézali pochybnosti lekarov ohl'adom
schopnosti pacientov spravne s medicinskymi informaciami zaobchadzat’. Lekari vyjadrili
ochotu pacientom umoznit’ zapojenie sa do svojho zdravia, no zaviselo od miery aktivnosti
a autondmie pacienta, ¢i takato aktivitu hodnotili pozitivne. Viditel'ne sa ukazovala vnimana
potreba zachovania vedlce] pozicie lekdra ako trénovaného profesiondla, pricom
v najlep§om pripade pacient nasleduje a dopifia lekdrovu predstavu postupu. Debata
o revolucii v zdravotnej starostlivosti, ako ju nastoluje Topol (2016), by teda mala zostat’
otvorena. Je totiZ zretel'né, Ze v situacidch, kedy je pacient informovany zle, a profesionalove
postupy spochybniuje, vznikd vo vztahu lekar-pacient napétie. Podobne, ako uvadza

Jongsma et al, (2021), lekari nan reaguju zdéraziiovanim svojej pozicie profesijnej autority.

45



Pre buduci vyskum existuje moznost’ aktivne pracovat’ s konkrétnym zameranim vyskumnej
vzorky. Sktisenosti a postoje sa totiz mézu vyrazne lisit’ medzi inymi vekovymi skupinami,
na zéklade profesiondlneho zamerania, ¢i miesta prace. Zaujimavy pre d’alsi vyskum bude
aj pohl'ad na postoje a sktisenosti druhej strany skimaného vzt'ahu — pacientov. Prinosné by
pripadne mohlo byt vyuzitie alternativnych pristupov ako Science and Technology Studies
(Henwood & Marent, 2019). Prinosnym pre budice vyskumy by sa mohol ukéazat’ aj pristup
zaloZzeny na discipline Science and Technology Studies, ktory tato praca nenasleduje.
Literatara STS pritom identifikuje Styri kI'iCové oblasti vyskumu: (1) sl'ubované digitalne
zdravie, (2) (re)konfiguracia znalosti, (3) (re)konfiguracia konektivity a (4)
(pre)konfiguracia kontroly. Tieto oblasti by mohli ponuknut’ perspektivy toho, ako digitalne
technologie vytvaraji ambivalenciu amenia zdravotné praktiky prostrednictvom
protirecivych zdravotnych diskurzov, novych informaénych prostredi, digitalnych sieti a

algoritmického rozhodovania (Henwood & Marent, 2019).
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