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POVZETEK

Neuspesno spopadanje z naras¢ajo¢imi tezavami z dusevnim
zdravjem mocno ovira blaginjo posameznika in druzbe. Kljub
temu so ovire do dostopa in enakosti v oskrbi na podrocju
dusevnega zdravja, ki jih je veliko, znane, obsegajo pa od
osebnih stigm do socialno-ekonomske neenakosti. Tehnologija,
predvsem pa umetna inteligenca, ima ob takSnem stanju
priloznost, da s svojim razvojem poskuSa ublaziti obstojeci
polozaj z edinstvenimi reSitvami. Multi- in interdisciplinarne
raziskave na podroju prepri¢ljive tehnologije, katere cilj je
spreminjanje vedenja ali mentalnega stanja brez zavajanja in
prisile, kaZejo uspeh pri izboljSanju pocutja pri ljudeh s
tovrstnimi tezavami. V prispevku so predstavljeni taksni sistemi
s kratkim pregledom podrocja, glavni doprinos pa je analiza
potencialnih tezav in reSitev, ki jih prepricljiva tehnologija nudi
na podro¢ju oskrbe dusevnega zdravja. Zdi se, da prepricljiva
tehnologija lahko dopolni obstojeCe reSitve za pomoc¢ pri
dusevnem zdravju, s tem pa zmanjSa tezave v dostopnosti in
enakosti zdravstvene oskrbe kot tudi v enakosti nasploh.

KLJUCNE BESEDE

Digitalno duSevno zdravje, prepricljiva tehnologija, umetna
inteligenca, dostopnost in enakost zdravstvene oskrbe.

ABSTRACT

The inability to cope with increasing mental health issues among
the populace severely hampers the well-being of both the
individual and society. Barriers to access and equality in mental
health care, many of which are well known, range from personal
stigmas to socio-economic inequality. This offers technology,
especially artificial intelligence, the opportunity to try to
alleviate the existing situation with unique solutions. Multi- and
interdisciplinary research in the field of persuasive technology,
which aims to change behavior or mental states without
deception and coercion, shows success in improving well-being
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of people with mental health issues. This paper presents such
systems with a brief overview of the field, with the main
contribution being an analysis of potential problems and
solutions that persuasive technology offers in the field of mental
health care. Persuasive technology seems to be able to
complement existing mental health care solutions, thereby
reducing unequal access to and inequality in mental health care
as well as reducing inequality in general.
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1 UvOoD

Tezave na podro¢ju dusevnega zdravja so ze desetletja v porastu,
uni¢ujo¢ ucinek tega pa so pripoznali tudi svetovni odlocevalci,
saj so Zdruzeni narodi izbolj$anje na tem podro¢ju uvrstili med
svoje cilje trajnostnega razvoja [42]. Med temi tezavami
izstopajo predvsem stres, anksioznost in depresija (SAD).
BeleZijo, da se v nekaterih skupinah z akutnim stresom spopada
74% ljudi [24], z anksiozno motnjo 28% ljudi [5] in z depresijo
48% ljudi [36]. Kar se zdi $e bolj problemati¢no, je dejstvo, da v
drzavah z nizkim in srednjim dohodkom okoli 80% ljudi ni
delezno zdravljenja zaradi svojih dusSevnih tezav, v drzavah z
visokim dohodkom pa ta Stevilka dosega okoli 35% [33]. Tezave
z duSevnim zdravjem povzrocijo daljnosezne in vecplastne
posledice, ki jih obcutijo bolniki, njihova neposredna okolica
(druzina, skrbniki) in SirSa druzba [41]. Bolniki se soocajo s
slabso kakovostjo zivljenja, nizjimi izobraZevalnimi rezultati,
nizjo produktivnostjo, potencialno revs¢ino, socialnimi tezavami
in dodatnimi zdravstvenimi tezavami. Skrbniki se soocajo z
ve¢jimi Custvenimi in fiziénimi izzivi, pa tudi z zmanjSanim
dohodkom in povecanimi finan¢nimi stroski. Druzba se vsako
leto sooca z izgubo ve¢ odstotnih tock BDP in milijardami
dolarjev na drzavo skupaj s poslabsanjem zaupanja v institucije
javnega zdravja in s krhanjem socialne kohezije. Vse to vodi v
¢edalje moc¢nejSo pozitivno povratno zanko — SAD ohranja in
krepi SAD. Tezave z duSevnim zdravjem prepogosto vodijo tudi
v izgubo Cloveskega Zivljenja, saj se Stevilne drzave spopadajo z
visoko stopnjo samomorov [8]. Razlogi za viSanje simptomov
SAD vkljuCujejo mocno pomanjkanje strokovnjakov in
predpisov za duSevno zdravje [39] ter neenak dostop do oskrbe
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na podro¢ju dusevnega zdravja [9]. Zato se zdi, da tehnoloske in
druge znanstvene terapevtske intervencije lahko pomagajo pri
izboljSanju trenutnega stanja sistema, zlasti ker imajo
posamezniki z duSevnimi teZavami terapije raje kot zdravila [2].

Zaradi napredka vedenjskih ved na podro¢ju ¢lovekovega
odlo¢anja in sorodnih pojavov [34] ter prihodom digitalnih
tehnologij, umetne inteligence in velikega podatkovja se je
razvoj usmeril v ustvarjanje tehnologij, ki bi pomagale,
motivirale in usmerjale ljudi, da izboljSajo sebe in Svet.
Prepricljiva tehnologija (PT) je eden izmed rezultatov tovrstnih
prizadevanj. Gre za tehnologijo, ki "spreminja staliS¢a ali
vedenja ali oboje (brez uporabe prisile ali zavajanja)" [12, str.
20]. Sprememba vedenja velja za pojav zaCasnega ali trajnega
ucinka na vedenje, odnos in druga dusevna stanja posameznika v
primerjavi s preteklostjo [12]. PT se ze uporablja za pomo¢ pri
dusevnem zdravju [25, 27], kar prispeva k enakosti in omogoca
lazji dostop do zdravstvene oskrbe [37].

Prispevek ima sledeCo strukturo: poglavje 2 nudi pregled
podro¢je PT za pomo¢ pri duSevnem zdravju, poglavje 3
analizira tezave in re8itve, ki jih nudi PT, poglavje 4 pa poda
nekaj zakljuénih misli in idej za prihodnje delo.

2 PREGLED PODROCJA

Pricujoce poglavje vsebuje pregled podrocja PT in podrocja
sprememb vedenja.

Sprememba vedenja je pojav, za katerega velja, da pri
posamezniku povzro¢i zaCasen ali trajen ucinek na njegovo
vedenje v primerjavi s tem, kako se je vedel v preteklosti [12].
Ne vkljucuje le vedenja, temve¢ tudi duSevna stanja. Intervencije
za spremembo vedenja so velik del PT, ki se Ze pogosto uporablja
na zdravstvenih podro¢jih. Obstojeci sistemi s pomo¢jo umetne
inteligence spremljajo vedenje ljudi ter njihova fizioloska in
dusevna stanja z namenom, da jih motivirajo in vplivajo na
njihovo pocutje, vse to pa lahko po¢nejo v naravnem jeziku [27].

Eden najpogosteje uporabljenih okvirjev prepri¢evanja in
sprememb vedenja, ki jih uporabljajo taksne tehnologije, so
Cialdinijeva nacela prepric¢evanja (CPP) [6]. Obstajajo tudi drugi
okviri [25, 27], vendar je za namene tega dela opisan samo CPP.
Njegova glavna ideja je, da ne obstaja sploSna strategija
prepricevanja, ki bi delovala na vse ljudi. CPP zato opise vec
strategij prepricevanja, saj so razli¢ni ljudje razli¢no dovzetni za
razli¢ne strategije.

CPP predvideva 7 strateskih podlag za prepriCevanje: 1)
avtoriteta, ki cilja na ljudi, ki so bolj nagnjeni k temu, da jih
motivira legitimna avtoriteta; 2) zavezanost in doslednost, ki sta
namenjena ljudem, ki se bolj pogosto zavezejo k ne¢emu, ¢e SO
se tako vedli Ze prej; 3) druzbeni dokazi, ki ciljajo na ljudi, ki se
ponavadi vedejo tako, kot se vedejo drugi; 4) vSe¢nost, ki cilja
na ljudi, za katere je bolj verjetno, da jih motivira nekdo, ki jim
jevsec; 5) reciprocnost, ki cilja na ljudi, ki so nagnjeni k vraanju
uslug; 6) pomanjkanje, ki cilja na ljudi, ki menijo, da so redke
stvari bolj dragocene; 7) enotnost, ki vpliva na ljudi, na katere
vplivajo pozivi, ki se ticejo njihove skupinske identitete. Na
razlicne ljudi vplivajo razliéne strategije, interaktivna
tehnologija pa nudi orodje za u¢inkovitejso izbiro tistih strategij,
ki delujejo za dolocene ljudi.

Za izbiranje najucinkovitejSe strategije se PT pogosto opira
na osebnostne modele, kot je velikih pet faktorjev osebnosti [31],
in vprasalnike za posamezne domene, kjer se PT uporablja (npr.
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dusevno zdravje). Osebnost se meri na razli€nih dimenzijah
(odprtost, vestnost, ekstravertnost, sprejemljivost, nevroticizem),
ki poskusajo opisati posameznikove tendence, povezane z
njegovimi psiholoskimi lastnostmi, kot so dusevna stanja in
odlocanje. Prepricevanje na podroc¢ju dusevnega zdravja je hkrati
bolj uspesno, ¢e PT dostopa do podatkov o posameznikovem
dusevnem zdravju. V ta namen lahko uporabimo vprasalnike
SAD [21] za kategorizacijo ljudi s simptomi SAD.

Okuvirji prepriGevanja so lahko implementirani v razli¢ne
tehnologke platforme. Nedavni pregledni ¢lanek PT za zdravije in
dobro pocutje [27] je ugotovil, da so najpogosteje uporabljene
platforme mobilne naprave (28%), sledijo igre (17%), spletna in
socialna omrezja (14%) ter druge specializirane naprave (13%),
namizne aplikacije (12%), senzorji in nosljive naprave (9%) ter
zasloni v javnem prostoru (5%). Vrst aplikacij, ki delujejo kot
PT, je na tem podrocju vec, inteligentni kognitivni asistenti
(IKA; znani tudi kot pogovorni roboti ali pogovorna umetna
inteligenca) pa so najbolj napredni in razsirjeni [4, 18, 26, 27, 30,
37, 44]. IKA izkazujejo Stevilne ¢loveku podobne sposobnosti,
saj lahko do neke mere razumejo kontekst, se prilagajajo, se
ucijo, komunicirajo, sodelujejo, napovedujejo, zaznavajo,
razlagajo in utemeljujejo. Najpomembneje je, da se IKA lahko
pogovarjajo v naravnem jeziku in jih je zato mogocCe ustvariti
tako, da nudijo terapevtsko pomo¢. Rezultati razli¢nih
preglednih ¢lankov [4, 18, 26, 27, 30, 37] kaZejo, da so IKA
ucinkovito sredstvo za lajSanje simptomov SAD. Izvedli smo
kratek pregled prispevkov o0 najsodobnej$ih IKA za dusevno
zdravje in tri na kratko predstavljamo za ponazoritev tovrstne
tehnologije. Vsi trije IKA [11, 14, 43] delujejo podobno, tako da
z uporabo skriptiranih pogovorov in osnovnih sposobnosti
procesiranja naravnega jezika nudijo pomo¢. Ta je odvisna od
uporabniskega modela, ki vsebuje podatke o Custvih
uporabnikov in ravni SAD. Vsi IKA se v eksperimentih izkazejo
za 15-20% uspesnejse pri lajsanju SAD od uradno priporoc¢enega
gradiva za samopomoc.

Tak$na tehnologija nudi Stevilne prednosti na podrocju
duSevnega zdravja: lahko je brezplaéna in omogoca pomoc
socialno-ekonomsko prikrajSanim ljudem; na voljo je 24 ur na
dan, 7 dni v tednu, kar pomeni, da bolnikom ni treba ¢akati na
naslednjo terapijo; veliko ljudi s simptomi SAD lazje zaupajo
racunalniku kot osebi [10, 22]; tehnologija je na voljo na
oddaljenih lokacijah itd. Tehnologija lahko tako zmanjsa
obremenitev zdravstvenega sistema in njegovih izvajalcev ter
zmanj$a ovire za dostop do oskrbe dusevnega zdravja na splosno.
Pomembno je poudariti, da tehnologija deluje komplementarno
in ne nadomesca strokovnjakov [16, 18, 37]. Prednosti rabe
tovrstne tehnologije in morebitne tezave so podrobneje
obravnavane v naslednjem poglavju.

3 PREDNOSTI IN MOREBITNE TEZAVE

Pri¢ujo¢e poglavje obravnava posledice uporabe PT za
dusevno zdravje na podrocju spodbujanja enakosti in dostopnosti
oskrbe duSevnega zdravja, dotakne pa se tudi posledic na
splosno. Posledice so razdeljene na tiste, ki ponujajo potencialne
resitve obstojecih tezav in ovir za enakost in dostopnost, in tiste,
ki se kazejo kot problemi te tehnologije pri doseganju enakosti.
Na koncu poglavja so na kratko obravnavani tudi drugi problemi,
ki na videz niso povezani z enakostjo, a so klju¢nega pomena, da
PT doseze svoj potencial.
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Kategorije, v katerih PT ponuja potencialne resitve:

Stroski: Cena storitev, ki jih nudijo strokovnjaki za duSevno
zdravje (od psihoterapevtov do kliniénih psihologov in
psihiatrov) se od drzave do drzave razlikujejo in so predvsem
odvisni od drzavnih predpisov in subvencij. Neposredni stroski
za bolnika so ve¢inoma odvisni od §tevila strokovnjakov, ki so
na voljo v doloceni drzavi. Neodvisno od njihove viSine pa
stroski velikokrat ovirajo dostopnost do oskrbe ljudi iz nizjih
socialno-ekonomskih okolij [23]. Dostop do PT za duSevno
zdravje je lahko brezplacen (in velikokrat je [11]) zaradi veliko
nizjih stroskov, povezanih z izdelavo. K temu prispevajo trije
glavni dejavniki: 1) razsirljivost, kar pomeni, da lahko en sistem
PT teoretiéno nudi pomo¢ neomejenemu Stevilu ljudi (edini
stroSek, ki ga prinaSa razsirljivost, so stroski streznika, ki so
obrobni v primerjavi s ¢loveskim delom) — nasprotno pa je en
strokovnjak za dusevno zdravje omejen na doloceno Stevilo ljudi;
2) zmoznost, da ulinkovit PT lahko ustvari veliko ljudi,
predvsem zaradi obstojecih raziskav, ki temeljito porocajo o
ucinkovitih sistemih; in 3) koli¢ina ljudi, ki je sposobna
proizvajati tak$ne sisteme, je veliko vecja, kot je strokovnjakov,
ki lahko ponudijo psihoterapevtsko in podobno pomog.

RazpoloZljivost: Problem razpolozljivosti lahko lo¢imo v tri
podkategorije: 1) razpolozljivost na podlagi lokacije, 2)
razpolozljivost na podlagi ¢asa in 3) razpolozljivost na podlagi
stroskov. RazpoloZzljivost na podlagi lokacije se nanasa na ljudi
s tezavami v duSevnem zdravju na lokacijah, ki nimajo
neposrednega dostopa do strokovnjakov za dusevno zdravje (ali
pa celo nimajo racunalniskega dostopa do terapije na daljavo)
[15]. Uporaba PT za duSevno zdravje je ena redkih potencialnih
resitev v takih primerih. Razpolozljivost na podlagi Casa se
nanasa na ljudi z dusevnimi tezavami, ki potrebujejo terapevtsko
pomo¢ v Casu, ko njihov izbrani strokovnjak ni na voljo. PT za
dusevno zdravje je na voljo 24 ur na dan, zato se njihova uporaba
dopolnjuje z izbranim strokovnjakom za duSevno zdravje.
Bolniki nenehno porocajo o teh potrebah in take dopolnilne
uporabe Ze obstajajo [29]. RazpoloZljivost, ki temelji na stroskih,
se nanaSa na ljudi z duSevnimi tezavami, ki potrebujejo
terapevtsko pomo¢, vendar nimajo sredstev za dostop, ki bi bil
obseznejsi od najmanjSe priporocene koli¢ine ur na teden [13] —
ta se ocenjuje na eno uro na teden. Raziskave [13, 32] kazejo, da
pogostejSe terapije prinasajo boljse rezultate, dopolnilna uporaba
PT za duSevno zdravje pa lahko premosti to vrzel pri ljudeh, ki
si ne morejo privoséiti ve¢ terapije. RazpoloZljivost na podlagi
stroskov je hkrati tesno povezana s Sir§im problemom stroskov,
omenjenim v prej$nji kategoriji.

Stigma: Samostigma, predsodki, ki jih ljudje z duSevnimi
tezavami imajo o sebi zaradi svojih tezav, in javna stigma, odziv
splosne populacije na ljudi z dusevnimi boleznimi, predstavljata
eno poglavitnih tezav v boju proti dusevnim tezavam [7]. Tezava
je dvojna: zaradi javne stigme se posamezniki bojijo, kaj si bo
druzba mislila o njih, ¢e bodo iskali zdravljenje, medtem ko se
zaradi samostigme bojijo interakcije s strokovnjakom in
dvomov, da si njihove tezave pomo¢ sploh zasluzijo. Ta dvojnost
prispeva k temu, da se posamezniki z duSevnimi teZavami
odlocijo, da se ne bodo zdravili pri strokovnjakih za duSevno
zdravje. Do 96% ljudi s SAD ne iS¢e zdravljenja [35]. Raziskave
o PT za dusevno zdravje, zlasti o IKA za zdravljenje SAD, so
pokazale, da ljudje v sploSnem lazje zaupajo svoje tezave
racunalniskemu ali mobilnemu sistemu kot osebi [22]. To je zato,
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ker se ne bojijo, da bi jih obsojali, pridobijo pa zasebnost za
razkrivanje svojih obcutkov in misli na splosno. To pomeni, da
se lahko Stevilo ljudi, ki se izogibajo stikom s strokovnjaki,
zmanjSa z uvedbo terapevtskih moznosti, za katere bolniki
menijo, da so zanje varnejSe in brez stigme.

Vendar pa taksna tehnologija potencialno prinasa tudi teZave,
ki jih je potrebno izpostaviti in resno obravnavati, da bi PT
dosegel potencial, ki ga ima na podro¢ju dusevnega zdravja:

IzKkljuéitev ranljivih skupin: Tehnolosko usmerjene resitve
oskrbe dusevnega zdravlja lahko vodijo v izkljuCevanje
socialno-ekonomski razred in kulturno specifi¢ne skupine. Zdi
se, da je skupina, ki jo je uvedba tehnologije najbolj prizadela,
skupina starostnikov [1]. Njihova nizja sposobnost vklju¢evanja
tehnologije v vsakdanje zivljenje lahko vodi v globlje razlike
med njimi in drugimi generacijskimi skupinami. Druga skupina
ljudi, ki je lahko izkljucena iz koristi PT za dusSevno zdravje, so
ljudje iz najnizjega socialno-ekonomskega razreda, kjer jim PT
morda sploh ne bo na voljo [28]. Poglabljanje ze tako velikih
razlik bi skupini povzrocilo Se KkatastrofalnejSe socialno-
ekonomske zivljenjske razmere. Skupine, ki jih posvojitev
tehnologije prizadene zaradi kulturnih razlik, so klju¢nega
pomena pri razmisleku o napredku enakosti. Raziskave kazejo,
da kulture z manj sodobnimi druzbenopoliti¢nimi nagnjenji
kazejo manjso tendenco po posvajanju tehnologije [19]. Vseeno
se zdi, da se vecja prisotnost podrocja raziskovanja PT pojavlja
tudi v nekaterih drzavah z nizkimi dohodki [40].

Pristranost v raziskovanju: Zaradi pomanjkanja standardov
evalvacije PT za duSevno zdravje je raziskovalno podrocje bolj
dovzetno za pristranost v raziskovanju. Moznih tezav je veliko:
1) sistemov PT, za katere se trdi, da so uspes$ni, ne preucujejo
vedno v empiriénih poskusih (npr. randomizirana kontrolirana
raziskava), temve¢ v kvazi eksperimentih [43] ali sploh ne; 2)
metrika, na podlagi katere bi lahko ocenili tak$ne sisteme, ni
jasna (obiCajno izhaja posredno iz njihove ucinkovitosti v
raziskavi, kjer je cilj lajSanje simptomov SAD [37]); 3) ni
soglasja o tem, kateri podatki so potrebni, da sistem razume
uporabnika in mu s tem nudi ué¢inkovito pomoc, s ¢imer je izbira
vrste podatkov zaenkrat veckrat odvisna od predpostavk
raziskovalcev kot pa od obstojecih spoznan;.

Uporaba PT za dusevno zdravje ima tudi tezave, ki se ne
nanasajo samo na doseganje enakosti in dostopnosti. Ceprav so
izjemno pomembni, je njihova poglobljena analiza izven
okvirjev tega dela. Vseeno jih nekaj omenimo: 1.) problem
varstva osebnih podatkov [3]; 2) problem pomanjkanja
longitudinalnih raziskav o spremembah vedenja s PT [20]; 3)
eticnost uporabe osebnih podatkov za prepric¢evanje [17]; in 4)
potencialni problem avtomatizacije in izgube zaposlitve
strokovnjakov za dusevno zdravje. Zagotovo obstajajo tudi druge
teZave in pomisleki, vendar smo Zeleli, da je ta seznam kratek in
da z njim pokazemo, da obstajajo tudi druge teZave s PT in da se
jih zavedamo.

4 ZAKLJUCEK IN PRIHODNJE DELO

Pricujoce delo raziskuje, kako lahko prepri¢ljiva tehnologija, ki
poskusa brez prisile vplivati na vedenje ljudi, poveca enakost in
dostopnost oskrbe dusevnega zdravja, s ¢cimer bi okrepila enakost
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na splosno. Delo, ki se nadalje osredotoca na stres, anksioznost
in depresijo, preucuje, zakaj je dusevno zdravje precej$nja ovira
za enakost in zakaj imajo ljudje z dusevnimi tezavami ovire pri
dostopu do zdravstvene oskrbe. Nato poda svoje argumente za
uporabo prepricljive tehnologije v tej domeni. Sledi predstavitev
prepri¢ljive tehnologije v njeni multi- in interdisciplinarni sestavi
vedenjskih znanosti in racunalniStva ter umetne inteligence.
Predstavljeni so primeri implementacije prepricljive tehnologije
za duSevno zdravje v inteligentnih kognitivnih asistentih,
vkljuéno z njihovo u¢inkovitostjo za lajSanje simptomov stresa,
tesnobe in depresije. Delo nazadnje raziskuje potencialne resitve,
ki jih taka tehnologija ponuja na podrocju dusevnega zdravja, in
morebitne tezave, ki bi jih lahko ustvarila. Prihodnje delo
vkljuéuje nadaljnje raziskovanje problemov in reSitev,
poglobitev v tehni¢no zasnovo tovrstnih tehnologij, Se posebej
tistih, ki uporabljajo umetno inteligenco, ter ponujanje novih
konceptualnih in tehni¢nih smernic za PT za duSevno zdravje pri
zmanjSevanju neenakosti oskrbe duSevnega zdravja in
neenakosti na splosno.

ZAHVALA
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