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Komunikacja dla 0s6b niepetnosprawnych
w Srodowiskach nowych mediow

1. Wprowadzenie

Zgodnie z definicjg R.L. Lanigana [Kulczycki, 2007] zasadnicze subdy-

scypliny komunikologii to:

- komunikologia medialna (ang. media communicology),

- komunikologia kliniczna (ang. clinical communicology),

- komunikologia sztuki (ang. art communicology),

- filozofia komunikologii (ang. philosophy of communicology).

W ujeciu tym mozna przyjaé, ze komunikologia kliniczna zajmuje si¢ ba-
daniem i terapig zaburzen komunikacji zwigzanych z deficytami kognityw-
nymi (mowy, stuchu lub innych) bedacych objawem choroby. Zaburzenia te
moga mie¢ bardzo powazne skutki, od prostych nieporozumien wywotanych
mylng interpretacja komunikatu az po negatywna ocene zachowania pacjenta
(np. ,pacjent nie wspélpracuje”) czy nawet bledne postawienie diagnozy. No-
woczesny biopsychospoleczny model opieki zdrowotnej, w tym rehabilitacji
[Dega, 1968; Marciniak, Szulc, 2008], spowodowal docenienie wplywu ko-
munikacji w relacji pacjent-terapeuta na efekty terapii [Mikolajewska, 2011;
Hall et al., 2010]. Wzrost $wiadomosci spofecznej w zakresie mozliwosci ko-
munikacyjnych 0séb chorych, niepelnosprawnych i w podesztym wieku, po-
step techniczny oraz wzrost znaczenia wiedzy w ramach spoleczenstwa in-
formacyjnego spowodowaty zwiekszony nacisk na zaspokojenie ich potrzeb
oraz rozwdj rozwigzan alternatywnych wobec naturalnych w tym zakresie.
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W artykule bedzie nas interesowa¢ komunikacja:

- werbalna (wypowiedz, w tym stowa i przerwy miedzy nimi),

- niewerbalna: mimika, gesty, pozycja ciala, relacje przestrzenne pomie-
dzy osobami komunikujgcymi sie, charakterystyka gtosu (wysoko$¢, na-
tezenie itd.), pozostale zmysty (ale wech i dotyk trudno jest na razie prze-
kaza¢ na odleglo$¢ - tu uzyteczne beda m.in. systemy czucia zdalnego),
komunikacja niebezposrednia przez modyfikacje otoczenia, przez kon-
tekst, skojarzenia, szyfry, procedury i stowa-klucze (réwniez zawodowe,
stosowane m.in. wérdd personelu medycznego czy zolnierzy), empatie,
tzw. ,miedzy wierszami” itp.,

- inna (np. niebezposrednia, por. zanik epistolografii).

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wycinka przedmiotu badan,
celéw oraz metod badawczych w interesujgcym nas obszarze. Omawiane
rozwigzania sg silnie interdyscyplinarne: znajduja si¢ na pograniczu nauk
medycznych, szczegdlnie rehabilitacji (w tym rehabilitacji neurologiczne;j)
i fizjoterapii, nauk spolecznych, nauk technicznych (inzynierii biomedycz-
nej i rehabilitacyjnej). Wydaje sie, Ze komunikologia jest dziedzing, w kto-
rej owe kwestie zyskuja nowych, pelnych pasji badaczy.

2. Komunikacja oséb niepetnosprawnych o szczegélnych
potrzebach komunikacyjnych

Komunikacja bezposrednia w relacji pacjent-personel medyczny oraz
rodzina/opiekunowie pacjenta-personel medyczny jest dos¢ szeroko oma-
wiana [Wawrzyniak, 2009; Baranski et al., 2000; Mayerscough, Ford, 2001;
Szulc, 2010]. Brakuje jednak w tym zakresie odpowiednikéw dla komuni-
kacji bezposredniej wspomaganej réznego rodzaju urzadzeniami oraz dla
komunikacji zdalnej z wykorzystaniem mediéw. Szczegélne potrzeby ko-
munikacyjne oséb niepelnosprawnych dotycza réwniez w czesci przypad-
kéw 0s6b ciezko chorych (u ktérych mozliwosci komunikacyjne moga zo-
sta¢ ograniczone tymczasowo, do osiggniecia poprawy stanu zdrowia) oraz
0sob starszych (u ktérych mozliwosci komunikacyjne pogarszaja sie wraz
z wiekiem). Komunikacja pacjenta zapewnia przede wszystkim:

- dodatkowe kanaty komunikacji na potrzeby realizacji czynnosci zycia co-
dziennego (ang. activities of daily living — ADLs), jesli zasadnicze kanaly
komunikacji sg niedrozne lub ich wykorzystanie jest obarczone zbyt du-
zym wysitkiem czy przeklamaniami (slaby stuch, wzrok, drzenie palcow
konczyn gérnych lub brak precyzyjnych ruchéw przy korzystaniu z réz-
nego rodzaju manipulatoréw, klawiatur itp.),
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- dodatkowe kanaly do celéw badan i terapii (np. biofeedback),
- zapewnienie zwigkszenia samodzielno$ci pacjenta.

W tym kontekscie szczegélnym rodzajem pacjenta jest tzw. pacjent neu-
rologiczny, tj. z deficytami przede wszystkim w obrebie osrodkowego ukladu
nerwowego (OUN), bedacymi rezultatem nie tylko udaréw, uszkodzen rdze-
nia kregowego (ang. spine cord injury — SCI) oraz traumatycznego uszko-
dzenia mézgu (ang. traumatic brain injury — TBI), ale rowniez zatru¢ czy
choréb metabolicznych. Dotykajg one czgsto oséb mtodych, w pelni kariery
zawodowej, czgsto trudnych do zastapienia jako specjalistow. Uszkodzenia
OUN s3 o tyle reprezentatywne, ze wystepuja dos¢ powszechnie (np. uda-
ry znajduja si¢ w pierwszej trojce wsrod przyczyn $mierci), czesto skutkuja
wieloma deficytami, zaréwno ruchowymi, jak i poznawczymi oraz wyma-
gaja dedykowanych im modelowych rozwigzan (od szpitalnych oddzialow
udarowych, poprzez oddziaty rehabilitacji wczesnej, az po diugoterminowa
rehabilitacj¢ ambulatoryjng lub domowa). Pomimo calego postepu medy-
cyny daje on niekiedy szanse¢ jedynie na uratowanie zycia, lecz nie gwaran-
tuje powrotu do pelnej poprzedniej sprawnosci, a jedynie do maksymalnej
dostepnej przy danym uszkodzeniu (nawet przy uporczywej rehabilitacji).

b q EKONOMICZNE
ZDROWOTNE L.
| ulatwienie dostepu do

| poprawa dostepu do ustug podwyzszania kwalifikacji
medycznych (w tym dzigki (w tym zdalne nauczanie)
telemedycynie
i telerehabilitacji SPOLECZNE | ulatwienie dostepu do pracy
(w tym e-praca)

| lepsze wykorzystanie - szersze wyjécie 0s6b
ograniczonej liczby mepelnosgrawnych df’ | zmiany na rynku pracy
specjalistéw medycznych przestr Z_em_spoleczge;
(r6wniez wirtualnej) | zwiekszenie niezaleznosci
| podwyzszenie efektywnosci . . ekonomicznej 0sob
réznych form terapii - zmiany w kierunku niepelnosprawnych
Spoleczenstwa
| efektywniejsze wykorzystanie Informacyjnego | poprawa efektywnosci
dotychczasowych zasobow o wyplacanych rent i zasitkéw
sprzgtowych i informacyjnych I motzliwos¢ szerszego

lobbingu na rzecz oséb | poprawa efektywnosci

| poprawa motywacji osob niepelnosprawnych dofinansowania sprzetu
niepetnosprawnych przez nich samych dla niepelnosprawnych

L dlugotrwate utrzymanie — wicksza samodzielnosc L_ poprawa motywacji os6b

maksymalnego dostepnego 0s6b niepetnosprawnych niepelnosprawnych
stanu zdrowia pacjenta L L X do rehabilitacji i dalsze
L czgéciowe odcigzenie rodzin kumulowanie si¢ efektéw

1 panstwa (,)d opieki nad X ekonomicznych tego trendu
osobami niepelnosprawnymi

Rys. 2. Zasadnicze korzysci z wykorzystania urzadzen wspomagajacych
komunikacje przez osoby niepelnosprawne, ci¢zko chore i w podeszlym wieku
(opracowanie wlasne)
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Szczegolny przypadek komunikacji, wymagajacy oddzielnej pracy, stanowia
pacjenci z zaburzeniami $wiadomosci.

Jak juz wspomniano, podobne rozwigzania moga zosta¢ wykorzystane
w odniesieniu do innych rodzajéw pacjentéw, w tym cigzko chorych i w po-
deszty wieku.

Od drugiej potowy XX w. kladzie sie silny nacisk na jakos¢ zycia oséb
niepelnosprawnych, ciezko chorych i w podesztym wieku. W tym kon-
tek$cie wagi nabieraja: relacja pacjent-fizjoterapeuta (komunikacja w re-
lacji personel medyczny-pacjent [Mikolajewska, 2011; Hall et al., 2010]),
terapia zorientowana na potrzeby i mozliwoséci pacjenta (ang. patient-

-oriented therapy), wspolne ustalanie celéw (ang. goal setting), terapia
holistyczna (podejscie biopsychospoleczne w stuzbie zdrowia) interdy-
scyplinarna prowadzona czesto przez caly terapeutyczny zespot wielo-
dyscyplinarny (lekarz specjalista rehabilitacji medycznej, lekarz specjali-
sta neurolog, fizjoterapeuta, logopeda itd.). Zgodnie z ideg polskiej szkoty
rehabilitacji leczy si¢ bowiem pacjenta, a nie chorobe, zas rehabilitacja
powinna by¢ powszechna, wczesna, kompleksowa i ciaggta [Dega, 1968;
Marciniak, Szulc, 2008].

Wydaje si¢ prawdopodobne, ze dla zdrowego czltowieka interfejs kom-
putera typu ,mysz + klawiatura” nigdy nie byl wystarczajaco zblizony do
naturalnych mozliwosci komunikacyjnych czltowieka. Znacznie bardziej
naturalny dla czlowieka wydaje si¢ docelowy (bo na razie nie w petni
osiagalny) interfejs wielomodalny, maksymalnie zblizony do komunika-
cji cztowieka z czlowiekiem. Stanowi on w tym przypadku interfejs obej-
mujacy niepelng komunikacje za pomoca wszystkich modalnosci (mo-
wy, mimiki twarzy, gestykulacji, wplywu na otoczenie itp.), gdyz mogtby
zawiera¢ zbyt wiele wrazen przestaniajacych podstawowe tresci, a powi-
nien zawiera¢ ich dokladnie wywazona mieszaning, w ktorej proporcje
skladnikéw moga si¢ zmienia¢ w zaleznosci od warunkéow: wewnetrz-
nych (mozliwosci i umiejetnosci komunikacyjne stron uczestniczacych
w komunikacji) i zewnetrznych (gtosnos¢ otoczenia, warunki o$wietle-
nia, presja czasu lub waznos$¢ tematu decydujace o tempie i sposobie wy-
miany komunikatéw). Czynniki te s3 domy$lnie rozpoznawane i nego-
cjowane w ramach nawigzywania komunikacji i zmieniane adaptacyjnie
w jej trakcie w miare potrzeb.

Rozwazane kwestie nabierajg szczegolnej wagi w przypadku, gdy co naj-
mniej jedng ze stron jest osoba niepelnosprawna (z deficytami motorycz-
nymi i/lub poznawczymi), a wiec o szczegdlnych potrzebach komunikacyj-
nych. Jeden lub wiecej kanatéw komunikacji wielomodalnej jest dla niej
niedostepnych lub mniej uzytecznych (obarczonych deficytem). Moga by¢
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zatem zachwiane proporcje skltadnikéw w mieszaninie, a wiec w rezulta-
cie zaburzone zaréwno nawigzywanie komunikacji, jak i adaptacyjne do-
stosowanie jej przebiegu. Co gorsza, rézne moga by¢ obrazy np. otocze-
nia, gdyz osoba niewidoma lub niedowidzaca bedzie nosita w sobie inny
obraz $wiata i swego rozmoéwcy, co moze powodowaé pewne roznice kon-
tekstowe i znaczeniowe. Konieczne moze by¢ zatem sztuczne (przez inng
osobe lub urzadzenie) wsparcie tej komunikacji poprzez zmiane propor-
cji lub uzupelnienie brakujacego elementu/kanatu. Stad biora si¢ techno-
logie asystujace (ang. assistive technologies — AT) dla 0sob niepelnospraw-
nych, ciezko chorych i w podesztym wieku. Pojecie AT wychodzi daleko
poza obecnie funkcjonujace w naszym kraju obszary zaopatrzenia ortope-
dycznego oraz rehabilitacyjnego.

Do niedawna trudno bylo to zrealizowa¢, jednak tzw. ,,nowe media”
wprowadzajg postep i w tym zakresie (por. wylaniajace si¢ pojecia cyberte-
rapii i cyberrehabilitacji). Co wyznacza zasady tego postepu i gdzie s3 jego
granice? Autorzy niniejszej pracy, jako reprezentujacy podejscie interdyscy-
plinarne, sprobuja udzieli¢ odpowiedzi na tak postawione pytanie.

3. Zasady automatyzacji i informatyzacji procesu komunikacji
0s6b niepetnosprawnych

Jednoznaczne i precyzyjne zdefiniowanie pojecia ,nowych mediow” jest
trudne ze wzgledu na znaczna liczbe wspdtistniejacych definicji. Pojeciem
tym okresla si¢ zwykle technologie cyfrowe rozpowszechniajace sie od lat
osiemdziesigtych XX w. wskutek dynamicznego rozwoju teleinformatyki (de-
finiowanej najogdlniej jako wymiana danych pomiedzy urzadzeniami). Po-
mimo poczatkowego podziatu na ustugi telefonii stacjonarnej i komorkowe;j,
internetowe, telewizji cyfrowej itp. stopniowe rozszerzanie funkcjonalnosci
kazdej z nich rozmywa zakres $wiadczenia wspomnianych ustug i powodu-
je ich wzajemne przenikanie si¢. Obecne mozliwosci zapewnienia bogactwa
zrodel, tresci i ustug, multimedialnosci, personalizacji, prywatnosci, autono-
mii, interaktywnosci oraz obecnosci spolecznej sg tak duze, ze uprawniajg
wyréznianie nowych mediéw [Szpunar, 2008], czgsto w pewnym oderwaniu
od rodzaju dostepu i jego parametréw technicznych (por. mobilny dostep
do réznorodnych ustug internetowych za pomoca smartfonéw wyposazo-
nych m.in. w kamery wideo oraz dedykowane oprogramowanie do tworze-
nia nowej jako$ci w ramach plikéw multimedialnych). Szczegélnym repre-
zentantem nowych mediéw wydaje sie przysztosciowy Internet Rzeczy (ang.
Internet of Things — IoT). Pojawienie si¢ nowych mediéw powoduje réwniez
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ewolucje funkcji nadawcy i odbiorcy w procesie komunikacji w kierunku

silnie interaktywnego oddzialywania na jej forme, tres¢ i przebieg. Warto

zauwazy¢, ze istnienie nowych medidow nie wyklucza ich konwergencji z ist-
niejacymi poprzednio ,,starymi mediami”.

Korzysci dla oséb niepelnosprawnych wynikajace z tworzenia sie spofe-
czenstwa informacyjnego:

- prymat wiedzy specjalistycznej nad silg roboczg (fizyczng);

- dostep do informacji jako wyznacznik statusu spolecznego;

- zanikanie tradycyjnego warsztatu pracy i nauki oraz wigksze zréznicowa-
nie form rozrywki i komunikacji w szeroko pojetej przestrzeni spolecz-
nej (réwniez tej wirtualnej);

- rozwdj telepracy (e-work), zwiekszenie udziatu outsourcingu oraz przej-
$cie do pracy zadaniowej o elastycznym czasie wykonywania;

— szerszy dostep do zdalnego nauczania (e-learning, online-learning, distant
learning);

— wzrost liczby spraw, w tym urzedowych, zakupéw itp., ktére mozna zala-
twi¢, nie ruszajac si¢ z domu [Mikotajewska, 2010].

Podstawowe zasady wykorzystania AT sg nastepujace:

- nienatretne intuicyjne wsparcie przyjazne dla uzytkownika [Gorajewska,
2006];

- brak poczucia bycia ciggle nadzorowanym - praca systemow ,w tle”;

- nienasycanie nadmierng ilo$cig rozwigzan - raczej dobdr indywidualny
stosownie do potrzeb i mozliwosci pacjenta;

— wsparcie najblizszych, szczegdlnie wobec starszych lub ,,opornych” uzyt-
kownikdows;

- przekonywanie, a nie zmuszanie uzytkownikéw do korzystania z AT;

- potrzeba przekonuje najlepiej;

- matymi krokami do przodu - nie od razu osiaga si¢ maksymalng efek-
tywnosé;

- dobre relacje terapeuta — pacjent oraz terapeuta — rodzina/opiekunowie
pacjenta;

— umiar i zaufanie;

— oraz zasada kardynalna: sprzet odlozony do szafy nie dziala.

Czynnikami decydujacymi o doborze rozwiagzan adaptujacych AT do
potrzeb osoby niepelnosprawnej sa:

- rodzaj deficytu,

— stopien niepelnosprawnosci,

- wskazania ergonomii,

- zakres i rodzaj wykonywanych na komputerze czynnosci oraz wykorzy-
stywanego oprogramowania.
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Jedng z metodyk doboru wymienionego sprzetu jest wykorzystywany

w Stanach Zjednoczonych HAAT Model opisujacy wzajemne relacje po-

miedzy elementami systemu AT, ktérymi s3:

- czynnodci (ang. activity) — okreslone przez role zyciowq pacjenta w ob-
szarach: samoobstugi, pracy/nauki i zabawy/odpoczynku, ktére moga by¢
z kolei rozbijane na poszczegdlne zadania;

- czlowiek (ang. human) - okreslony przez mozliwosci (w tym stan zdro-
wia) 1 umiejetnosci pacjenta;

- kontekst (ang. context) — okreslone przez otoczenie oraz kontekst kultu-
rowy, spofeczny i fizyczny;

— AT - okreslone przez sprzet i szkolenia ukierunkowane na poprawe moz-
liwosci oraz umiejetnosci pacjenta w okreslonych obszarach analogicz-
nie do punktu 2 [Cook, Hussey, 1995].

4. Dostepne rozwiazania

Interakeja czlowiek-komputer (ang. Human-Computer Interaction - HCI),
interdyscyplinarne polaczenie osiggnie¢ techniki i medycyny z wiedza z za-
kresu psychologii i nauk spotecznych, umozliwia zwigkszenie uzytecznosci
systemow komputerowych oraz ich poszczegdlnych elementéw sktadowych.
Ulatwiajg to badania nad zachowaniem ludzi wspotpracujacych z kompute-
rem oraz nad dziataniem jako calo$cig zwigzanej z tym integracji percepcji,
motoryki i proceséw poznawczych. Nic zatem dziwnego, ze wykorzystanie
osiagnie¢ HCI ulatwia przystosowanie zaréwno samych komputeréw, jak
i innych urzadzen wyposazonych w sterowniki oparte na podobnych zasa-
dach dziatania do potrzeb i mozliwo$ci 0s6b niepetnosprawnych. Wtasci-
we zaprojektowany interfejs cztowiek-komputer (ang. human-computer in-
terface) zapewnia przyjazne i efektywne:

- wspomaganie pracy uzytkownika,

- zapewnienie dostepu do danych i operacji na nich,

- zarzadzanie informacja,

- ergonomi¢ i organizacj¢ pracy [Bowman et al., 2005; Carroll, 2003; Dix

et al., 2005].

Funkcje te musza by¢ dostepne réwniez w sytuacji stresu, ograniczone-
go czasu czy ograniczonej samodzielnosci uzytkownika. W tym ostatnim
zakresie, dotyczacym szczegdlnie osob niepetnosprawnych, cigzko chorych
i w podesztym wieku, interfejs cztowiek-komputer musi uwzgledniac:

- ograniczenia percepcji (zmystow) uzytkownika, w tym wynikajace z wie-
ku, deficytéw oraz stopnia zaawansowania w obstudze interfejsu;
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sposob reakcji czlowieka, w tym na sposdb prezentacji komunikatow (tzw.
atrakcyjnos¢ bodzcow, reakeje na bodzce odmienne i podobne);

poziom koncentracji uzytkownika oraz mozliwo$¢ jego koncentracji, np.
na jednym rodzaju bodzcow;

wplyw ergonomii manipulatoréw, czaséw manualnej reakcji uzytkowni-
ka, jego zmeczenia i konieczno$ci wykonywania np. jednostajnych po-
wtarzalnych ruchow;

w uzasadnionych sytuacjach: rowniez kwestie kulturowe i zwyczajowe.
Klasyczny problemu z dziedziny HCI: w jaki sposob zalozone funkcjonal-

nosci systemu maja zosta¢ zabudowane w przyjaznej dla uzytkownika formie
dostepu do nich (interfejsie), stanowi obszar badan projektowania interakcji
(ang. interaction design — IxD). Jest to realizowane przede wszystkim dzigki
projektowaniu zorientowanym na uzytkownika (ang. user-centered design),
w tym na jego potrzeby, wymagania i ograniczenia, réwniez poprzez ciagte
testy uzyteczno$ci. Nabiera to szczegolnego znaczenia w przypadku rozwig-
zan dedykowanych osobom z réznego rodzaju deficytami.

4.1. Wykorzystanie komputera przez osoby niepelnosprawne

Omawiajac wykorzystanie komputera przez osoby niepelnosprawne, na-

lezy przede wszystkim uswiadomic sobie, Ze w ten sposob nie wszystkim da
sie pomoc. Jednak dzigki zapewnieniu samodzielno$ci, nauki, a moze i pra-

cy czesci 0sob (niepelnosprawnych, ciezko chorych, w podesztym wieku) —

lepiej da sie wykorzystac pozostale zasoby i srodki finansowe na pomoc oso-
bom ze znacznie powazniejszymi i/lub bardziej ztozonymi deficytami.

Dostepnos¢ poszczegdlnych rozwigzan jest silnie zalezna od rodzaju

i stopnia deficytu (deficytow) uzytkownika. Z podobnych przyczyn uzu-
pelnienie zaprezentowanych rozwigzan stanowia:

programy edukacyjne i gry ulatwiajace osobom niepelnosprawnym
(w tym dzieciom) nauke postugiwania si¢ komputerem wyposazonym
w urzadzenia dostosowujgce do ich potrzeb,

réznego rodzaju oprogramowanie komunikacyjne (Symbol, The Grid,
Boardmaker i inne),

oprogramowanie i urzadzenia dla oséb niewidomych i niedowidzacych
korzystajacych z alfabetu brajla (np. pisanie z klawiatury komputerowej
z wykorzystaniem wyswietlacza brajlowskiego),

inne urzadzenia dedykowane osobom niewidomym i stabowidzacym,
uzupelniajace mozliwosci komputera: notatniki brajlowskie, GPS i cale
rodziny méwiacych akcesoridw,

podpdrki i inne rozwigzania ergonomiczne dla 0s6b szybko meczacych sie.
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Znaczng cze$¢ obecnie dostepnych rozwigzan adaptujacych komputer do
potrzeb oséb niepetnosprawnych przedstawiono na rysunku 3. Nalezy pa-
migtaé, ze w pierwszej kolejnosci warto sprawdzi¢, czy wystarczajacym roz-
wigzaniem nie jest dostepny na rynku gotowy komputer dedykowany oso-
bom w podesztym wieku, taki jak np. firstSTREET GO.

Postrzeganie i koncentracje¢ uzytkownika mozna w pewnym zakresie
ksztaltowa¢ poprzez odpowiednie zaprojektowanie interfejsu i jego interak-
cji z uzytkownikiem. Postrzeganiem wzrokowym cztowieka rzadza proste
reguly oparte najczesciej na bliskosci i podobienstwie elementéw, domknie-
ciu (autouzupelnianiu przez umyst obrazu o spodziewane elementy), poszu-
kiwaniu wspdlnej drogi (polaczenia) oraz skokach i zatrzymywaniu wzroku
na okreslonych punktach. Efekty te sg ostabiane lub wzmacniane dzigki do-
datkowym bodzcom dzwigkowym, wzrokowym (wykorzystanie barw, mi-
gotania, rozmieszczenia informacji itp.) lub innym wykorzystywanym w ko-
munikacji wielomodalnej [Wright, Ward, 2008].

W omawianym zakresie trwa walka o prymat elementéw graficznych
z tekstowymi. Zdjecie czy rysunek moze przenosi¢ znaczne ilosci informa-
¢ji, jednak z reguly zajmuje znacznie wiecej miejsca w pamigci niz wiado-
mos¢ tekstowa, przez co diuzej trwa tez jej przestanie. Ma to duze znaczenie
w systemach pracujacych z malymi szybkosciami transmisji, a takze w sys-
temach przetwarzajacych duze iloci grafiki.

Uwaga czlowieka moze by¢ kierowana niezaleznie od galek ocznych, nie-
mniej jednak istnieje migedzy nimi powigzanie na tyle silne, by stwierdzic,
ze eye-tracking sprawdza, w ktérym punkcie skupiony jest wzrok czlowie-
ka, posrednio kontrolujac w ten sposob jego uwage.

Rozpoznawanie pisma odrecznego jest mozliwe, natomiast coraz czeéciej
poddawana jest w watpliwo$¢ celowo$¢ tego typu rozwigzan w epoce po-
wszechnosci sms-6w i e-maili, a w przyszlosci: by¢ moze bezposredniej za-
miany komunikatéw glosowych na pismo drukowane. Coraz czesciej bedzie
tez spotykane szybsze pisanie na klawiaturze (nawet szczatkowej, jak w tele-
fonach komorkowych) niz odrecznie, szczegdlnie z uzyciem ikon i skrotow.

4.2. Sterowanie glosem i rozpoznawanie mowy

Wydaje sig, ze obszar badan nad sterowaniem komendami glosowymi
z wykorzystaniem systemdow rozpoznawania mowy (ang. speech recogni-
tion) ciagle czeka. Mozliwe jest proste sterowanie urzadzeniami (inteligent-
nym domem, wézkiem inwalidzkim itp.) za pomoca kilku-kilkudziesig¢ciu
prostych komend, jednak ciagle nie ma mozliwosci automatycznego rozpo-
znawania i przetwarzania naturalnej mowy ciagtej (ang. continous speech)
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u dowolnego uzytkownika, w tym u osoby z wadami wymowy. Sprzyjatoby

to standaryzacji i integracji istniejacych rozwigzan (Sphinks, VUST, Lexi-

cal Tree Search), réwniez w formie elementéw systeméw wielomodalnych.

Obecnie najwigkszy nacisk jest ktadziony na:

- zwigkszenie liczby rozpoznawanych komend (> 1000),

- zwiekszenie dokladnosci rozpoznawania do co najmniej 95%, w tym przy
zmieniajacych sie uzytkownikach (ang. speaker independent), duzym za-
sobie stownictwa, mozliwych znieksztalceniach i zaktéceniach [Mano-
vich, 2006; Gogotek, 2006],

- implementacje regut gramatycznych i skfadniowych utatwiajacych przej-
$cie do analizy mowy ciagtej [Dimitriadis et al., 2007],

- wykorzystanie najefektywniejszych systemow do analizy i przetwarzania
mowy w czasie rzeczywistym w zbiorowiskach ludzkich, tzn. przy wiecej
niz jednej méwiacej osobie (z rozrdznieniem oséb), w warunkach natu-
ralnych zakldcen.

4.3. Interfejsy mézg-komputer

Interfejsy moézg-komuter (ang. brain-computer interfaces) umozliwiaja ste-
rowanie sygnatami bioelektrycznymi maézgu, tj. sygnalami elektrofizjologicz-
nymi pobieranymi z osrodkowego ukfadu nerwowego. Dostepne s3 juz roz-
wigzania prototypowe, a nawet wybrane wersje komercyjne (np. Brain Gate).
Umozliwiaja one:

- obstuge ,,myslg” prostych programéw uruchomionych na komputerze,

- sterowanie neuroprotezami (ang. neuroprostheses), tj. protezami elemen-
tow ukladu nerwowego cztowieka [Birbaumer, Cohen, 2007; Birbaumer,
2006; Wolpaw, 2007].

Rozwoj badan w omawianym obszarze dotyczy przede wszystkim:

- doboru i pozyskiwania sygnaléw do sterowania interfejsami mézg-komputer,
alternatywnych dla najpopularniejszego obecnie elektroencefalogramu (EEG),

- rozwoju samych interfejséw, zaréwno implantowanych neurochirurgicz-
nie, jak i instalowanych bezinwazyjnie, oraz ich oprogramowania,

— procedur (w tym procedur klinicznych) doboru interfejsu dla konkret-
nego uzytkownika i treningu w uzytkowaniu,

- zwiekszenia efektywnosci systemu przy niskich predkosciach transmisji.

4.4. Srodowiska zintegrowane

Srodowiska zintegrowane tacza w sobie realizacje celow komunikacyj-
nych z obstugowymi (czynnosci zycia codziennego, nauka, praca) oraz
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terapeutycznymi (funkcje telemedyczne, telerehabilitacja). Podstawy do
realizacji tych systeméw byly odrebnie opracowywane:

inteligentny dom (ang. smart home) i jego wyposazenie,

inteligentne ubranie (ang. i-wear),

systemy geolokalizacyjne i identyfikacyjne (RFID itp.),

systemy telemedyczne i telerehabilitacyjne jako czgs$¢ szpitalnych syste-
moéw informacyjnych (ang. Hopital Information System — HIS) lub syste-
mow informatycznych w lecznictwie otwartym.

Zintegrowane $rodowisko osoby niepelnosprawnej stanowi zatem pro-

be integracji istniejacych i nowych rozwigzan. Synergia, elastyczno$¢ oraz
dostosowanie do potrzeb i mozliwosci uzytkownika umozliwiajg efektyw-
ne jego wsparcie. Przykladem jest tu zintegrowane teleinformatyczne $ro-
dowisko osoby niepetnosprawnej, rozwijane przez autoréw niniejszej pracy.

Urzadzenia
dostosowujace
komputery, telefony
komorkowe itp.
do potrzeb os6b
niepelnosprawnych

Inteligencja
otoczenia
(ang. Ambient
Intelligence - AmI)
Inteligentna odziez
(ang. i-wear)

Samochad dla
niepelnosprawnych
i jego akcesoria
do adaptacji

Egzoszkielety,
chodziki i inne
urzadzenia stanowiace

Inteligentny dom

ZINTEGROWANE
(ang. smart home)

SRODOWISKO

bez barier,
. > OSOBY NIEPELNO- alternatywe
i jego dedykowane SPRAWNE] dla wézkow
wyposazenie

Inteligentne,
zautomatyzowane
i zrobotyzowane wozki
dla niepetnosprawnych
(w tym z funkcja
pionizacji)
oraz skutery

Systemy telemedyczne
(w tym
telerehabilitacyjne)

Neuroprotezy,
interfejsy BCI,
rozwigzania
nanomedyczne
iinne rozwigzania
przysztosciowe

Rys. 4. Zintegrowane teleinformatyczne srodowisko osoby niepelnosprawnej jako

element zintegrowanego srodowiska osoby niepelnosprawnej (rozwiazanie wlasne)
[Mikolajewska, Mikolajewski, 2011a; Mikolajewska, Mikolajewski, 2011b; Miko-
lajewska, Mikolajewski, 2011c; Mikolajewska, Mikolajewski, 2010]. Na rysunku
nie pokazano systemu komunikacji sieciowej oraz systemu zarzadzania, ktore za-
leza od doboru elementow sktadowych systemu oraz warunkow wykorzystywania.
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4.5. Systemy rzeczywistosci wirtualnej

Systemy rzeczywistosci wirtualnej (ang. Virtual Reality — VR) maja na
celu stworzenie odrebnych wirtualnych §wiatéw oraz poczucia obecnosci
w nich uzytkownika.

Terapeutyczne zastosowania systemow VR sa dos¢ szeroko wykorzysty-
wane w leczeniu m.in. réznego rodzaju fobii, ale szczegélnym polem tera-
peutycznego wykorzystania VR sg rehabilitacja i fizjoterapia [Laver et al.,
2011; Levac, Galvin, 2011; Wang, Reid, 2011]. Mozliwo$¢ polaczenia sys-
temow VR z robotami rehabilitacyjnymi oraz systemami czucia zdalnego
(ang. haptic systems, force feedback systems) umozliwia skuteczng terapie,
przede wszystkim deficytéw motorycznych bedacych rezultatem schorzen
i urazéw osrodkowego ukladu nerwowego. Systemy te sa szczegdlnie cenne
w terapii dzieci, gdzie ulatwiajg osiggniecie wlasciwego poziomu motywacji
i koncentracji matych pacjentéw [Levac, Galvin, 2011; Wang, Reid, 2011].
Mozliwe jest rdwniez przeniesienie czesci terapii, szczegolnie rehabilitacji
diugoterminowej, z lecznictwa szpitalnego do lecznictwa ambulatoryjnego,
a nawet rehabilitacji domowej (tj. w najbardziej przyjaznym i znanym pa-
cjentom srodowisku).

4.6. Systemy rzeczywistoSci rozszerzonej

Systemy rzeczywisto$ci rozszerzonej (ang. Augmented Reality — AR) ba-
zuja na celowym polaczeniu $wiata rzeczywistego z obrazem (czesto: oto-
czeniem) generowanym komputerowo (w 3D) w taki sposob, by swiat ge-
nerowany komputerowo uzupetnial ten rzeczywisty (np. informacyjnie)
oraz umozliwial interakcje uzytkownika w 3D w czasie rzeczywistym. Po-
mimo rozwijania AR od lat sze$¢dziesigtych XX w., obecnie dostepne s3 je-
dynie najprostsze rozwigzania rzeczywistosci rozszerzonej, ktore stanowia:
- rozbudowane funkcjonalnie telefony komérkowe (smartfony) mogace

naklada¢ na wyswietlany obraz z kamery réznego rodzaju dane na temat
fotografowanych lub filmowanych obiektéw (np. zabytkéw), uksztattowa-
nia terenu, polozenia uzytkownika, trasy dojscia do wybranego obiektu
czy trasy wycieczki po miescie;

- okulary wyposazone w wyswietlacze typu ,,see-through” z nalozonym na
rzeczywisty obraz otoczenia komentarzem, wskazéwkami lub dodatko-
wymi informacjami o otaczajacej przestrzeni, osobach itp.

Systemy rzeczywisto$ci rozszerzonej znajdujg zastosowanie przede
wszystkim w grach terenowych, turystyce i edukacji (wirtualne wycieczki),
moga by¢ réwniez przydatne przy obrazowaniu ztozonych obiektow rze-
czywistych (np. diagnostyce obrazowej w medycynie), w tym réwniez do
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prezentowania obiektow rzeczywistych wraz z dodatkowymi obliczeniami
czy symulacjami ich zachowania w réznych sytuacjach.

W zastosowaniach dla 0s6b niepetnosprawnych, cigzko chorych i w po-
deszlym wieku wazny jest przede wszystkim aspekt poznawczy: obraz §wiata
rzeczywistego jest rozszerzany i uzupetniany przez informacje (w tym gra-
fiki) generowane komputerowo [Pardel, 2009]. Mozliwo$¢ wykorzystania
réznych rodzajow sensoréw (w tym detekcji ruchu) oraz markeréw pozwa-
la na opracowanie ciekawych interfejséw dedykowanych osobom niepet-
nosprawnym, zdolnych do sterowania np. wybranymi formami gestykula-
cji lub nawet ruchami mie$ni twarzy czy ruchami gatki ocznej. Pozwoli to
na oderwanie si¢ od tradycyjnego ekranu komputerowego i umieszczenie
uzytkownika niejako w otoczeniu wirtualnego interfejsu (cho¢ cechy do-
tychczasowych interfejsow, takie jak ikony czy ,klikanie”, moga by¢ zacho-
wane). Takie rozwigzania pozwola na zdecydowanie lepsze wspomaganie
dotychczasowych funkcji komunikacyjnych oferowanych chociazby przez
Internet, telefonie komoérkows, interaktywna telewizje czy systemy geolo-
kalizacyjne i nawigacyjne. Istnieja juz zaawansowane koncepcje wspotpra-
cy (w tym systemy wspolpracy zdalnej) wielu uzytkownikow systeméw AR
[Pardel, 2009]. Cze$¢ zastosowan systemdw AR w obszarze wsparcia osob
niepelnosprawnych i w podesztym wieku dopiero si¢ wyloni z rozwoju tech-
niki. Co wigcej, systemy AR moga uzupelnia¢ oméwione wczesniej systemy
VR w obszarze telemedycyny (w tym zdalnego nadzoru) i telerehabilitacji.
Daje to m.in. mozliwo$¢ manipulacji za pomoca rzeczywistego narzedzia
(np. przyrzadu do ¢wiczen) wirtualnymi obiektami, zwiekszajac wszech-
stronnos¢ ¢wiczen oraz ulatwiajac nadzor nad poprawnoscig ich wykona-
nia i motywacja ¢wiczacego.

Nalezy zaznaczy¢, ze systemy rzeczywistosci rozszerzonej bywaja mylo-
ne z systemami tzw. wirtualno$ci rozszerzonej (ang. Augmented Virtuality —
AV), w ktérym wirtualny $wiat bywa rozbudowywany o elementy (np. po-

mieszczenia, cate budynki) rzeczywiste [Pardel, 2009]. 103

4.7. Inteligencja otoczenia

Inteligencja otoczenia (ang. Ambient Intelligence - Aml) oznacza przy-
szto$ciowa powszechnos$¢ komputerdw (ang. ubiquitous computing, ubicomp)
poprzez takie ich wtopienie sie w otoczenie, az przestang by¢ dostrzegalne.
Obecnie Aml stanowi najbardziej zaawansowang forme interakeji cztowie-
ka ze sztucznym inteligentnym otoczeniem. Elementy kontrolne oraz efek-
tory wbudowane (juz na etapie produkeji) w niemalze kazdy sprzet codzien-
nego uzytku oraz kazdy element wystroju wnetrz i przestrzeni spofecznych
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(np. $ciany czy nawierzchnie drog), a takze taczace je ad hoc systemy komu-

nikacyjne powoduja, Ze maja one szans¢ zrewolucjonizowac opieke zdro-

wotng i spoleczng, edukacje¢, handel, rozrywke, ale rowniez bezpieczenstwo

narodowe.
Uzyteczno$¢ systemow Aml jest definiowana przede wszystkim przez

nastepujace ich cechy:

- ksztaltowanie komunikacji w relacji system-uzytkownik stosownie do po-
trzeb i mozliwosci tego drugiego;

- mozliwos¢ sterowania przez osoby pozbawione jakiej$ szczegdlnej wie-
dzy czy umiejetnosci;

- wsparcie uzytkownika w rozwijaniu przez niego wiedzy i/lub umiejet-
nosci, osigganiu awansu zawodowego, spolecznego, towarzyskiego itp.;

- przyjazna praca systemu ,w tle”, co zapewnia brak poczucia bycia nadzo-
rowanym przez uzytkownika;

- budowanie zaufania dzigki reagowaniu spdjnie z zasadami spoteczny-
mi itp.;

- wzrost bezpieczenstwa uzytkownika i szybsza reakcje na sytuacje alarmo-
we [Nakashima et al., 2010; Weber et al., 2005; Riva et al., 2005].

4.8. Informatyka afektywna

Przedmiot badan informatyki afektywnej (ang. Affective Computing — AC)
stanowig: monitorowanie, analiza i oddziatywanie otoczenia na emocje uzyt-
kownika systeméw informatycznych w celu ulatwienia i usprawnienia komu-
nikacji cztowiek-komputer, celowej poprawy samopoczucia uzytkownika, za-
pewnienia lepszego wypoczynku, mozliwosci przyswajania wiedzy itp. [Picard
1995; Picard, 1997; Calvo, D’Mello 2010; Jianhua 2010]. AC stanowi rozwi-
niecie idei przyjaznych interfejsow systemow informatycznych, przede wszyst-
kim w $wiecie AmI: realizacja odpowiedzialnych zadan przy jednoczesnym
braku mozliwosci automatyzacji czesci funkcji moze by¢ w sposéb oczywi-
sty stresogenna. System informatyczny analizujacy i uwzgledniajacy w dzia-
taniu emocje uzytkownika oraz uczacy si¢ reagowania na nie moze nie tylko
znaczaco uzupelnia¢ dzialanie interfejsu wielomodalnego, ale réwniez modu-
lowac¢ interakcje w kierunku maksymalnego wykorzystania emocjonalnego
potencjalu uzytkownika (np. pelnej gotowosci do dzialania w sytuacji stresu
i braku czasu). W systemach terapeutycznych AC moze stanowi¢ kluczowe
rozwigzanie w interakcji z dzie¢mi, ale rowniez zwiekszajace motywacje i za-
angazowanie w ¢wiczenia pacjentéw dorostych. Empatyczne oddzialywanie
systemdw telemedycznych i telerehabilitacyjnych z pewnoscig zwigkszy ich
efektywnos¢, szczegdlnie w odniesieniu do pacjentéw w podesztym wieku.
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Najwazniejsze projekty badawcze w obszarze AC obejmuja:

- Cross Modal Analysis of Verbal and Non-Verbal Communcation, COST
2102,

- HUMAINE (ang. Human-Machine Interaction Network on Emotion),
6. Program Ramowy UE,

- SERA (ang. Social Engagement with Robots and Agents), 7. Program
Ramowy UE,

- LIREC (ang. Living with Robots and Interactive Companions), 7. Program
Ramowy UE.

4.9. Komunikacja wielomodalna

Pomimo znacznego postepu technicznego nie zawsze jesteSmy w stanie
sprosta¢ wymaganiom sztucznej lub wspomaganej naturalnej komunika-
cji wielomodalnej [Bourguet, 2008; Oviatt et al., 2005] zaréwno 0séb zdro-
wych, jak i 0s6b z réznego rodzaju deficytami. Wynika to przede wszystkim
z nastgpujacych przyczyn:

1) wlasnosci komunikacji wielomodalnej polegajacej na wzajemnym ,,do-
pelnianiu si¢” informacji przekazywanych przez uzytkownika za pomo-
ca roznych modalnosci powodujg konieczno$¢ zapewnienia synchroni-
zacji pomiedzy tym, co uzytkownicy mowig, jak gestykuluja lub co robia,
oraz tym, co widza, slysza i dotykaja, oraz stawiaja ogromne wymagania
techniczne (ale jednocze$nie przektadaja sie na mniejsza liczbe btedow
dzigki dublowaniu si¢ kanatéw przekazywania danej informacji);

2) kazdy uzytkownik, pomimo deklarowanej wielomodalnos$ci, moze mie¢
swoja preferowang modalnos¢ lub ich grupe;

3) wystepuja problemy z jednoznaczno$cig komunikacji, tj. by te same in-
formacje przekazywane dowolng modalnoscig (np. glosem, gestem, kom-
binacje klawiszy, tekstowo, ustalonym kodem) powodowaty dokladnie
ten sam efekt;

4) zauwazenie bfedu powinno umozliwia¢ uzytkownikowi niezwloczne po-
prawienie go, réwniez z wykorzystaniem innej modalnosci;

5) wydaje sie, ze kluczowe dla komunikacji wielomodalnej moga by¢ naste-
pujace reguly:

- uzytkownicy, chcac zapewnic¢ prywatno$¢ (poufnos¢) komunikacji,
preferuja komunikacje inng niz glosowa (por. znizanie glosu dla prze-
kazywania informacji ,,poufnych”),

- informacje statyczne, sygnaly alarmowe i informacyjne odnosza lepszy
skutek jako komunikaty dzwigkowe najczesciej z wykorzystaniem jednej
modalnosci (np. sygnaly dzwigkowe, §wietlne lub komunikaty glosowe),
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- informacje dynamiczne, odnoszace si¢ do przestrzeni czy wyobrazni
(np. identyfikacja czy lokalizacja obiektow) odnoszg lepszy skutek, je-
8li sg przekazywane z wykorzystaniem wigcej niz jednej modalnosci:
jako obraz lub obraz z dzwigkiem czy krétkimi komunikatami [Bour-
guet, 2008; Oviatt et al., 2005].

Nalezy przy tym pamieta¢, ze réznice indywidualne miedzy uzytkowni-
kami (réwniez niepelnosprawnymi) mogg sie uwidacznia¢ nie tylko w ro-
dzaju i poziomie deficytow, lecz takze w organizacji wiedzy, zdolnosciach
motorycznych, umiejetnosci przyciagniecia oraz utrzymania skupienia uwa-
gi, dostosowaniu szybkosci i sposobu prezentacji informacji do mozliwo-
$ci percepcji, kontekstu oraz preferencji uzytkownika. Szeroko pojmowana
efektywnos¢ interfejsu zalezy nie tylko od uwzglednienia jak najszerszego
przekroju preferencji uzytkownikéw, ale rowniez od mozliwych kontekstow
uzycia, motywacji, szybkosci i sposobu uczenia sie, wieku, doswiadczenia
oraz wlasciwosci zadania. Stawia to ogromne wymagania przed ciagle jesz-
cze przysztosciowymi interfejsami wielomodalnymi, niemniej jednak war-
to podejmowac te wysitki, gdyz, przynajmniej na razie, nie znamy niczego
doskonalszego i bardziej uniwersalnego.

5. Szanse

Dobér omawianych rozwigzan powinien by¢ nie tylko dokonany na pod-
stawie historii choroby pacjenta, ale tez poprzedzony szczegélowym wywia-
dem oraz diagnoza funkcjonalng w zakresie:

- rodzaju i stopnia deficytéw (w tym deficytu dominujacego),

- wzajemnego wplywu dysfunkcji wspolistniejacych jednoczesnie,

- okreslenia sprawnosci, ktore pacjent rzeczywiscie wykonuje, a nie tych,
ktére moglby wykonad,

- jednakowej sprawnosci po obu stronach ciala, na co nalezy zwrocic szcze-
g6lng uwage w przypadku pacjentéw po udarach.

Zastosowanie sie do tych zasad moze spowodowac:

- wzrost samodzielnosci i jakosci zycia pacjenta,

- latwiejsza adaptacje oraz powrdt do zycia jako osoby nie w pelni sprawnej,

- zwigkszenie szansy na samorealizacje oraz obnizenie frustracji pacjentéw
niemogacych powrdci¢ do poprzedniej sprawnosci i aktywnosci,

- unikniecie depresji itp.,

— skrécenie pobytu w szpitalu lub nawet skrocenie czasu terapii w ogole,

- 1w efekcie zmniejszenie konsekwencji osobistych, spotecznych, ekono-
micznych itp. niepelnosprawnosci czy podesztego wieku.
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6. Zagrozenia

Obszary zastosowania nowych rozwiazan, szczegélnie medycznych,
zawsze s3 polem dyskusji nad zagrozeniami. Rzetelna analiza i $wiado-
mo$¢ zagrozen pozwala je wyeliminowa¢ (np. w przypadku czesci rozwia-
zan technicznych) lub zmniejszy¢ zagrozenie nimi (np. dzieki wykorzysta-
niu sprawdzonych procedur badania, doboru czy reagowania na sytuacje
awaryjne). Wydaje si¢, ze omawiane w tym miejscu zagrozenia nie powin-
ny stac sie powodem zaniechania omawianych technologii, gdyz daja one
osobom niepetnosprawnym, ci¢zko chorym i w podesztym wieku ogromne
mozliwosci i by¢ moze, dla znacznej czgsci z nich, stanowig jedyna szanse.

Do zasadniczych zagrozen wynikajacych ze stosowania AT nalezy zaliczy¢:
— stale zagrozenie dehumanizacja medycyny, rowniez w kontekscie mozli-

wosci zblizenia si¢ do granicy czlowieczenstwa: od kiedy zaczyna sie cy-
borg - por. casus prof. Kevina Warvicka;

- mozliwy wplyw urzadzen wspomagajacych na psychike, sposéb mysle-
nia i kojarzenia itp. uzaleznienie od sztucznych drég komunikacji i zmy-
stéw na podobienstwo czlowieka w putapce rzeczywistosci wirtualnej;

- popadanie w skrajnosci, np. wykorzystywanie Internetu jako jedynego
$rodka komunikacji (kontaktu spolecznego itp.), przy funkcjonalnej do-
stepnosci dla danej osoby innych $rodkéw komunikacji, mozna w czgsci
przypadkow traktowac jako swego rodzaju uposledzenie i/lub wygodne
wycofanie sig;

- rozwdj efektywnych narzedzi podnoszacych jako$¢ zycia, ale jednocze-
$nie mogacych prowadzi¢ do konsekwencji negatywnych spofecznie: spad-
ku wagi relacji migdzyludzkich, poczucia osamotnienia, depresji, utraty
sensu zycia itd.;

- mozliwo$¢ ujawnienia i nieuprawnionego wykorzystania sygnatow i/lub
przenoszonych przez nie informacji (réwniez na skutek uzycia oprogra-
mowania nieznanego pochodzenia);

- o ile inteligencja otoczenia (AmlI) i informatyka afektywna (AC) moga
stanowi¢ uzupelnienie komunikacji, to rzeczywisto$¢ rozszerzona (AR)
moze ja rdwniez znieksztatca¢ (np. dajac przewage informacyjna jednej
ze stron, utrudniajgc zrozumienie przez drugg strone rzeczy dla niej nie
tak oczywistych z powodu braku AR).

Wyjasnienia wymagaja rowniez nastepujace kwestie:

— koniecznos¢ okreslenia, gdzie konczy si¢ wspomaganie, a zaczyna zaste-
powanie;

- koniecznos¢ okreslenia, czy naduzywanie takiego wspomagania u os6b
zdrowych moze zagraza¢ naturalnym sposobom komunikacji, jesli
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rozwigzania AT beda szybsze, lepsze, efektywniejsze — por. casus biega-

cza Oscara Pistoriusa;

czy uproszczenia komunikacji znieksztalcaja ja — jesli tak, to:

« na ile komunikacja za pomocg BCI jest wiarygodna,

« czy w komunikacji za pomocg BCI trzeba zapewnic¢ sprzezenie zwrot-
ne oraz kanal dodatkowy na potrzeby np. sprostowania/korekty itp.

o czy najprostszy kontakt lub proste sterowanie to juz komunikacja -
gdyz by¢ moze w przypadku niektdrych pacjentéw niczego wigcej nie
da sie osiagnaé;

o czy dla doswiadczenia komunikacji zawsze wymagane jest pelne poro-
zumienie — innymi stowy: czy wystarczy pierwsza znaleziona interpre-
tacja odebranej informacji spetniajaca okreslone minimalne wymaga-
nia, czy tez nalezy szukac¢ dalej rozwigzania optymalnego;

dobrowolno$¢ korzystania jako zasada - por. casus RFID w Stanach Zjed-

noczonych, prawo do milczenia chipdw, czyli do odtgczenia si¢ od syste-
mu w dowolnym momencie;

potrzeba okreslenia, co z osobami niechcacymi si¢ komunikowac - czy

uszanowac wole pacjenta, czy tez nie pozwala¢ na odmowe komunikacji

w imig etyki gatunku ludzkiego i potrzeb spotecznych;

potrzeba zmiany przyzwyczajen, a niekiedy réwniez i regulacji prawnych,

np. przekonania, ze dokument pisany (drukowany), a szczegoélnie podpi-

sany odrecznie ma wigksza warto$¢ niz elektroniczny, co powoduje okre-
$lone implikacje dla oséb niepetnosprawnych w urzedach, bankach itp.
Systemy informatyczne i sztucznej inteligencji nie s3 w omawianym zakre-

sie celem, ale jedynie srodkiem wspomagajacym pacjentow. Z klinicznego oraz
technicznego punktu widzenia wazne jest rozstrzygniecie kolejnych kwestii:
- konieczno$¢ randomizowanych badan klinicznych, w tym w bardzo ry-

zykownym obszarze wptywu na rozwdj dzieci, zgodnych z zasadami me-
dycyny opartej na faktach (ang. Evidence Based Medicine - EBM), w celu
uzyskania akceptacji Agencji Oceny Technologii Medycznych (AOTM);
okreslenie zasad refundacji i przepisywania urzadzen i oprogramowania
AT - by¢ moze w sposéb zblizony np. do stosowanych obecnie przy za-
opatrzeniu ortopedycznym i rehabilitacyjnym;

- potrzeba sformulowania wskazéwek klinicznych w zakresie doboru, przy-

gotowania pacjenta oraz uzytkowania urzadzen AT;

- przy znacznym rozpowszechnieniu i/lub zlozonej obstudze systemu na-

lezy stworzy¢ wiekszej liczbie uzytkownikéw i/lub ich rodzinom/opieku-
nom mozliwo$¢: szkolen, serwisowania, modernizacji itp.;

czy mozliwe jest jedno uniwersalne rozwiazanie, czy raczej wiele specja-
lizowanych;
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- jak pogodzi¢ indywidualny dobdr rozwiazan z koniecznos$cig produkeji

seryjnej, ujednoliconych i sprawdzonych procedur klinicznych itp.

Réznice kulturowe i systemowe moga powodowa¢ brak mozliwosci wy-
korzystania wszystkich lub wybranych do§wiadczen zagranicznych do roz-
wigzywania podobnych probleméw. Za potrzebami oséb niepetnosprawnych
przemawiaja: (n)etykieta, savoir-vivre i poprawno$¢ polityczna, a takze za-
sada uniwersalnego planowania, zawarta w Konwencji o prawach osdb nie-
petnosprawnych ONZ, gloszaca, ze wszystkie obiekty, srodki komunikacji,
urzadzenia itp. powinny by¢ konstruowane w taki sposéb, aby byly dostep-
ne dla kazdego, w tym dla os6b niepelnosprawnych.

7. Kierunki rozwoju

W omawianej dziedzinie trudno prognozowac¢ na wiecej niz kilka lat na-
przod. Dodatkowo, ze wzgledu na silng interdyscyplinarnos¢, prowadzone
obecnie badania trudno przyporzadkowac do konkretnego obszaru nauki
(kognitywistyka, neurorehabilitacja, technologia asystujaca, inZynieria re-
habilitacyjna, HCI) oraz dyscyplin klinicznych (neurologia, neurochirur-
gia, rehabilitacja, fizjoterapia, terapia zajeciowa, zaopatrzenie rehabilitacyj-
ne, logopedia, neuropsychologia, jaka$ nowa specjalno$¢ na podobienstwo
cyberterapii i cyberrehabilitacji).

Omawiane systemy zintegrowane wymagaja:

- interdyscyplinarnosci, ale moze stana¢ temu na przeszkodzie odmien-
nos$¢ spojrzen, metod badawczych itp.;

- koniecznos¢ stosowania rozwigzan otwartych (np. na nano- i attotech-
nologie);

- zrdéznicowanego rozwoju komunikacji w poszczegdlnych dziedzinach,
w tym réwniez w specjalnosciach medycznych: komunikacji w opiece
paliatywnej, opiece pediatrycznej czy teleopiece.

Nie do konca zbadane obszary stanowig:

- modele obliczeniowe komunikacji 0s6b z deficytami, mogace utatwi¢ do-
boér wlasciwych rozwigzan rzeczywistym uzytkownikom;

- wykorzystanie sztucznej inteligencji, w tym do odczytywania, taczenia
i automatycznej konwersji w czasie rzeczywistym (np. obrazu na opis
stowny) komunikatéw przekazywanych np. réznymi kanatami przez te-
go samego uzytkownika niepetnosprawnego lub komunikatéw genero-
wanych przez réznego rodzaju urzadzenia (réwniez: inteligentne oto-
czenie);

- wykorzystanie awataréw, np. jako elementéw komunikacji wielomodalne;j.
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8. Podsumowanie

Wzrost przezywalno$ci wezesniakow, ofiar choréb cywilizacyjnych i wy-
padkow, a takze znaczne wydluzeniu sredniej dlugosci zycia powoduje cia-
gle zwiekszanie si¢ liczby 0sob kwalifikujacych sie do dlugotrwatej rehabi-
litacji oraz opieki. Wcigz poszukuje si¢ rozwigzan zwigkszajacych, chocby
cze$ciowo, ich samodzielno$¢. Wdrozenie proponowanych rozwigzan jest
konieczne ze wzgledu na:

- nacisk na wzrost jako$ci zycia niepelnosprawnych i w podesztym wieku,

— starzenie si¢ spoleczenstw rozwinigtych,

- nauke i aktywizacje zawodowa,

- kwestie spoleczne i etyczne,

- ekonomike panstwa — szczuplo$¢ zasobow finansowych, a takze zasobow
kadrowych stuzby zdrowia i opieki spofeczne;.

Postawiony w ten sposéb problem moze wymaga¢ nowych rozwigzan.
Czas je zacza¢ wypracowywac, zeby zdazy¢ przed wzrostem liczby oséb po-
trzebujacych takiego wsparcia. Nieumiejetne lub nieskuteczne relacje ko-
munikacyjne z pacjentem nie tylko wywolujg u niego poczucie osamot-
nienia i pozostawienia sam na sam z chorobg (oraz powodowanymi przez
nig problemami), ale rdwniez moga sta¢ si¢ zrodtem lekéw i depresji (tak-
ze u os6b mu najblizszych), wplywajac bezposrednio na efekty terapii lub
nawet jej odrzucenie. Zatem komunikacja terapeutyczna ma wazny wy-
miar moralny i etyczny, przekladajacy si¢ na efektywnos¢ calego systemu
stuzby zdrowia i opieki spolecznej. Bedzie to stanowi¢ wyzwanie dla nowo-
czesnego systemu opieki zdrowotnej, opieki spotecznej oraz nauki (zaréw-
no nauk medycznych, nauk o zdrowiu, nauk o kulturze fizycznej, jak i nauk
technicznych, w tym inzynierii biomedycznej i rehabilitacyjnej, pedagogi-
ki, psychologii i socjologii).
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