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1.WSKAZANIE OSIĄGNIĘĆ 

 

1.1. Tytuł osiągnięcia naukowego 

 Jako osiągnięcie naukowe, będące podstawą złożonego wniosku o przeprowadzenie 

postępowania doktorskiego, wskazuję cykl publikacji naukowych, składający się z 3 publikacji 

pod wspólnym tytułem:  

Zastosowanie wirtualnej terapii w rehabilitacji pacjentów z chorobą niedokrwienną serca 

i współistniejącymi zaburzeniami depresyjno-lękowymi. 

 

1.2. Wykaz publikacji zawartych w osiągnięciu 

 Prace stanowiące monotematyczny cykl publikacji naukowych przedstawiono 

chronologicznie według daty publikacji (autorzy, tytuł, nazwa wydawnictwa, rok wydania): 

1. Sandra Jóźwik, Błażej Cieślik, Robert Gajda, Joanna Szczepańska-Gieracha. Evaluation 

of the Impact of Virtual Reality- Enhanced Cardiac Rehabilitation on Depresisive and 

Anxiety Symptoms in Patients with Coronary Artery Disease: A Randomised Controlled 

Trial. J Clin Med. 2021; 16;10 (10): 2148. Doi:10.3390/jcm10102148. 

[MNISW :140] IF=4,964 

2. Sandra Jóźwik, Błażej Cieślik, Robert Gajda, Joanna Szczepańska-Gieracha. The Use of 

Virtual Therapy in Cardiac Rehabilitation of Female Patients with Heart Disease. Medicina 

(Kaunas). 2021; 57 (8): 768. Doi: 10.3390/medicina57080768. 

[MNISW:40] IF=2,948 

3. Sandra Jóźwik, Adam Wrzeciono, Błażej Cieślik, Paweł Kiper Joanna Szczepańska-

Gieracha, Robert Gajda. The Use of Virtual Therapy in Cardiac Rehabilitation of Male 

Patients with Coronary Heart Disease: A Randomized Pilot Study. Healthcare (Basel). 2022; 

10(4): 745. doi: 10.3390/healthcare10040745. 

[MNISW: 40]  IF=3,160 

 

Sumaryczna punktacja MNiSW rozprawy doktorskiej w postaci monotematycznego cyklu 

trzech publikacji naukowych wyniosła 220 pkt. Sumaryczny Impact Factor tych publikacji wyniosi 

11,072. Pełne teksty opublikowanych prac zamieszczono w niniejszej pracy (rozdział 7). We 

wszystkich wymienionych publikacjach, mój udział jako pierwszego autora był wiodący na 

każdym etapie ich przygotowania. Brałam udział w opracowaniu koncepcji badań, wykonaniu 

części eksperymentalnej, opracowaniu wyników badań oraz przygotowaniu końcowego 

manuskryptu. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9031657/
https://dx.doi.org/10.3390%2Fhealthcare10040745
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2. WPROWADZENIE  

 

2.1. Etiologia chorób sercowo-naczyniowych 

Choroby sercowo-naczyniowe (cardiovascular diseases, CVD) w dalszym ciągu są główną 

przyczynę zgonów i inwalidztwa na całym świecie stanowiąc poważny problem zdrowotny, 

społeczny i ekonomiczny. Na występowanie CVD wpływ mają czynniki behawioralne 

i mechanizmy biologiczne. Czynniki behawioralne wiążą się z przestrzeganiem licznych 

zachowań zdrowotnych, zaś mechanizmy biologiczne są odpowiedzialne za prawidłowe funkcje 

układ nerwowego i krążeniowego. Coraz więcej jest też doniesień łączących depresję i zaburzenia 

lękowe z procesami zapalnymi, które niekorzystnie wpływają na prace układu autonomicznego 

oraz nieprawidłową funkcję przepływu wieńcowego, zwiększając tym samym ryzyko 

niedokrwienia mięśnia sercowego (Iozzja i wsp., 2020). 

 

2.2. Depresja i lęk w przebiegu CVD 

Zaburzenia depresyjno-lękowe i CVD współistnieją ze sobą (Dag i wsp., 2020; Hiriscau 

i wsp., 2019), ponieważ to właśnie depresja wpływa na zwiększone ryzyko wystąpienia choroby 

niedokrwiennej serca, a z drugiej strony depresję częściej rozpoznaje się u pacjentów z chorobą 

niedokrwienną serca. W literaturze odnajdziemy liczne prace potwierdzające, że depresja i lęk są 

czynnikami wpływającymi na wystąpienie chorób serca oraz oddziałującymi na jakość życia 

(Figue iredo i wsp.,2020; Ely i wsp., 2020). Duży odsetek pacjentów kardiologicznych, ze 

stwierdzoną depresją, zmaga się również z zaburzeniami lękowymi. Lęk jest związany ze 

zwiększoną śmiertelnością u pacjentów z CVD w szczególności, kiedy współistnieje z występującą 

depresją. Jego pojawienie się we wczesnym stadium po przebytym incydencie kardiologicznym 

może zwiastować późniejsze wystąpienie objawów depresji (Szczepańska-Gieracha i wsp.; 2021). 

Występowanie depresji u pacjentów kardiologicznych zwiększa ryzyko kolejnych incydentów oraz 

jest silnym prognostykiem kolejnych hospitalizacji, zaś czynnik lęku wydaje się być 

prognostykiem jedynie w połączeniu z objawami depresji (Hiriscau i wsp., 2019; Figueiredo 

i wsp.; 2020; Ely i wsp.; 2020). 

  



5 

 

2.3. Występujące różnice płciowe w przebiegu CVD ze współistniejącymi zaburzeniami 

depresyjno-lękowymi 

Zaburzenia depresyjno-lękowe dotyczą tak samo kobiet jak i mężczyzn, ale zauważalne są 

różnice pod względem wyników behawioralnych, aktywacji osi podwzgórze pszysadka-nadnercze 

(hypothalamic-pituitary-adrenal axis, HPA), pracy współczulnego układu nerwowego 

i zachodzących procesów zapalnych (Bucciareli i wsp.; 2020). Większość badaczy za kluczowy 

moment odpowiedzialny za wystąpienie depresji u kobiet uważa okres przemian hormonalnych, 

czyli różnic występujących w połowie okresu dojrzewania i w okresie menopauzy (Piwoński 

i wsp.; 2019). Inne badania podkreślają istotną rolę estrogenu, który hamuje rozwój miażdżycy, 

zapobiega przebudowie ścian naczyń oraz zakrzepom krwi i obniża ciśnienie krwi. Spadek 

poziomu estrogenu powoduje pogorszenie pracy serca i naczyń, a kobiety po menopauzie są 

bardziej narażone na występowanie CVD (Saeed i wsp.;2017). U starszych mężczyzn istotnym 

czynnikiem wpływającym na występowanie depresji jest niedobór androgenów odpowiedzialnych 

za prawidłowe funkcjonowanie ośrodkowego układu nerwowego, który bierze udział w regulacji 

nastroju człowieka (Jankowska i wsp.; 2010). Zachodzące procesy zapalne, które są czynnikiem 

wpływającym na wystąpienie depresji, u kobiet zgłaszane są jako objawy somatyczne, 

a u mężczyzn powiązane są silnie z czynnikiem stresu (Bekhbat i wsp.; 2018). U mężczyzn 

w stosunku do kobiet obserwujemy wzrost leukocytozy, która jest cechą depresji (Derry i wsp.; 

2015). 

 

2.4. Technologia wirtualnej rzeczywistości w leczeniu objawów depresyjno-lękowych. 

Technologia oparta na wirtualnej rzeczywistości (virtual reality, VR) coraz częściej jest 

wykorzystywana w leczeniu zaburzeń psychicznych i psychiatrycznych, a najwięcej badań odnosi 

się do lęku i stresu, potwierdzając korzystny wpływ wynikający z zastosowania VR na 

zmniejszenie nasilenia objawów (Cieslik i wsp.; 2020, Zeng i wsp.; 2018, Maplles-Keller 

i wsp.;2017). Pojawiły się już również badania dotyczące zastosowania VR w rehabilitacji 

kardiologicznej (cardiac rehabilitation, CR) wskazujące na fakt, że VR stanowi dobre  uzupełnienie 

standardowych procedur, czyniąc trening bardziej atrakcyjnym, zwiększając tym samym 

motywację i zaangażowanie pacjenta w sam proces rehabilitacji (Garcia-Bravo i wsp.;2021, Bond 

i wsp.;2019, Vieira i wsp.;2017, Szcepańska- Gieracha i wsp.;2021). 
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3. CEL PRACY 

 

Celem cyklu prac była ocena zastosowania VR jako wsparcie procesu rehabilitacji 

u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca i współistniejącymi zaburzeniami depresyjno-

lękowymi.  

 

 

4. METODY BADAŃ 

 

W badaniach zastosowano dwa standaryzowane kwestionariusze: Szpitalną Skale Lęku 

i Depresji (Hospital Anxiety-Depression Scale, HADS) i Kwestionariusz Poczucia Stresu 

(Perception Stress Questionnaire, PSQ) oraz kwestionariusz opracowany przez autorów dotyczący 

danych socjodemograficznych, klinicznych i stylu życia badanych. Pytania dotyczyły: 

wykształcenia, stanu cywilnego, zatrudnienia, rodzaju chorób, występowania cukrzycy, stylu życia 

oraz subiektywnej oceny stanu zdrowia i umiejętności radzenia sobie ze stresem. 

HADS zastosowano jako główny pomiar do oceny depresji i lęku u badanych pacjentów. 

Kwestionariusz składa się z 14 pytań, ocenianych od 0 do 3 ,gdzie 3 reprezentuje najwyższy 

poziom depresji i lęku. Siedem pierwszych pozycji odnosi się do lęku (HADS-A), a pozostałe 

siedem do depresji (HADS-D). Globalna punktacja waha się od 0 do 42 z punktem odcięcia 8/21 

dla lęku i 8/21 dla depresji. Oznacza to, że pacjenci, którzy uzyskali 8 lub więcej punktów w co 

najmniej jednej podskali, są klasyfikowani do grupy z różnym stopniem lęku lub depresji. 

Normalne wartości to 0-7, wartości 8-10 wskazują na łagodne zaburzenia depresyjne i lękowe, 

a ciężkie zaburzenia depresyjno-lękowe odnoszą się do punktacji 11-21. 

Jako dodatkową miarę wyników zastosowano PSQ, który składa się z 27 stwierdzeń, z czego 

21 odnosi się do poszczególnych składowych stresu (napięcie emocjonalne, stres zewnętrzny 

i intrapsychiczny) oraz 6 pozycji odnosi się do skali kłamstwa. Badani odpowiadali na pytanie w  

5-stopniowej skali Likerta, gdzie ogólna ocena percepcji stresu waha się od 21 do 105 punktów, 

a punktem odcięcia jest wynik 60 dla powyższego badanego poziomu odczuwanego stresu. 

Im wyższy wynik, tym większe poczucie stresu. 

Ocenę wyjściową przeprowadzono u wszystkich badanych przed rehabilitacją i podczas oceny 

końcowej, czyli po 3-4 tygodniach rehabilitacji. 
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5. OMÓWIENIE PRAC SKŁADAJĄCYCH SIĘ NA OSIĄGNIĘCIE NAUKOWE 

 

Biorąc po uwagę ciągłość chronologiczną, publikacja pt.: Evaluation of the Impact of Virtual 

Reality- Enhanced Cardiac Rehabilitation on Depresisive and Anxiety Symptoms in Patients 

with Coronary Artery Disease: A Randomised Controlled Trial. (J Clin Med. 2021; 16;10 (10): 

2148) stanowi wprowadzenie do cyklu prac. Badanie to dotyczyło ogólnego spojrzenia na problem 

zaburzeń depresyjno-lękowych występujących u pacjentów uczestniczących w rehabilitacji 

kardiologicznej. Pamiętając, że CR powinna oddziaływać nie tylko na sferę somatyczną, ale i na 

psychiczną pacjenta, obejmując usprawnienie fizyczne, terapię psychologiczną i farmakoterapię 

w naszym badaniu skoncentrowaliśmy się na ocenie CR wzbogaconej o VR w zmniejszeniu 

nasilenia objawów depresji i lęku u pacjentów z chorobą wieńcową (Coronary Artery Disease, 

CAD). Na co dzień w pracy z pacjentem obserwuję, że czynniki psychologiczne są stale pomijane 

w pracy klinicznej na rzecz poprawy kondycji fizycznej i parametrów krążeniowo-oddechowych. 

Brak diagnozowania zaburzeń depresyjno-lękowych w pierwszym etapie CR zmniejsza szansę na 

pomyślny przebieg procesu leczenia oraz przyczynia się do nawracających incydentów 

kardiologicznych, zwiększając tym samym ryzyko zgonu z powodu CVD. Problem ten opisują 

także inni badacze. Kustrzycki i wsp. (2011) po ośmioletniej obserwacji po pomyślnie 

przeprowadzonym zabiegu przesłowania aortalono-wieńcowego (Coronary Artery Baypass 

Grafting, CABG) wykazał, że prawidłowo przeprowadzona procedura zabiegowa nie 

spowodowała zmniejszenia występujących objawów depresyjno-lękowych. Te same wnioski 

w swojej pracy opisuje Szczepańska-Gieracha i wsp. (2012) podkreślając kluczową rolę wczesnej 

diagnozy stanu psychicznego już w pierwszym etapie CR oraz zwracając uwagę, że sama CR nie 

jest skuteczną metodą leczenia zaburzeń depresyjno-lękowych.  

Przeprowadzone badanie własne potwierdza wyniki powyższych autorów. CR, która była 

indywidualnie dobrana do tolerancji wysiłku z uwzględnieniem stopnia ryzyka zdarzeń sercowo-

naczyniowych, nie spowodowała zmniejszenia objawów depresji i lęku u pacjentów 

uczestniczących w badaniu. W grupie, gdzie prowadzono standardową rehabilitację kardiologiczną  

doszło do wzrostu (pogorszenia) wszystkich badanych parametrów stanu psychicznego: 

sumaryczny HADS wzrósł o 4,8%, HADS-A o 6,5%, ogólny poziom stresu oceniony przez PSQ 

o 12,8%, napięcie emocjonalne o 6,9%, stres zewnętrzny o 3,2%, a stres intrapsychiczny o 4,2%. 

Podobne wnioski znajdziemy w badaniach Tullocha i wsp. (2018), czy Zenga i wsp. (2018), którzy 

piszą o konieczności wprowadzenia do CR skutecznych i bardziej atrakcyjnych dla pacjentów 

metod leczenia zaburzeń depresyjno-lękowych. Badania własne pokazują, że w grupie CR 

wzmocnionej terapię VR wszystkie badane parametry uległy obniżeniu (poprawie). Całkowity 
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wynik HADS zmniejszył się istotnie o 13,5%, a HADS-D o 20,8%. Ogólny poziom stresu oceniany 

przez PSQ obniżył się o 12,8%, Napięcie Emocjonalne o 14,4%, Stres Zewnętrzny o 12,8%, a Stres 

Intrapsychiczny o 11,0%. Jedynym parametrem, który nie uległ poprawie był lęk, ale również nie 

wzrósł, jak to miało miejsce w przypadku standardowej CR. Możemy  przypuszczać, że to właśnie 

zastosowanie terapii VR przyczyniło się do tego, że lęk nie uległ nasileniu.  

W artykule pt.: The Use of Virtual Therapy in Cardiac Rehabilitation of Female Patients 

with Heaty Disease. (Medicina; 2021; 57 (8): 768) skoncentrowaliśmy się na grupie kobiet, bo 

według literatury to właśnie u nich najczęściej występuje depresja i lęk. Ladwiga i wsp (2014) oraz 

Barrnesa i wsp. (2006) w swoich badaniach potwierdzają, że występowanie depresji, lęku 

i zaburzeń poznawczych w przebiegu CVD częściej dotyka kobiet, zaś Piepenburg i wsp (2019) 

wykazał, że u kobiet depresja częściej występuje w przebiegu niewydolności serca. Ponadto  

Mehta i wsp.(2016) w swoich badaniach wykazał, że kobiety w przebiegu CVD doświadczają 

mniejszych korzyści z podjętego leczenia niż mężczyźni, występuje u nich wyższa śmiertelność 

po przebytym zawale mięśnia sercowego, przeprowadzonym zabiegu CABG, czy przezskórnej 

interwencji wieńcowej. 

Pomimo świadomości jak ważne jest zdrowie psychiczne dla pacjentów kardiologicznych 

zaburzenia depresyjno-lękowe są cały czas nieumiejętnie diagnozowane i leczone lub zupełnie 

nieleczone. Park i wsp. (20219), Paul i wsp. (2020) oraz Tulloch i wsp. (2018) w swoich badaniach 

zauważają, że standardowe leczenie depresji i lęku w przebiegu CVD ma niewielką skuteczność, 

a CR skierowana jest na poprawę parametrów sercowo-naczyniowych marginalizując problemy 

o podłożu psychologicznym. Wyniki naszych badań wpisują się w opinię powyższych autorów. 

Badanie ukazuje pogorszenie badanych parametrów stanu psychicznego: HADS-A (8,92 vs 9,54), 

HADS (16,27 vs 16,81), napięcie emocjonalne (25,00 vs 27,08), Stres Zewnętrzny (19,08 vs 

19,77), stres intrapsychiczny (21,81 vs 22,65) oraz uogólniony poziom stresu oceniany przez PSQ 

(65,88 vs 69,50). Mając świadomość, że obecność zaburzeń depresyjno-lękowych zwiększa 

ryzyko CVD, a problem ten w szczególności dotyka kobiet, to cały czas brakuje skutecznych 

metod leczenia zaburzeń depresyjno-lękowych u osób z chorobami sercowo-naczyniowymi. 

Odmienne wyniki uzyskaliśmy w grupie eksperymentalnej, gdzie standardowa CR została 

wzmocniona o sesje terapeutyczne z wykorzystaniem terapii VR. Większość badanych 

parametrów uległa istotnej poprawie: HADS (14,29 vs 12,94), HADS-D (6,41 vs 5,06), napięcie 

emocjonalne (23,29 vs 21,76), stres zewnętrzny (16,59). vs 15,12), stres intrapsychiczny (19,94 vs 

18,29) oraz uogólniona poziom stresu oceniany przez PSQ (59,82 vs 55,18). Jedynym parametrem, 

który pozostał bez zmian był lęk (7,88 vs 7,88). W literaturze nie znaleźliśmy badań 

z zastosowaniem VR w leczeniu zaburzeń lękowych u pacjentek kardiologicznych. Brak 
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możliwości odniesienia się do innych badań uniemożliwia nam znalezienie czynnika, który sprawił 

że HADS-A jako jedyny parametr nie uległ poprawie po zastosowaniu terapii VR, możemy jednak 

przypuszczać, że to właśnie dzięki wykorzystaniu VR badany parametr nie wzrósł, jak to miało 

miejsce w grupie kontrolnej.  

W codziennej pracy z pacjentem kardiologicznym jedną z barier w pomyślnym powrocie do 

zdrowia upatruje się w różnicach wynikających z płci w stosunku do oczekiwań wynikających 

z uczestnictwa w CR. Kobiety chorują częściej niż mężczyźni, ale w późniejszym wieku, mają 

więcej chorób współistniejących, które mogą zmniejszyć ich zdolność do ćwiczeń. Oprócz 

treningów interwałowych, spora część CR oparta jest na ćwiczeniach siłowych, które na początku 

dla większości Pań wydają się ciężkie i niewłaściwe dla nich. Uczucie zmęczenia, pojawiający się 

ból w klatce piersiowej podczas ćwiczeń, brak motywacji do uczestnictwa w zajęciach oraz 

współistniejące zaburzenia nastroju wpływają na niewystarczającą frekwencję kobiet w CR. 

Obserwowany najczęstszy powód rezygnacji kobiet z uczestnictwa w zajęciach związany jest 

z rolą opiekuna. Pacjentki przedkładają opiekę nad rodziną ponad swoje zdrowie, podkreślając 

często, że najbliżsi sobie bez nich nie poradzą. Praca, obowiązki domowe oraz brak wsparcia ze 

strony najbliższych przyczyniają się do słabej frekwencji podczas rehabilitacji prowadzonej 

w trybie ambulatoryjnym. Wiele kobiet swoją rezygnację z CR tłumaczy także faktem, że nie 

odpowiada im taka forma zajęć. Spostrzeżenia własne dotyczące słabszej frekwencji kobiet w CR 

pokrywają się z badaniami Resurreccion i wsp.(2018), którzy opisują, że na rezygnację kobiet 

z rehabilitacji mają wpływ zobowiązania w pracy, przyczyny logistyczne i mało atrakcyjna forma 

CR. Pacjentki często zgłaszają zainteresowanie alternatywnymi ćwiczeniami tj.: joga, taniec, tai 

chi, chętnie też uczestniczą w spotkaniach z dietetykiem i psychologiem ora przejawiają 

zainteresowanie uczestnictwem w grupowych zajęciach dla kobiet. Murphy i wsp.(2021) wykazał, 

że programy CR dla kobiet z alternatywnymi ćwiczeniami jak joga zmniejsza poczucie izolacji, 

wpływając na poprawę jakości życia i zmniejsza objawy depresyjno-lękowe. 

Ostatnia praca z cyklu doktoratu pt.: The Use of Virtual Therapy in Cardiac Rehabilitation of 

Male Patients with Coronary Heart Disease: A Randomized Pilot Study. (Healthcare  2022 Apr; 

10(4): 745) miała na celu ocenę wpływu terapii VR na zmniejszenie odczuwalnego poziomu stresu 

oraz objawów depresji i lęku w grupie mężczyzn z chorobą wieńcową uczestniczących w CR. 

Zastosowanie VR wykazało istotne obniżenie wyniku: ogólnego wyniku HADS (12.82 vs. 10.18), 

HADS-A (7.09 vs. 5.64), stresu ogólnego (49.91 vs. 38.82), napięcia emocjonalnego (19.64 vs. 

14.00) i stresu zewnętrznego (14.91 vs. 12.00), gdzie w grupie ze standardową CR doszło do 

istotnego pogorszenia stresu ogólnego (52.70 vs 54.87) i stresu intrapsychicznego (16.00 vs 16.74). 

Badanie pokazało, że uzupełnienie standardowej CR poprzez terapię VR istotnie poprawia nastrój 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9031657/
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i samopoczucie pacjentów oraz obniża poziom odczuwanego stresu. Zaobserwowane zmniejszenie 

objawów depresji w grupie VR (5,75 vs 4,55) jest zgodne z wynikami Gracci-Bravo i wsp.(2019), 

którzy zastosowali VR i gry wideo do redukcji objawów depresji u pacjentów z chorobą 

niedokrwienną serca w drugiej fazie CR. Wzbogacenie CR o terapię VR spowodowało 

zmniejszenie objawów depresji poprawiając jakość życia, tolerancje wysiłku i odporność na 

zmęczenie. Odmienne wyniki badań przedstawia Vieira i wsp, który nie stwierdza zmniejszenia 

nasilenia objawów depresji po zastosowaniu VR w CR. Brak efektów można upatrywać w tym, że 

gra rehabilitacyjna opierała się wyłącznie na wykonywaniu ćwiczeń fizycznych bez wprowadzenia 

elementów terapeutycznych. Istotne zmniejszenie parametrów stresu w grupie z wykorzystaniem 

terapii VR jest bardzo obiecujące w przyszłej profilaktyce sercowo-naczyniowej, co potwierdzają 

to badania Kivimäki i wsp. (2018). Również Veling i wsp. (2021) potwierdzają korzystne działanie 

relaksacji VR (VRelax) na odczuwalny stres u pacjentów z zaburzeniami psychicznymi 

w porównaniu do standardowych ćwiczeń relaksacyjnych, wskazując na istotną redukcję 

negatywnego stanu afektywnego.  

 

Badania prowadzone wśród mężczyzn zwróciły naszą uwagę na fakt częstej rezygnacji 

mężczyzn z udziału zarówno w terapii VR jak i innych formach relaksacji, psychoedukacji. Na co 

dzień w pracy klinicznej często spotykam się z niechęcią mężczyzn w szukaniu pomocy 

w problemach psychicznych. Mężczyźni unikają spotkań z psychologiem oraz niechętnie 

uczestniczą w zajęciach relaksacyjnych. Ich frekwencja na wszelkich terapiach relaksacyjnych, 

czy psychoedukacjach jest dużo niższa w stosunku do kobiet. Mężczyźni mają problem 

z opisywaniem i wyrażaniem swoich emocji i to może być jedna z głównych przyczyn słabszej 

frekwencji. Obserwacje nasze potwierdzają badania Staiger i wsp. (2020), który niechęć mężczyzn 

w szukaniu pomocy upatruje w narzuconych ideach męskości, gdzie depresja jest „niezgodna” 

z przyjętymi standardami, ponieważ często towarzyszy jej poczucie bezsilności, braku kontroli 

i bezbronności. Jbilou i wsp.( 2019) w swoich badaniach podkreśla, że depresja, lęk i zespół stresu 

pourazowego występuje częściej u mężczyzn po zawale serca, ponieważ mają oni problem 

z wyrażaniem swoich emocji i unikają szukania pomocy.  

Strömbergh i wsp.(2003) stwierdza, że ograniczenia fizyczne i społeczne, które maja wpływ 

na czynności dnia codziennego najbardziej dokuczliwe są dla mężczyzn, a ograniczenia 

możliwości wsparcia rodziny i przyjaciół najbardziej dotykają kobiet. Mężczyźni zgłaszają 

większe zadowolenie z uczestnictwa w programie CR, a proponowane ćwiczenia siłowe 

i interwałowe bardziej im odpowiadają. Chętnie ćwiczą zarówno w grupie jak i indywidualnie 

i częściej wyznaczają sobie cele dotyczące postępu rehabilitacji. Rengo i wsp.(2020) oraz Gee 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Str%C3%B6mberg+A&cauthor_id=14622644
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i wsp.(2014) w swoich badaniach zauważają, że mężczyźni odnoszą większe korzyści 

z istniejących  programów CR niż kobiety. Widać wyraźnie, że założenia CR opracowane wiele 

lat temu, kiedy to mężczyźni stanowili główną grupę osób wymagających rehabilitacji 

kardiologicznej są lepiej dopasowane do ich potrzeb. Nie mniej pozostaje tutaj zaniedbany obszar 

terapii psychologicznej, ponieważ bardzo często mężczyźni rezygnują z udziału w zajęciach 

relaksacyjnych i psychoedukacyjnych. Natomiast kobiety częściej skarżą się, że CR nie jest dobrze 

dopasowana do ich preferencji, nie odnajdują przyjemności w jeździe na cykloergometrze, 

maszerowaniu na bieżni ani ćwiczeniach siłowych. Kobiety wolałby uczestniczyć w zajęciach 

grupowych o mniejszej intensywności, dających poczucie przynależności do grupy i możliwość 

kontaktu z innymi kobietami. Jednak zarówno w przypadku mężczyzn jak i kobiet udział w terapii 

VR okazał się ciekawy i satysfakcjonujący, a prace włączone do cyklu doktorskiego potwierdziły 

skuteczność zastosowanej terapii w obniżaniu poziomu odczuwanego stresu oraz zaburzeń 

depresyjno-lękowych. 

 

6. WNIOSKI  

 

1. Czynniki psychologiczne takie jak depresja, lęk i długotrwały stres często występują 

u pacjentów z CVD i mają negatywny wpływ na przebieg procesu leczenia i rehabilitacji.  

2. Standardowa CR nie prowadzi do poprawy stanu psychicznego pacjentów 

kardiologicznych, a niekiedy obserwuje się nawet zwiększenie nasilenia objawów 

depresyjno-lękowych i poziomu odczuwanego stresu. 

3. Uzupełnienie CR poprzez terapię VR istotnie zmniejsza poziom odczuwanego stresu oraz 

prowadzi do redukcji objawów depresyjno-lękowych, co ma istotne znaczenie dla procesu 

leczenia CVD.  

4. CR powinna uwzględniać odrębne potrzeby kobiet i mężczyzn w procesie leczenia 

rehabilitacji.  
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STRESZCZENIE 

 

WSTĘP: Rehabilitacja kardiologiczna (cardiac rehabilitation, CR) jest podstawową metodą 

leczenia pacjentów z chorobami układu krążenia (cardiovascular disease, CVD) wpływając na 

poprawę parametrów sercowo-naczyniowych. Depresja, lęk i długotrwały stres towarzyszące 

CVD wpływają na zmniejszenie efektywności rehabilitacji kardiologicznej. Zaburzenia 

depresyjno-lękowe w przebiegu CVD dotykają zarówno kobiet jak i mężczyzn, ale zauważalne są 

różnice  w zależności od płci w  przebiegu procesu chorobowego. Wzmocnienie CR o terapię 

prowadzoną w wirtualnej rzeczywistości (virtual reality VR) może poprawić parametry stanu 

psychicznego pacjentów. Celem tego badania była ocena skuteczności wirtualnej terapii jako 

metody wpierającej rehabilitację kardiologiczną.  

METODY: W badaniu pierwszym udział wzięło siedemdziesięciu siedmiu pacjentów (34 

mężczyzn i 43 kobiet). W drugim badaniu uczestniczyły  43 kobiety, a w badaniu trzecim  wzięło 

udział 34 mężczyzn. We wszystkich eksperymentach naukowych uczestnicy zostali losowo 

podzieleni na dwie grup (eksperymentalną i kontrolną) W grupie eksperymentalnej standardowa 

CR została uzupełniona poprzez 8 sesji terapii VR z wykorzystaniem urządzenia VR TierOne. W 

grupie kontrolnej jako uzupełnienie CR stosowany był Trenning Autogenny Schultza( Schultz 

Autogenick Training, SAT). Do oceny zaburzeń depresyjno-lękowych zastosowano Szpitalną 

Skalę Lęku i Depresji (Hospital Anxiety-Depression Skale, HADS), a poziom odczuwanego stresu 

oceniano za pomocą Kwestionariusza Poczucia Stresu ( Perception Stress Questionnaire, PSQ) 

WYNIKI: We wszystkich wymienionych eksperymentach klinicznych po interwencji z 

zastosowaniem VR w grupie eksperymentalnej odnotowano poprawę większości badanych 

parametrów stanu psychicznego, tylko lęk  nie uległ poprawie pozostając na poziomie 

wyjściowym. W grupie kontrolnej we wszystkich opisanych eksperymentach klinicznych 

odnotowano pogorszenie większości analizowanych parametrów stanu psychicznego.  

WNIOSKI: Wzbogacenie CR o terapię VR prowadzi do zmniejszenia objawów depresji i poziomu 

odczuwanego stresu u pacjentów kardiologicznych, co stanowi dobre podłoże do dalszego 

leczenia i rehabilitacji. 

 

Słowa kluczowe: wirtualna rzeczywistość, rehabilitacja kardiologiczna, zdrowie psychiczne, płeć. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Cardiac rehabilitation (CR) is the basic method of treating patients with 

cardiovascular disease (CVD), improving cardiovascular parameters. Depression, anxiety and 

long-term stress accompanying CVD reduce the effectiveness of cardiac rehabilitation. The 

anxiety-depression disorders in the course of CVD affect both women and men, but there are 

noticeable differences depending on gender in the course of the disease process. Strengthening the 

CR with a therapy conducted in virtual reality (VR) can improve the parameters of the mental state 

of patients. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of virtual therapy as a method 

supporting cardiac rehabilitation.  

METHODS: Seventy-seven patients (34 men and 43 women) participated in the first study. 43 

women participated in the second study and 34 men took part in the third study. In all scientific 

experiments, participants were randomly divided into two groups (experimental and control). In 

the experimental group, the standard CR was supplemented by 8 VR therapy sessions using the 

VR TierOne device. In the control group, Schultz Autogenous Training (SAT) was used as a 

supplement to CR. The Hospital Anxiety-Depression Scale (HADS) was used to assess depression 

and anxiety disorders, and the level of perceived stress was assessed using the Perception Stress 

Questionnaire (PSQ). 

RESULTS: In all of the above-mentioned clinical experiments, after the intervention with the use 

of VR in the experimental group, an improvement in most of the examined parameters of the 

mental state was noted, only the anxiety did not improve, remaining at the baseline level. In the 

control group, in all the described clinical experiments, deterioration in most of the analysed 

parameters of the mental state was noted.  

CONCLUSIONS: The enrichment of CR with VR therapy reduces the symptoms of depression 

and the level of perceived stress in cardiac patients, which is a good basis for further treatment and 

rehabilitation. 

 

Key words: virtual reality, cardiac rehabilitation, mental health, gender. 
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OPIS URZĄDZENIA MEDYCZNEGO VR TierOne 

 

Terapia zawarta w urządzeniu medycznym VR TierOne oparta jest na idei Wirtualnego 

Ogrodu Terapeutycznego. W trakcie wirtualnej terapii ważne jest odseparowanie pacjenta od 

stresujących bodźców i przeniesienie do wirtualnego świata wypełnionego pięknymi roślinami 

i dźwiękami natury. Krajobraz taki nawiązuje do wcześniejszych pozytywnych doznań i ułatwia 

wprowadzenie pacjenta w stan relaksu psychofizycznego. Efekt ten pogłębia się koncentrując 

uwagę pacjenta na tym, co się dzieje „tu i teraz” w wirtualnym świecie. Jakość obrazu jest tak 

dobra, że do złudzenia odzwierciedla widok roztaczający się w pięknym ogrodzie. Bez względu 

na kierunek, w który w danym momencie popatrzy pacjent, piękno natury otacza go z każdej 

strony. Jeśli spojrzy w górę, zobaczy spokojne, bezchmurne niebo i przelatujące nad nim ptaki. 

Całość dopełnia naturalny, przestrzenny dźwięk: szum wiatru, śpiew ptaków oraz spokojna, 

relaksująca muzyka. Oprócz przyjaznego, kojącego zmysły środowiska, bardzo ważną rolę pełnią 

komunikaty lektora wprowadzające pacjenta w stan relaksu i wyciszenia. 

 

 

Rycina 1. Pacjentka korzystająca z urządzenia VR TierOne  
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Proces terapeutyczny oparto na założeniach Psychoterapii Ericksonowskiej, bazując 

głównie na komunikacji metaforycznej i używając w tym celu określonej symboliki. Każdy 

element wirtualnego świata ma istotne znaczenie: dobór roślin, nasycenie krajobrazu światłem, 

intensywność kolorów, muzyka skomponowana przy współpracy z muzykoterapeutą, a także 

barwa głosu lektora. W centralnej części wirtualnego ogrodu znajduje się miejsce, z którego 

podczas każdej sesji wyłania się mandala symbolizująca różne cechy i emocje ważne w procesie 

rehabilitacji (witalność, radość, optymizm, pracowitość, kreatywność, zaufanie). Emocje 

powiązane z konkretnymi kolorami i odpowiednio dobraną muzyką stają się ilustracją kolejnych 

sesji, w których pacjent coraz głębiej „zanurza się” w wirtualny świat. Powtarzanie podczas każdej 

sesji tego samego motywu, jakim jest kolorowanie mandali (zmienia się stopień trudności, 

kolorystka, znaczenie metaforyczne, ale sama czynność pozostaje ta sama) buduje poczucie 

bezpieczeństwa, ponieważ pacjent wie czego może się spodziewać w kolejnym dniu terapii. Taki 

schemat nawiązuje także do procesu rehabilitacji, który w swej naturze jest również powtarzalny 

i przewidywalny. W ten sposób terapia wirtualna wzmacnia ważne cechy niezbędne w procesie 

rehabilitacji - cierpliwość i wytrwałość w dążeniu do celu. 

 

 

Rycina 2. Kolorowanie mandali  
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Dzięki zaangażowaniu pacjenta w pielęgnację ogrodu, wirtualny świat z dnia na dzień 

zaczyna tętnić życiem i energią, co symbolizuje proces leczenia i rehabilitacji. Celowo użyto 

komunikacji metaforycznej, aby ominąć opór pacjenta, który jest częstym objawem 

w początkowym okresie psychoterapii i świadczy o uruchomieniu silnych mechanizmów 

obronnych w celu uniknięcia nieprzyjemnych emocji. Dlatego opracowana terapia nie odnosi się 

wprost do stanu zdrowia i sytuacji życiowej pacjenta, tylko pokazuje proces powrotu do zdrowia 

w symboliczny sposób. Wykonywanie zadań związanych z kolorowaniem kolejnych mandali 

pogłębia zjawisko immersji czyli zanurzenia w wirtualnym świecie. Dzięki połączeniu doskonałej 

jakości grafiki 3D z przestrzennym dźwiękiem, można mówić o immersji totalnej (ang. total 

immersion) i całkowitym odcięciu od świata realnego. Jednak celem terapii nie jest ucieczka od 

stresujących bodźców (powrót do szpitalnej rzeczywistości mógłby być zbyt bolesny), ale 

odzyskanie równowagi psychicznej i lepszy kontakt w własnymi zasobami. 

 

 

Rycina 3. Pokolorowana  mandala  
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Rycina 4. Zmiana stopnia trudności i kolorów mandali w kolejnym dniu terapii 

 

 

Dla wzmocnienia procesu terapeutycznego użyto dodatkowych symboli takich jak piękna, 

kiełkująca roślina, która z sesji na sesję staje się większa i silniejsza, co symbolizuje wzrastającą 

motywację do procesu rehabilitacji. Zaangażowanie pacjenta w proces kolorowania mandali jest 

nagradzane poprzez pojawienie się w wirtualnym ogrodzie kolejnych pięknych roślin, ptaków i 

zwierząt. W ten sposób pacjent z dnia na dzień widzi zmiany zachodzące w ogrodzie, staje się ich 

aktywnym uczestnikiem, a właściwie „sprawcą”. Jeśli zadania okazują się zbyt trudne, komputer 

natychmiast dostosowuje ich charakter do możliwości poznawczych i kinestetycznych pacjenta 

tak, aby użytkownik musiał włożyć określony wysiłek w wykonanie zadania, ale żeby poziom 

trudności zadania nie przekraczał jego aktualnych możliwości. W ten sposób podczas każdej sesji 

pacjent ma szansę na osiągnięcie sukcesu, który motywuje go do dalszego udziału w wirtualnej 

terapii. W realnym świecie przekłada się to na większe zaangażowanie w proces fizjoterapii. 
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Rycina 5. Podlewanie roślin w Wirtualnym Ogrodzie Terapeutycznym 

 

 

 

 

Rycina 6. Wirtualny Ogród Terapeutyczny - zaawansowany etap terapii. 
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Rycina 7. Wirtualny Ogród Terapeutyczny - zaawansowany etap terapii 

 

 

Wzbudzenie motywacji do działania i zwiększenie poczucia własnej skuteczności to ważny 

cel opracowanej terapii. Są to cechy niezbędne na drodze do odzyskiwania i sprawności fizycznej. 

Im szybciej pacjent zrozumie, że powodzenie procesu rehabilitacji w dużej mierze zależy od jego 

wysiłku i zaangażowania, tym większa jest szansa na powrót do pełnej sprawności i 

samodzielności. Most łączący obie części ogrodu symbolizuje proces przemiany pacjenta z osoby, 

która jest rehabilitowana w osobę, która staje się aktywnym uczestnikiem procesu usprawniania 

(rycina 8). Każdy element wirtualnego świata pełni określoną, symboliczną funkcję. Jednak siła 

psychoterapii Ericksonowskiej polega na tym, że to pacjent decyduje jakie znaczenie nada 

poszczególnym elementom tego świata. Otwierająca się brama, prowadząca do pięknego ogrodu, 

może symbolizować lepszy dostęp zasobów psychicznych pacjenta, ważnych w procesie 

rehabilitacji (rycina 9). 
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Rycina 8. Most łączący obie części ogrodu. 

 

 

 

 

 

Rycina 9. Brama prowadząca do Wirtualnego Ogrodu Terapeutycznego  
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Założenia opisanej terapii zostały opracowane przez prof. dr hab. Joannę Szczepańską-

Gierachę, certyfikowaną psychoterapeutkę Europejskiego Stowarzyszenia Psychoterapeutów 

(European Association of Psychotherapy, EAP) oraz były konsultowane merytorycznie 

i zaakceptowane przez Krzysztofa Klajsa, psychoterapeutę z wieloletnim stażem, superwizora, 

dyrektora Polskiego Instytutu Ericksonowskiego w Łodzi, Przewodniczącego Sekcji Naukowej 

Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Urządzenie medyczne wyprodukowano 

w ramach grantu Narodowego Centrum Badań i Rozwoju (NCBiR), ze środków Europejskiego 

Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwój. 

W ramach realizacji tego projektu złożono wniosek patentowy o numerze EP18461606.8. 

 

Parametry techniczne zestawu VR TierOne 

Dzięki funduszom pozyskanym z Narodowego Centrum Badań i Rozwoju (NCBiR), 

w urządzeniu medycznym VR TierOne została wykorzystana najnowocześniejsza, dostępna 

obecnie technologia VR. Zastosowanie gogli HTC VIVE PRO pozwala osiągnąć najwyższą, 

dostępną na rynku jakość wyświetlanych obrazów. Jest to możliwe dzięki zwartej konstrukcji - 

odpowiednio przylegającej do oczu pacjenta, dużemu polu widzenia oraz wysokiej rozdzielczości 

renderowanej grafiki. Czas reakcji gogli jest bardzo niski, podczas badań uzyskano latencję na 

poziomie ~20 ms, co pozwala na błyskawiczne dostosowanie wyświetlanego obrazu do ruchów 

głowy pacjenta. 

 

Parametry techniczne gogli VR: 

- rozdzielczość: 2880x1600 (1440x1600 pikseli na każde oko), 615 PPI, 

- przekątna ekranów wewnętrznych: 2x3,5”; 

- częstotliwość odświeżania: 90Hz; 

- pole widzenia: 110o; 

- swoboda pacjenta w zakresie: 4x4x2,5 metra; 

- zainstalowane czujniki: akcelerometr, żyroskop, śledzenie laserowe; 

- wyświetlacz klasy AMOLED; 

- zintegrowane słuchawki stereofoniczne; 
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Ogromne znaczenie w percepcji wirtualnej rzeczywistości ma także jakość dźwięku. 

Zadbano o to, aby w trakcie terapii pacjent był odpowiednio odseparowany od dźwięków 

otoczenia. Zostały do tego wykorzystane słuchawki zainstalowane w goglach HTC VIVE 

o konstrukcji półzamkniętej o następujących parametrach: 

- rozdzielczość sampli 16 bitowa; 

- częstotliwość próbkowania: 44100 Hz; 

- dźwięk stereofoniczny, zlokalizowany w przestrzeni 3D; 

- format bezstratny: WAV. 

 

Integralną częścią całego zestawu jest kontroler, który pacjent trzyma w dłoni. Kontrolery 

pozwalają na precyzyjną rejestrację ruchu ręki pacjenta oraz mają zdolność do symulacji dotyku 

za pomocą haptyki. Parametry techniczne i możliwości kontrolerów: 

- ruch rejestrowany jest na obszarze: 4x4x2,5 metra; 

- precyzja rejestrowanego ruchu: 1mm; 

- ładowanie poprzez port micro USB; 

- system haptyki; 

- bateria o pojemności: 960 mAh pozwalająca na ~6h terapii. 

 

Aby wszystkie składowe zestawu VR płynnie ze sobą współpracowały zastosowano 

jednostkę obliczeniową o następujących parametrach: 

- procesor: Intel Core i7 8700 (6 rdzeni, 12 wątków, taktowanie ~ 3,2 GHz); 

- karta graficzna: GeForce RTX 2080TI (11 GB, GDDR6); 

- pamięć ram: 16GB (DDR4); 

- dysk: NVMe Samsun EVO, 500 GB; 

- zasilacz: BeQuiet ST11 - 850W, modularny (certyfikat 80 GOLD PLUS); 

- system operacyjny: Windows 10 oraz autorski graficzny interfejs użytkownika; 

- wydajny i cichy system chłodzenia: poniżej 40db; 

- monitor dotykowy 24” o rozdzielczości Full HD. 

 

Taki zestaw pozwala osiągnąć całkowite zanurzenie w wirtualnym świecie, a Interaktywne 

środowisko, obsługiwane w sposób intuicyjny umożliwia uczestniczenie w terapii również 

osobom o obniżonej sprawności ruchowej.  
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Rycina 10. Urządzenie medyczne VR TierOne w trakcie użytkowania. 

 


