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Streszczenie
Symulatory są coraz częściej stosowane zarówno w badaniach naukowych, jak i w szkoleniach oraz np. terapii osób ze zdiagno-
zowanym zespołem stresu pourazowego (post traumatic stress disorders – PTSD). Pozwalają one, przy ścisłej kontroli warun-
ków otoczenia, badać procesy obciążenia pracą i ćwiczyć procedury z nią związane. Oprócz wielu zalet stosowanie symulato-
rów niesie ze sobą problem choroby symulatorowej. Może ona zakłócać rzetelność pomiaru, zaburzać skuteczność szkolenia 
czy terapii, a także stanowić źródło stresu dla osób wykonujących zadania na symulatorach. W artykule omówiono zagadnienie 
choroby symulatorowej, zwracając szczególną uwagę na zakres tego zjawiska, teorie je wyjaśniające oraz na metody pomiaru.  
Med. Pr. 2012;63(3):377–388 
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Abstract
Simulators are increasingly being used in both research and training as well as in medicine, e.g., therapy of patients with diag-
nosed post traumatic stress disorders (PTSD). The use of simulators with strict control of environmental conditions allows for 
workload assessment or procedures improvement. Despite all the advantages of the utilization of simulators, the simulator sick-
ness issue remains still topical. Simulator sickness may interfere with the measurement accuracy or effectiveness of training or 
therapy, but it can also be a source of stress for those carrying out the assignments on simulators. This article discusses problems 
associated with simulator sickness, paying particular attention to the scope of this phenomenon, its explaining theories and mea-
surement methods. Med Pr 2012;63(3):377–388 
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WSTĘP

Ciągła potrzeba obniżania udziału czynnika ludzkiego 
w zdarzeniach lotniczych i drogowych prowadzi do co-
raz większego zainteresowania symulatorami w odnie-
sieniu zarówno do badań, jak i szkoleń. Niewątpliwą za-
letą stosowania symulatorów w badaniach naukowych 
jest możliwość kontroli jak największej liczby czynni-
ków oraz możliwość rejestrowania szeregu zmiennych, 

w  tym fizjologicznych i  psychologicznych  (1,2). Na 
podstawie tych wskaźników oceniane jest obciążenie 
pracą bądź szybkość wyszukiwania informacji wzro-
kowych przy różnej konfiguracji kokpitu samolotu czy 
deski rozdzielczej samochodu  (2). Dane zebrane z  ta-
kich badań pozwalają konstruować środowisko pracy 
optymalne z punktu widzenia człowieka jako operatora. 
Z  kolei w  przypadku szkoleń symulatory umożliwiają 
przećwiczenie procedur, np. awaryjnego lądowania sa-
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CHOROBA SYMULATOROWA
JAKO REALNY PROBLEM BADAŃ
Z WYKORZYSTANIEM SYMULATORÓW

Przy rozpatrywaniu zagadnienia choroby symulato-
rowej istotne jest zwrócenie uwagi, że zjawisko to ma 
postać wielowymiarową, a  występowanie objawów 
choroby może się różnić w  zależności od rodzaju sy-
mulatora oraz indywidualnych właściwości operatora. 
Obydwa te czynniki mogą więc powodować, że w ba-
daniach na symulatorach nasilenie objawów zwią-
zanych z  chorobą symulatorową znacznie się waha. 
Z  czynników indywidualnych należy wymienić wiek, 
płeć czy poziom statycznych zdolności przestrzen-
nych  (8). Nie bez znaczenia wydaje się też poziom 
lęku czy indywidualna podatność jednostki na choro-
bę symulatorową  (9). Ponadto należy wziąć pod uwa-
gę, że powyżej wymienione zmienne mogą wchodzić  
w interakcję (10).

Badania McCauley (11) wskazują, że zjawisko cho-
roby symulatorowej dotyczy 10–88% osób badanych na 
symulatorach. Inne metaanalizy wskazują na  27–88% 
osób  (12) bądź  12–60%  (13). Podane wartości bardzo 
się różnią, co jest pochodną omówionych wyżej czynni-
ków. Samo występowanie tak dużych rozbieżności suge-
ruje wieloaspektowość i złożoność tego zjawiska.

Określanie stopnia występowania choroby symu-
latorowej jest oczywiście istotnym elementem badań 
nad tym zjawiskiem. Niemniej ważna jest ocena, czy 
choroba symulatorowa – oprócz tego, że zaburza funk-
cjonowanie danej osoby w trakcie badania na symula-
torze  – nie wywołuje negatywnych skutków odroczo-
nych w czasie. Wśród czynników, które są następstwem 
ekspozycji na warunki symulatorowe i  utrzymują się 
w  czasie, wymienia się ataksję czy nawracające zabu-
rzenia percepcji (14). Mimo że utrzymywanie się tych 
objawów w czasie może potencjalnie zagrażać bezpiecz-
nemu wykonywaniu zadań w  świecie realnym, na co 
zwracał uwagę McCauley (11), nie ma jednoznacznych 
danych potwierdzających zwiększone ryzyko wystąpie-
nia wypadku lotniczego czy drogowego w efekcie eks-
pozycji na warunki symulowane (15,16). 

Potwierdzeniem są dane zebrane przez John- 
sona (17), które wskazują, że w ciągu 12 godz. po ba-
daniu żaden z operatorów nie uczestniczył w wypadku. 
Bardzo możliwe, że po badaniu na symulatorze osoby, 
które brały w nim udział, bardziej uważały w  warun-
kach rzeczywistych. Podobny mechanizm pojawia się 
w zachowaniach kierowców przy nagłym załamaniu po-
gody – jeżdżą wtedy wolniej i uważniej, co wyraża się  

molotu. Symulatory są także coraz częściej stosowane 
w terapii osób ze zdiagnozowanym zespołem stresu po-
urazowego czy lęku przed lataniem oraz służą do szko-
lenia kierowców (3–5).

Duży zakres zastosowań symulatorów, idący w  pa-
rze z ich zwiększonym wykorzystywaniem w badaniach 
naukowych i  treningach, sprawił, że coraz częściej za-
częto dostrzegać problem choroby symulatorowej (si-
mulator sickness). Jednym z jej powodów jest trudność 
w odzwierciedleniu na symulatorach zgodności między 
bodźcami wzrokowymi, przedsionkowymi i  proprio-
ceptywnymi. Trzeba pamiętać, że niektóre symulatory 
nie są wyposażone w ruchome platformy, co sprawia, że 
wrażenie ruchu budowane jest wyłącznie na podstawie 
informacji wzrokowej, bez możliwości odniesienia tego 
do bodźców pochodzących z innych zmysłów wskazu-
jących na ten sam kierunek działania. Zresztą wprowa-
dzanie ruchomych platform nie eliminuje występowa-
nia choroby symulatorowej. Przyjmuje się, że w trakcie 
pracy na symulatorze brakuje skoordynowania infor-
macji dobiegających z kilku zmysłów.

Choroba symulatorowa może:
n zakłócać rzetelność pomiaru (6), 
n ograniczać efektywność treningu (7),
n zwiększać liczbę osób niebędących w  stanie ukoń-

czyć zadania (6). 
Występowanie choroby symulatorowej może też 

stanowić źródło stresu, co ma szczególne znaczenie  
w przypadku stosowania symulatorów w  terapii zabu-
rzeń po stresie traumatycznym (post-traumatic stress 
disorder – PTSD) czy związanych z lękiem przed lata-
niem  (4,5). W  tych sytuacjach choroba symulatorowa 
może nie tylko uniemożliwić osiągnięcie założonego 
efektu terapeutycznego, ale co o  wiele bardziej istot-
ne – być źródłem dodatkowego stresu dla osób podda-
wanych terapii. Tym samym choroba symulatorowa jest 
więc niewątpliwie zjawiskiem, które w jak największym 
stopniu musi być kontrolowane. 

Czynniki odpowiedzialne za chorobę symulatoro-
wą mają swoje źródło zarówno w  środowisku pracy, 
jak i we właściwościach indywidualnych operatora (2). 
Można powiedzieć, że istnieje grupa czynników pre-
dysponujących do występowania choroby symulato-
rowej i  wywołujących ją. Dopiero interdyscyplinarne 
podejście zakładające interakcję między tymi dwoma 
czynnikami daje możliwość pełnego spojrzenia na to  
zjawisko.

W niniejszym artykule skupiono się na obu tych 
aspektach, które mogą stanowić podstawę do opraco-
wania metodyki badania na symulatorach.
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mniejszą liczbą kolizji i  wypadków. Takie wyjaśnianie 
tego zjawiska wymagałoby jednak weryfikacji empi-
rycznej.

W innym badaniu analizie poddano wyniki po-
nad 700 rejestracji na symulatorach (18). Okazało się, 
że ponad 45% badanych miało objawy choroby symu-
latorowej, przy czym u 25% utrzymywały się one ponad 
godzinę od opuszczenia symulatora, a u 8% czas ten wy-
dłużył się do 8 godz. Osoby badane najczęściej zgłaszały 
mdłości (51%), dezorientację (28%) i problemy okulo-
motoryczne (21%). 

Podobne dane uzyskali w swoim badaniu Silverman 
i Slaughter (19). W badaniu wzięło udział 13 członków 
załóg śmigłowca MH-60G (9 pilotów, 4 techników po-
kładowych). Badani wykonywali różnego rodzaju zada-
nia, np. precyzyjne podejście, lądowanie z wykorzysta-
niem systemu ILS (Instrument Landing System), lot bez 
widoczności (w oparciu o wskazania przyrządów) oraz 
procedury awaryjne. Zadania były wykonywane w wa-
runkach dziennych i nocnych. Badanie było rozłożone 
na 10 dni, po 3–4 godziny lotu na symulatorze dziennie. 
Okazało się, że 85% jego uczestników zgłaszało wystę-
powanie objawów choroby symulatorowej, wśród któ-
rych najczęstsze były:
n po wyjściu z  symulatora  – odruchy żołądkowe, 

uczucie falowania, zapadania się, kołysania, oszoło-
mienia;

n efekty długotrwałe – zmęczenie. 
Co więcej, okazało się, że nasilenie efektów długo-

trwałych choroby symulatorowej istotnie korelowa-
ło z  nasileniem objawów tuż po wyjściu z  symulatora 
(r  =  0,828). Znaczenie miał też rodzaj wykonywanej 
misji – nasilenie objawów choroby symulatorowej naj-
częściej obserwowano dla sytuacji awaryjnych. Sugeru-
je to, że obciążenie pracą oraz stres mogą wzmacniać 
tego rodzaju zależność. Ponadto objawy choroby sy-
mulatorowej najczęściej występowały w  trakcie zadań 
wykonywanych w  godzinach  15:00–19:00, rzadziej 
o 11:00–15:00, a najrzadziej między 7:00 a 11:00. Jed-
nocześnie trzeba wspomnieć, że Silverman i  Slaugh-
ter  (19) nie kontrolowali chronotypu osób badanych. 
Co ciekawe, w  badaniu tym zależności między liczbą 
godzin nalotu a  nasileniem choroby symulatorowej 
były odwrotne niż w  innych badaniach. Co więcej, 
u  członków załóg posiadających nalot wynoszący po-
nad  700  godz. objawy choroby symulatorowej były 
najmniejsze, mniejsze u osób z nalotem 301–400 godz. 
i 401–700 godz., a najsilniejsze u osób z najmniejszym  
nalotem – 0–300 godz.

MODELE TEORETYCZNE 
CHOROBY SYMULATOROWEJ

W literaturze przedmiotu wymieniane są dwie główne 
teorie mające na celu wyjaśnianie zjawiska choroby sy-
mulatorowej: Teoria Konfliktu Sensorycznego (Sensory 
Conflict Theory) oraz Teoria Niestabilności Posturalnej 
(Postural Instability Theory).

Teoria Konfliktu Sensorycznego zakłada, że do 
choroby symulatorowej, a  mówiąc szerzej choroby lo-
komocyjnej, dochodzi w  momencie, gdy informacje 
ze wszystkich zmysłów pomocnych w orientacji w prze-
strzeni i percepcji ruchu pozostają. Kiedy więc operator 
wykonuje zadanie w nowym otoczeniu (w tym przypad-
ku na symulatorze), wzór informacji o ruchu, jaki miał 
do tej pory, pozostaje w konflikcie z tym, co jest prezen-
towane na symulatorze. Ta niezgodność między obecną 
informacją sensoryczną a  tym, na co system percep-
cyjny był nastawiony, powoduje chorobę lokomocyjną,  
a w tym konkretnym przypadku chorobę symulatorową. 
Wsparciem dla tej teorii zdaniem jej zwolenników są 
badania, w których stwierdzono, że u pilotów z większą 
liczbą nalotu występuje większe nasilenie objawów cho-
roby symulatorowej niż u pilotów z małym doświadcze-
niem lotniczym (22). Według badaczy wraz z nabywa-
niem doświadczenia lotniczego system percepcyjny pi-
lota bardziej „przyzwyczaja się” do warunków realnego 
lotu, przez co podatność na różnice między warunkami 
symulowanymi a  rzeczywistymi (wyrażona wielkością 
konfliktu sensorycznego) u  doświadczonych pilotów 
jest większa.

Z Teorii Konfliktu Sensorycznego badacze wypro-
wadzają jeszcze jeden wniosek. System percepcyjny 
człowieka jest plastyczny i w zależności od czasu eks-
pozycji na warunki symulowane oraz od właściwości 
indywidualnych pilota dostosowuje się do nowych 
warunków. Adaptacja ta pozwala na optymalizację 
funkcjonowania w  nowych warunkach otoczenia, co 
jest istotne z punktu widzenia funkcjonowania w wa-
runkach symulowanych, ale może prowadzić do za-
burzonych reakcji już po powrocie do warunków 
rzeczywistych. Takiego rodzaju sytuacje, choć nie-
znajdujące potwierdzenia w  danych empirycznych, 
mogą wpływać na poziom bezpieczeństwa zadań 
wykonywanych już po ekspozycji na warunki symu-
lowane. Z  innej strony, zdaniem zwolenników Teorii 
Konfliktu Sensorycznego adaptacja do warunków, 
które początkowo wywoływały objawy choroby sy-
mulatorowej, jest kolejnym argumentem przemawia-
jącym za tą teorią. Mimo że teoria ta dotyczy rozbież-
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STRUKTURA CZYNNIKOWA 
CHOROBY SYMULATOROWEJ

W rozpatrywaniu charakteru choroby symulatorowej 
istotne jest określenie jej struktury czynnikowej. Naj-
częściej używanym subiektywnym wskaźnikiem choro-
by symulatorowej jest Kwestionariusz Choroby Symu-
latorowej (Simulator Sickness Questionnaire  –  SSQ), 
opracowany przez Kennedy’ego (12). Istotnym proble-
mem w stosowaniu zarówno tego narzędzia, jak i innych 
metod samoopisowych, jest jednak to, że poszczególne 
skale wchodzące w ich skład są ze sobą silnie skorelo-
wane. W  znacznym stopniu utrudnia to budowanie 
modeli wyjaśniających dane zjawisko, a przez to inter-
pretację wyników. Ponadto określenie, poprzez głębsze 
zrozumienie, czynników składających się na chorobę 
symulatorową zwiększa możliwości badawcze. 

Problem ten podjęli w  swojej pracy Bruck i  Wat-
ters  (27). Głównym postulatem sformułowanym u  jej 
podstaw było stworzenie prostego, nieinwazyjnego 
i ekonomicznego wskaźnika do oceny podatności osoby 
badanej na chorobę symulatorową. W celu identyfikacji 
czynników mających związek z chorobą symulatorową 
badacze postanowili zastosować analizę czynnikową 
zmiennych, szacowanych za pomocą następujących 
metod: kwestionariusz choroby symulatorowej, kwe-
stionariusz lęku, czynność oddechowa (wyrażona liczbą 
oddechów na minutę) oraz aktywność sercowo-naczy-
niowa (wyrażona liczbą skurczów serca na minutę).

Wyniki analiz przeprowadzonych przez Brucka 
i  Wattersa wskazują na istnienie czterech głównych 
czynników składających się na zjawisko choroby symu-
latorowej:
n ogólny czynnik choroby symulatorowej, 
n czynnik wizualny, 
n pobudzenie, 
n zmęczenie. 

Co więcej, łącznie czynniki te wyjaśniają 78,27% wa-
riancji obserwowanego zjawiska (26).

Ogólny czynnik choroby symulatorowej
Pierwszy z  4 czynników określonych w  wyniku ana-
lizy czynnikowej badani opisali jako ogólny czynnik 
choroby symulatorowej. Czynnik ten zawiera więk-
szość zmiennych związanych z chorobą symulatorową. 
W  szczególności są to: aktywność sercowo-naczynio-
wa, ogólny dyskomfort, zmęczenie, ślinotok, trudności 
w koncentracji, podwyższona potliwość, podwyższone 
mdłości, uczucie ciężkości głowy, uczucie falowania, 
zawroty głowy, problemy żołądkowe oraz lęk. Wymie-

ności zarówno w przypadku bodźców wzrokowych,  
przedsionkowych, jak i proprioceptywnych, to recep-
tory przedsionkowe pełnią w tej teorii kluczową rolę. 
Teoria bowiem zakłada, że wystąpienie zaburzeń na 
poziomie receptorów przedsionkowych jest warun-
kiem zaistnienia objawów choroby symulatorowej.

Krytykę Teorii Konfliktu Sensorycznego, a  jedno-
cześnie alternatywny model mający na celu wyjaśnienie 
zjawiska choroby symulatorowej, przedstawiono w Teo-
rii Niestabilności Posturalnej, której głównym przedsta-
wicielem jest Stoffregen i wsp. (23–25). Zauważyli oni, 
że brak podobieństwa między doświadczaną a oczeki-
waną informacją sensoryczną jest niemożliwy do zmie-
rzenia, ponieważ w żaden sposób nie da się określić po-
ziomu wyjściowego. Tym samym o wielkości tej różnicy 
między dwoma punktami odniesienia można wniosko-
wać wyłącznie na podstawie objawów, zakładając, że im 
większe objawy choroby symulatorowej, tym większa 
różnica. 

Mówiąc jeszcze inaczej, co podkreślają Stoffregen 
i Riccio (23) – nie znając punktu wyjściowego, nie mo-
żemy określić wielkości różnicy. Ponadto ww.  autorzy 
stwierdzili, że konflikt sensoryczny jest zjawiskiem po-
wszechnym, a jego rola sprowadza się do zmian adapta-
cyjnych, które polegają na wprowadzaniu modyfikacji 
w procesach kontroli działania. W związku z tym zapro-
ponowano alternatywną teorię, u  której podłoża leży 
twierdzenie, że choroba symulatorowa jest efektem dłu-
gotrwałej niestabilności posturalnej. Według tej teorii 
występowanie objawów choroby symulatorowej wyni-
ka z tego, że osoba wystawiona na działanie warunków 
symulatorowych nie wprowadza właściwych strategii, 
które mają na celu ograniczenie ruchów ciała wywoła-
nych przez „symulator”. 

Stoffregen i  Smart  (24) przeprowadzili badanie, 
w którym prosili osoby biorące w nim udział, aby sta-
ły nieruchomo w  poruszającym się pomieszczeniu. 
Okazało się, że poziom chwiejności postawy tuż przed 
prezentacją bodźców korelował dodatnio z poziomem 
choroby lokomocyjnej. Analogiczne wyniki uzyska-
li Owen i  wsp.  (26), którzy twierdzą, że na podstawie 
poziomu stabilności/niestabilności posturalnej może-
my przewidywać, czy objawy choroby symulatorowej 
wystąpią czy też nie. Stabilność posturalna nie jest więc 
w  tym podejściu traktowana tylko jako zmienna, któ-
rej poziom zmienia się pod wpływem ekspozycji na 
warunki symulatorowe, ale także jako czynnik sprzy-
jający występowaniu zaburzeń związanych z  chorobą  
symulatorową (24).
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nione składowe wyjaśniają 38,75% zmienności wynika-
jących z 18 składowych. 

Wyniki te sugerują, że symptomy wchodzące 
w  skład ogólnego czynnika choroby symulatorowej są 
raczej związane z  ogólnie ujętym złym samopoczu-
ciem i są efektem procesów fizjologicznych, które leżą 
u podstaw 14 symptomów związanych ze złym samopo-
czuciem osób badanych. Szczególnie istotny jest tu lęk 
rozumiany jako zmiana pobudzenia w reakcji psycholo-
gicznej (interpretacji zdarzenia) i fizjologicznej. Uważa 
się, że czynnik ten nasila się wraz ze  wzrostem liczby 
ruchomych bodźców prezentowanych w trakcie zadań 
symulatorowych i wyraża się wzrostem poszczególnych 
symptomów choroby symulatorowej, szacowanej za po-
mocą kwestionariusza choroby symulatorowej.

Czynnik wizualny
Drugi czynnik wyodrębniony z analiz to czynnik wizu-
alny. W porównaniu z głównymi składowymi czynnika 
ogólnego choroby symulatorowej zawiera  3 dodatko-
we komponenty: czynność oddechową, ból głowy oraz 
przemęczenie narządu wzroku. Bruck i Watters twier-
dzą, że struktura tego czynnika odzwierciedla relację 
między bezpośrednim wejściem sensorycznym (zmę-
czeniem wzroku) a bólem głowy, które były opisywane 
przez uczestników badania (27). Związek między fizycz-
nymi objawami zmęczenia wzroku a narastającym bó-
lem głowy w odpowiedzi na komputerowo generowaną 
prezentację bodźców wzrokowych jest dobrze udoku-
mentowany. Autorzy badania twierdzą ponadto, że ten-
dencja do bólów głowy może być związana ze wzrostem 
pobudzenia obszarów wzrokowych mózgu (27,28). Ba-
dacze nie podają, jaką rolę w czynniku wizualnym od-
grywa czynność oddechowa.

Czynnik pobudzenie
Trzecim czynnikiem określonym w  wyniku analizy 
czynnikowej jest pobudzenie. Jego składowe to: czyn-
ność oddechowa (najważniejszy komponent) oraz trud-
ności w skupieniu się (tzw. zamazane widzenie, zawroty 
głowy czy dolegliwości żołądkowe). Czynność odde-
chowa jest kluczowa dla funkcjonowania autonomicz-
nego układu nerwowego, czego dowodem są zmiany 
poziomu nasycenia krwi tlenkiem węgla w odpowiedzi 
na wysiłek czy stres psychologiczny (29). 

Badania nad tymi zmianami w przepływach mózgo-
wych są coraz bardziej popularne, co jest niewątpliwie 
zasługą rozwoju zaawansowanych metod obrazowania, 
np.  fMRI (functional Magnetic Resonance Imaging  – 
rezonans magnetyczny czynnościowy). Okazuje się, 

że istnieje zależność między poziomem występowania 
zaburzeń lękowych a zmianami w poziomie tlenku wę-
gla (29). Co więcej, okazuje się również, że zaburzenia 
w  funkcjach oddechowych są charakterystyczne dla 
całego spektrum zaburzeń o charakterze lękowym. Pa-
cjenci z zaburzeniami lękowymi przejawiają tendencję 
do  hiperwentylacji czy zaburzeń rytmu oddechowego 
nawet w okresach, w których nie występuje faza pani-
ki  (30,31). Taka długotrwała hiperwentylacja skutkuje 
zmniejszeniem przepływu krwi przez mózg. 

Co więcej, ryzyko zwiększonej częstości oddechu 
i  związanej z  tym hipokapnii dotyczy nie tylko osób 
z zaburzeniami lękowymi, ale również osób z podwyż-
szonym stanem lęku. Te ostatnie mogą być bardziej 
podatne na stres psychologiczny, co przekłada się na 
nadmierny wzrost czynności oddechowej. Tak więc 
zależność między zmianami w  częstości oddechu,  hi-
perwentylacją a  napadem paniki jest tutaj szczególnie 
istotnym argumentem (29,32). 

Hiperwentylacja prowadzi do zmian w  przepływie 
krwi przez mózg, co z kolei może skutkować zawrotami 
głowy czy problemami z koncentracją. Wszystko to jest 
następstwem spadku tlenku węgla. Kolejnym przykła-
dem jest kliniczny obraz zaburzeń lękowych, w którym 
również stwierdza się występowanie symptomów ana-
logicznych do wyżej wymienionych.

Czynnik zmęczenie
Ostatnim głównym czynnikiem wyodrębnionym 
w procesie analizy danych jest czynnik określony jako 
zmęczenie. Jego komponenty to: zmęczenie wzroku, 
uczucie ciężkości głowy oraz subiektywnie odbierane 
przemęczenie. Wyróżnienie tego czynnika pokrywa się 
z innymi doniesieniami wskazującymi na związek mię-
dzy wzrostem senności a ekspozycją na warunki symu-
latorowe (33–35).

Ponadto zależność między ruchami gałek ocznych, 
w  szczególności oczopląsem, jako skutkiem przemę-
czenia mięśni sterujących narządem wzroku a  nasi-
laniem bólów głowy jest również dobrze udokumen-
towana  (36,37). Istnieje zresztą teoria, w  myśl której 
choroba symulatorowa jest efektem przestymulowania 
mięśni sterujących narządem wzroku, co prowadzi do 
nieefektywnego działania procesów okoruchowych 
w  trakcie ekspozycji na bodźce wzrokowe na symula-
torze, a w konsekwencji – bólów głowy i przemęczenia 
narządu wzroku (38). 

Mimo że czynnik zmęczenie, spośród wszystkich 
wyróżnionych jako główne składowe, opisywał naj-
mniejszą część wariancji zmiennej „choroba symu-
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latorowa”, zdaniem autorów w  przypadku ekspozycji 
na bodźce trwające dłużej niż 6 min jego rola liniowo 
wzrastałaby. Bruck i  Watters przypuszczają, że zmia-
ny w  czynności oddechowej  – jako efekt nasilenia 
lęku związanego z  ekspozycją na określonego rodzaju 
bodźce – prowadzą do zmian w stężeniu tlenku węgla 
we krwi, co ponownie nasila poziom lęku i zaburza wy-
konanie zadania. Reasumując, powyżej opisane wyniki 
prowadzą do wniosku, że istotnym elementem czynni-
ków odpowiedzialnych za występowanie choroby sy-
mulatorowej jest lęk.

CZAS TRWANIA EKSPOZYCJI NA BODŹCE
A NASILENIE SYMPTOMÓW CHOROBY 
SYMULATOROWEJ

Jednym z kluczowych czynników, który musi być bra-
ny pod uwagę w  badaniach nad zjawiskiem choroby 
symulatorowej, jest czas ekspozycji na bodźce mające 
znaczenie dla jej wystąpienia. Dane z literatury wskazu-
ją, że wydłużająca się ekspozycja na bodźce symulato-
rowe skutkuje nasileniem się objawów (39,40). Badanie 
odnoszące się do tego zagadnienia przeprowadzili Min 
i wsp. (41). 

W  pierwszej części badania osoby biorące w  nim 
udział zostały poproszone o wykonanie 10-minutowego 
zadania, które miało na celu zapoznanie ich z symulato-
rem. Następnie, 5 minut przed startem badania właści-
wego, u badanych określono wartości referencyjne za-
równo dla zmiennych fizjologicznych (w tym wypadku 
chodziło o zapis EEG), jak i wskaźników subiektywnych 
(w badaniu zastosowano kwestionariusz choroby symu-
latorowej – SSQ). W trakcie badania, w czasie 60-mi-
nutowej sesji zadaniem uczestników było prowadze-
nie samochodu ze  stałą prędkością  60±10  km/godz. 
na drodze czteropasmowej. W  trakcie całego zadania 
były rejestrowane zmienne z zapisu EEG, a dodatkowo 
w odstępach 5-minutowych badani byli proszeni o su-
biektywne określenie objawów choroby symulatorowej  
(w sumie ocena ta przeprowadzana była 12-krotnie).

Ponieważ w trakcie badań nad chorobą symulatoro-
wą istotne jest zachowanie ciągłości ekspozycji na bodź-
ce wizualne, osoby badane nie przerywały badania za 
każdym razem, gdy były proszone o subiektywną ocenę 
nasilenia symptomów choroby symulatorowej. Pytała 
je o to „on-line” osoba przeprowadzająca eksperyment. 
Czas potrzebny na udzielenie jednorazowej odpowiedzi 
na wszystkie pytania wchodzące w skład kwestionariu-
sza choroby symulatorowej wynosił około 30–40 s, co 
daje średnio 2 s na pytanie. Kwestionariusz choroby sy-

mulatorowej był wypełniany jeszcze raz, po zakończe-
niu prezentacji bodźców na symulatorze.

Wraz z  czasem trwania badania objawy choroby 
symulatorowej nasilały się w  sposób prostoliniowy. 
Uczucie mdłości i dezorientacji było obserwowane już 
po 10 min zadania, natomiast dyskomfort i okulomo-
toryka nasilały się po  15  min. Wynik ogólny choroby 
symulatorowej, na który składają się wyżej wymienio-
ne składowe, także nasilał się wraz z czasem ekspozy-
cji, przy czym istotne różnice obserwowane były już 
po 10 min.

Z  kolei wskaźniki fizjologiczne choroby symulato-
rowej – zarówno na poziomie centralnego, jak i  auto-
nomicznego układu nerwowego (szacowane za pomo-
cą  EEG i  reakcji skórno-galwanicznej  – galvanic skin 
response, GSR) – okazały się istotnie zmieniać, w po-
równaniu z warunkami kontrolnymi, już po  5  min. 
Porównanie obydwu grup wskaźników sugeruje, że 
zmiany na poziomie wskaźników psychologicznych 
w  odniesieniu do zmian na poziomie wskaźników fi-
zjologicznych są odroczone w  czasie. Oznacza to, że 
zastosowanie wskaźników fizjologicznych pozwala na 
rozpoznawanie symptomów choroby symulatorowej 
już na wcześniejszym, niedostępnym introspekcyjnie 
poziomie. Przy tym badacze zaznaczają, że ograniczenie 
się tylko do jednej z miar – subiektywnej czy obiektyw-
nej oceny – w znacznym stopniu ogranicza możliwości 
interpretacyjne. 

W tym miejscu warto wskazać pewną słabość ana-
liz przeprowadzonych przez Min i  wsp.  (41). Niestety 
autorzy porównują każdy kolejny pomiar z  wartością 
referencyjną, czyli pomiarem wyjściowym, nie przepro-
wadzając jednocześnie porównań post-hoc między każ-
dym kolejnym pomiarem a  poprzednim. Wykonując 
takie dodatkowe analizy, można by uzyskać informacje, 
w  którym momencie następuje zachowanie przyrostu 
objawów choroby symulatorowej, co jest szczególne 
istotne z  punktu widzenia przeprowadzania kolejnych 
badań. Choroba symulatorowa, podobnie jak lęk czy 
pobudzenie, nie może narastać w nieskończoność. Nie-
wątpliwie problem ten powinien być przedmiotem roz-
budowanych badań.

Wyniki innego badania, autorstwa Stanneya i  wsp., 
wskazują na podobne efekty  (42). Wzięło w  nim 
udział 1000 osób, a czas badania trwał 15, 30, 45 lub 60 mi-
nut, w  schemacie niezależnych pomiarów (poprzednio 
opisywane badanie było w schemacie powtarzanych po-
miarów). Ponad 80% badanych stwierdziło występowa-
nie takich objawów, jak mdłości, zaburzenia okoruchowe 
i dezorientacja. Ponadto osoby badane relacjonowały, że 
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uczucie dezorientacji utrzymywało się do 24 godz. Spo-
śród wszystkich badanych 12,9% przedwcześnie zakoń-
czyło je z powodu złego samopoczucia – u 9,2% z nich 
nastąpił odruch wymiotny, a u 1,2% wystąpiły wymioty.

Reasumując, przyjmuje się, że ekspozycja na wa-
runki symulatorowe nie powinna przekraczać  2  godz. 
Im dłuższy czas ekspozycji, tym większe nasilenie ob-
jawów choroby symulatorowej. Zalecane są także prze-
rwy między zadaniami, a  pojedyncze zadanie nie po-
winno trwać dłużej niż 1 godz. Najczęściej w badaniach 
na symulatorach pojedyncze zadanie trwa  5–25  min 
plus 10-minutowa przerwa.

WSKAŹNIKI CHOROBY SYMULATOROWEJ

Ponieważ choroba symulatorowa jest zjawiskiem wielo-
wymiarowym i wieloobjawowym, stawia przed osoba-
mi badającymi ją szczególne wymagania. Dotyczą one 
zarówno definicji wskaźników choroby symulatorowej, 
jak i roli, jaką pełnią różnice indywidualne w nasileniu 
występowania tego zjawiska (np. lęk, który może prze-
kładać się na nasilenie objawów choroby symulatoro-
wej). Ponadto pojawia się pytanie, na ile te objawy mu-
szą być silne, aby mogły zostać uchwycone. Zwraca się 
bowiem uwagę, że symptomy choroby symulatorowej 
często są niewielkie i  występują tylko w  trakcie trwa-
nia ekspozycji na warunki symulatorowe. Tym samym 
oznacza to, że ustępują z reguły zaraz po zaprzestaniu 
badania. Kolejnym problemem jest przyzwyczajanie się 
osób badanych do warunków symulowanych, co spra-
wia, że badanie w  warunkach powtarzanego pomiaru 
obciążone jest dużym błędem, a  badania poprzeczne 
wymagają dużej liczby uczestników.

Określenie poziomu choroby symulatorowej opiera 
się na wskaźnikach obserwacyjnych (dotyczy to głów-
nie wskaźników fizjologicznych dostępnych obserwa-
torowi, np. pocenia się, blednięcia twarzy, wzmożonej 
aktywności oddechowej) bądź na wskaźnikach fizjo-
logicznych, rejestrowanych z  wykorzystaniem metod 
obiektywnych.

Swoistą odmianą wskaźników obserwacyjnych jest 
kwestionariusz SSQ, w którym osoba badana sama, na 
podstawie własnych odczuć, ocenia nasilenie występo-
wania określonych objawów. Na kwestionariusz  SSQ 
składa się 16 symptomów charakterystycznych dla cho-
roby symulatorowej. Zadaniem osoby badanej jest przy-
pisanie określonemu symptomowi wagi, która oznacza 
nasilenie konkretnych objawów. Skala, na której ocenia-
ne jest nasilenie objawów choroby symulatorowej, jest 
4-stopniowa: brak symptomów choroby symulatorowej, 

niewielkie symptomy choroby symulatorowej, umiar-
kowane symptomy choroby symulatorowej oraz poważ-
ne symptomy choroby symulatorowej. 

Wynik z SSQ wyrażony jest zarówno w postaci ogól-
nego poziomu choroby symulatorowej, jak i  składają-
cych się na jego poziom wskaźników dla poszczególnych 
skal. Skale te to: mdłości, okulomotoryka i dezorienta-
cja. Na skalę „mdłości” składają się takie symptomy, jak 
ślinotok, pocenie się, mdłości, dolegliwości żołądkowe 
i  bekanie. Skala określana jako okulomotoryka skła-
da się z  takich symptomów, jak zmęczenie, ból głowy, 
zmęczenie oczu oraz trudności z koncentracją. Wresz-
cie na dezorientację składają się zawroty głowy, uczucie 
odurzenia, zarówno przy otwartych, jak i zamkniętych 
oczach, oraz zamazane (nieostre) widzenie. Przy tym 
skale te nie są ortogonalne względem siebie. 

Niewątpliwą zaletą SSQ jest to, że jest on narzędziem 
wieloobjawowym, podobnie jak wieloobjawowa jest 
choroba symulatorowa, oraz że pozwala na dokonywa-
nie porównań między różnymi symulatorami czy gru-
pami osób badanych. W znacznym stopniu ułatwia to 
formułowanie szeroko zakrojonych wniosków z  prze-
prowadzonych badań.

W niniejszym artykule w kilku miejscach podkreśla-
na jest rola wskaźników fizjologicznych jako ważnych 
w  dostarczaniu informacji o  chorobie symulatorowej. 
Jednym z kluczowych badań potwierdzających związek 
między zmiennymi fizjologicznymi a nasileniem obja-
wów choroby symulatorowej są cytowane wcześniej ba-
dania Min i wsp. (41). Wyniki tych badań pokazują, że 
zastosowanie wskaźników fizjologicznych pozwala na 
rozpoznawanie symptomów choroby symulatorowej już 
na wcześniejszym, niedostępnym introspekcyjnie po-
ziomie. Niestety to jedne z niewielu badań dotyczących 
wskaźników fizjologicznych, które zostały opublikowa-
ne w recenzowanych czasopismach naukowych. W in-
nych badaniach nie ustalono występowania podobnych 
zależności, mimo że zakres zmiennych dotyczył także 
poziomu katecholamin, ciśnienia krwi oraz krytycznej 
częstotliwości migotania (43).

Jednym z  innych wskaźników fizjologicznych, niż 
opisywane w badaniu Mina i wsp., który może być roz-
patrywany w badaniach nad zjawiskiem choroby symu-
latorowej, jest częstość skurczów serca. Spośród bada-
nych zmiennych fizjologicznych istotne związki między 
wskaźnikami sercowo-naczyniowymi a  symptomami 
choroby symulatorowej są relacjonowane stosunkowo 
rzadko. Niektóre badania wskazują, że częstość skurczów 
serca zmienia się w porównaniu z wartościami wyjścio-
wymi wraz z ekspozycją na warunki symulowane. 
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W  jednym z  badań oceniano wpływ  1-godzinnej 
ekspozycji na warunki symulatorowe na częstość skur-
czów serca  (44). Osoby badane zostały podzielone na 
2 grupy ze względu na skłonności do choroby loko-
mocyjnej lub jej braku. Wyniki badania wskazują, że 
po 30 min trwania badania następuje wzrost w aktyw-
ności układu sympatycznego oraz parasympatycznego, 
z przewagą parasympatycznego (44). Badania wskazu-
jące na podobne zależności są jednak w zdecydowanej 
mniejszości. Najczęściej wyniki przeprowadzanych 
eksperymentów donoszą o słabym lub zupełnym braku 
takiego związku. 

Jedno z niewielu badań wskazujących na takie zależ-
ności zostało przeprowadzone przez Bertina i wsp. (45). 
Po pierwsze założono, że choroba lokomocyjna jest efek-
tem konfliktu wzrokowo-przedsionkowego – powstało 
więc pytanie, czy to samo dotyczy choroby symulato-
rowej. Jeżeli tak, to podatność u pacjentów z zaburze-
niami układu przedsionkowego powinna być mniejsza 
niż w grupie porównawczej (tak samo jak to ma miejsce 
w przypadku choroby lokomocyjnej). Ponadto postano-
wiono sprawdzić, czy występowanie choroby symulato-
rowej może być przewidywane na podstawie związku 
między reakcją psychofizyczną badanego a równolegle 
rejestrowaną aktywnością układu neurowegetatywnego. 
Gdyby okazało się to możliwe, zbliżające się zaburzenia 
związane z chorobą symulatorową mogłyby być przewi-
dywane zanim jeszcze objawy odczuwane subiektywnie 
byłyby doświadczane przez osobę badaną.

W badaniu zastosowano symulator, w którym pole 
widzenia wynosiło  150  stopni. W  trakcie wszystkich 
przebiegów rejestrowano zarówno reakcję skórno-gal-
waniczną, jak i  częstość skurczów serca. Reakcja psy-
chofizyczna szacowana była jako subiektywna ocena 
własnego samopoczucia osób badanych i była rejestro-
wana w  sposób ciągły. Osoby badane udzielały odpo-
wiedzi na skali  10-stopniowej, której krańcami były 
stwierdzenia: „wszystko jest w porządku” oraz „zamie-
rzam wymiotować”. Kursor, za którego pomocą badani 
wprowadzali odpowiedzi, umieszczony był w kolumnie 
sterującej pojazdem.

W badaniu Bertina i wsp., inaczej niż w większości 
badań, podatność na chorobę symulatorową była oce-
niana za pomocą Kwestionariusza Choroby Lokomo-
cyjnej (Motion Sickness Questionnaire  –  MSQ)  (45). 
Był on wypełniany przed każdą sesją badawczą. Ponad-
to w badaniu oceniano poziom lęku jako stan i jako ce-
chę za pomocą kwestionariusza STAI Spielbergera.

Procedura badawcza rozpoczynała się od wypełnie-
nia kwestionariuszy  MSQ i  STAI oraz krótkiej oceny 

układu wzrokowego i przedsionkowego. Sesje badawcze 
zostały podzielone na trzy części. Początkowa część tra-
sy miała na celu umożliwienie osobom badanym zapo-
znanie się z  symulatorem, a  osobie przeprowadzającej 
badanie  – określenie poziomu wyjściowego wskaźni-
ków fizjologicznych. W celu zminimalizowania możli-
wości wystąpienia jakichkolwiek symptomów choroby 
symulatorowej w  tej części badania zadanie było pre-
zentowane tylko na jednym z 3 ekranów (centralnym). 
Po tej sesji badani wypełniali kwestionariusz STAI (tyl-
ko skalę opisującą lęk jako stan) oraz otrzymywali in-
strukcję dotyczącą dalszych zadań na symulatorze. 

Zadanie na symulatorze było pomyślane tak, żeby 
wywołać objawy choroby symulatorowej – na zadanie 
składało się środowisko miejskie z dużą liczbą ostrych 
zakrętów oraz sygnalizacji świetlnych. Taki wybór zada-
nia wynikał z wcześniejszych badań, w których ustalono, 
że powtarzająca się ekspozycja na ostre zakręty i zatrzy-
mywanie się w wyznaczonych punktach zwiększa praw-
dopodobieństwo wystąpienia choroby symulatorowej. 
(Poza złożonością sceny także prędkość wyświetlanych 
elementów i dynamika jazdy z częstą zmianą prędkości 
są traktowane jako czynniki mogące przyczyniać się do 
zwiększania się prawdopodobieństwa wystąpienia cho-
roby symulatorowej). 

Ta część badania składała się z  dwóch  15-minu-
towych sesji. Sesje były przedzielone krótką przerwą, 
w  trakcie której osoby badane wypełniały kwestiona-
riusz STAI – skalę x1. Kwestionariusz STAI oraz kwe-
stionariusz „sensick” były wypełniane ponownie po za-
kończeniu drugiej sesji. W badaniu wzięły udział osoby 
w wieku 24–60 lat – 33 zdrowe oraz 6 osób z zaburze-
niami układu przedsionkowego. 

Wyniki Bertina i wsp. potwierdziły, że choroba sy-
mulatorowa jest czynnikiem ograniczającym możli-
wości korzystania z symulatorów (45). Okazuje się, że 
u ponad 50% badanych wystąpiły objawy dyskomfortu, 
a u niektórych efekt ten wydłużał się nawet do kilku dni. 
Wyniki badania sugerują także, że choroba symulatoro-
wa współwystępuje ze wzrostem lęku, który oceniano za 
pomocą kwestionariusza  STAI. Autorzy uzyskany wy-
nik wyjaśniają, powołując się na doniesienia z  innych 
prac, w których wskazywane są związki między lękiem 
a zmiennymi fizjologicznymi (zależności te opisywane 
były na początku niniejszego artykułu). 

Na poziomie zmiennych fizjologicznych również 
znaleziono istotne związki. Zdaniem autorów wykazanie 
takich zależności wspiera przypuszczenie, że na podsta-
wie zmiennych fizjologicznych, jako wskaźników auto-
nomicznego układu nerwowego, możliwe jest przewi-
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dywanie objawów choroby symulatorowej. Najsilniejsze 
efekty ustalono dla wskaźnika oporność skóry. Okazuje 
się, że zaczynała ona spadać przy wartości  0,3 subiek-
tywnie ocenianej choroby symulatorowej. Z kolei kiedy 
subiektywne wskaźniki choroby symulatorowej stabilizo-
wały się, to samo się działo z poziomem oporności skóry. 
Podobny kierunek zależności ustalono dla temperatury 
skóry oraz częstości skurczów serca, które również ob-
niżały się wraz ze wzrostem choroby symulatorowej. Za-
leżności te występowały jednak w drugiej fazie badania 
i dotyczyły danych przetransformowanych.

Innym ważnym wskaźnikiem wykorzystywanym 
w  badaniach nad chorobą symulatorową jest wskaźnik 
równowagi ciała. Utrata równowagi jest często relacjono-
wanym problemem u  osób opuszczających stanowisko 
pracy na symulatorze. Dzieje się tak, ponieważ symula-
tor generując zmiany wizualne, wymusza na operatorze 
adaptację do nowego środowiska  – zarówno na pozio-
mie wzrokowym, jak i przedsionkowym. W momencie 
zakończenia badania i opuszczenia środowiska pracy na 
symulatorze operator ponownie musi się zaadaptować do 
naturalnych warunków. Tak więc konflikt między bodź-
cami wzrokowymi a przedsionkowymi może wywoływać 
niestabilność posturalną oraz chorobę symulatorową.

Przy ocenie choroby symulatorowej należy rozpatry-
wać współdziałanie 3 komponentów układu równowagi: 
wzrokowego, przedsionkowego i  proprioceptywnego. 
Te same komponenty pełnią kluczową rolę w procesie 
utrzymywania równowagi w  pozycji stojącej. Reakcje 
odruchowe, których efektorami są mięśnie posturalne 
kończyn i tułowia, wykazują niższy próg pobudliwości 
niż reakcje okoruchowe, większą czułość i dłuższy czas 
trwania. Tym samym metody posturograficzne są do-
brym wskaźnikiem ataksji, która jest wymieniana jako 
jeden z symptomów choroby symulatorowej. 

Niestety zdaje się, że wariancja międzyosobnicza 
w  obszarze tej zmiennej wydaje się być duża. Średnia 
liczba osób biorących udział w  badaniach, w  których 
nie było istotnych różnic, wynosiła  61, natomiast wy-
niki istotne uzyskiwane są dla grup o  średniej liczeb-
ności  120 osób. Badanie, w  którym można znaleźć 
wytłumaczenie tego rodzaju efektu, zostało przeprowa-
dzone prze Hamiltona (46). Składało się ono z 2 części. 
W pierwszej części osoby badane uczestniczyły w 10 ses- 
jach, które miały na celu ocenę procesu uczenia się 
oraz ustabilizowanie poziomu wykonania zadania na 
symulatorze. W  drugiej części porównano efekt eks-
pozycji warunków symulowanych na poziom wskaźni-
ków z wybranych 4 testów. Dane obiektywne były także 
uzupełnione o subiektywną ocenę poczucia równowagi. 

Wyniki, na poziomie wszystkich 4 testów ataksji, wska-
zują na występowanie procesu uczenia się.

Z kolei badania Kennedy’ego wskazują ponadto, że 
poziom zmiennych mierzonych za pomocą metod po-
sturograficznych istotnie koreluje ze skalą dezorientacji 
z  kwestionariusza  SSQ  (12). Im wyższy poziom dez-
orientacji, tym gorsze wykonanie testów posturogra-
ficznych. W przeprowadzonych przez Kannedy’ego ba-
daniach posturograficznych wykorzystywano zarówno 
warunki statyczne, w  których zadanie osoby badanej 
polega na utrzymywaniu nieruchomej postawy w okre-
ślonym przedziale czasowym, jak i warunki dynamicz-
ne, w których osoby badane muszą np. pokonać trasę 
wzdłuż linii.

W innych badaniach Stoffregen  i  wsp. postanowili 
sprawdzić, czy na podstawie wskaźników posturogra-
ficznych można przewidywać poziom choroby symu-
latorowej  (23–25). Badacze stwierdzili, że zarówno 
zróżnicowanie we  wskaźnikach posturograficznych, 
jak i  przyspieszenie wychylenia postawy są dobrymi 
wskaźnikami choroby symulatorowej. Co więcej, różne 
nasilenie ruchów głowy może również zwiększać praw-
dopodobieństwo wystąpienia choroby symulatorowej. 

Istnieją jednak dane, które stawiają pod znakiem 
zapytania to podejście. Wyniki niektórych badań wska-
zują bowiem, że wskaźniki posturograficzne nie są 
wrażliwe na zakres pola widzenia, który jest związany 
z nasileniem objawów choroby symulatorowej (47). Co 
więcej, niektóre badania wskazują na brak zależności 
między wskaźnikami posturograficznymi a subiektyw-
ną oceną choroby symulatorowej  (8,48,49). Potencjal-
ną przyczyną takiego stanu rzeczy może być zdaniem 
niektórych badaczy to, że zmiany we wskaźnikach po-
sturograficznych zaczynają dopiero mieć miejsce po 
długiej prezentacji na warunki symulatorowe (50). Inne 
badania wskazują na inną przyczynę takiego stanu – na 
różnice międzypłciowe. Okazuje się bowiem, że w wy-
niku ekspozycji na warunki szybkiego tempa działania 
(60 mph) w porównaniu z wolnym tempem (25 mph) 
kobiety w porównaniu z mężczyznami wykazywały się 
większą niestabilnością posturalną oraz relacjonowa-
ły występowanie nasilonego dyskomfortu związanego 
z działaniem mechanizmów okulomotorycznych (48).

PODSUMOWANIE

Zjawisko choroby symulatorowej jest ważne nie tylko 
z perspektywy naukowej, ale i praktycznej. Tym samym 
celem badań nad tym zjawiskiem jest nie tylko roz-
strzyganie sporów teoretycznych o  jego charakter, ale 
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także, co najważniejsze, budowanie takich warunków 
pracy na symulatorach, które będą optymalne zarówno 
dla procesu szkoleniowego, jak i  samych uczestników 
badań. Wskaźnikiem osiągnięcia tego celu będą jak 
najmniejsze objawy choroby symulatorowej. Choroba 
symulatorowa może być oceniana za pomocą miar su-
biektywnych i obiektywnych, rozumianych jako wskaź-
niki pobudzenia emocjonalnego w  efekcie ekspozycji 
na bodźce środowiskowe.

Wśród metod subiektywnych niewątpliwie kluczo-
wy jest kwestionariusz SSQ, opracowany przez Kenne-
dy’ego, natomiast wśród metod fizjologicznych ważna 
jest rejestracja parametrów oddechowych oraz reakcji 
skórno-galwanicznej. W  następnej kolejności warto 
rozważyć możliwość zastosowania metod posturogra-
ficznych i okulograficznych oraz wskaźników sercowo- 
-naczyniowych. Przy tym parametry sercowo-naczy-
niowe zdają się być jednym ze wskaźników mniej czu-
łych na chorobę symulatorową. Z kolei przy stosowaniu 
wskaźników posturograficznych należy rozważyć czas 
trwania badania.

Nie bez znaczenia są także warunki pracy na symu-
latorze – dotyczy to zarówno samych wyświetlaczy, jak 
i czasu badania. Przyjmuje się także, że minimalny czas 
między badaniami powinien wynosić jeden dzień oraz 
nie powinien przekraczać jednego tygodnia. Sesje sy-
mulatorowe nie powinny przekraczać 2 godzin. Ważne 
jest także minimalizowanie zmian w otoczeniu, włącza-
jąc w to kontrolę przełączania wzrokowego.

Wreszcie ostatnim, ale nie najmniej ważnym ele-
mentem jest kontrola poziomu lęku oraz nastroju osób 
badanych. W przeważającej części badań z zakresu cho-
roby symulatorowej lęk, mierzony za pomocą zarówno 
metod samoopisowych, jak i  reakcji fizjologicznych, 
pełnił istotną rolę w  nasileniu objawów związanych 
z chorobą symulatorową. Tym samym osoby przepro-
wadzające badania, treningi oraz terapię na symula-
torach powinny z  jednej strony monitorować poziom 
objawów związanych z chorobą symulatorową, a z dru-
giej  – dążyć do zapewnienia optymalnego komfortu 
osobom badanym.
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