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Summary

Aim. The aim of the study was to analyse the functioning of emotional conscience in
individuals with mood disorders, taking into account the differences between patients with
recurrent depression and patients with bipolar disorder. The dependence of the susceptibility
to experiencing particular moral feelings on the symptoms of the illness — both on their type
and severity — was also a subject of consideration.

Material and method. Results from 131 subjects were analysed, including 44 patients
with bipolar disorder, 33 patients with recurrent depression and 54 individuals without a di-
agnosis of mental disorders. More women (67%) than men (33%) took part in the study, the
average age of the respondents was 43 years. The following research methods were used: the
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), the Young Mania Rating Scale (YMRS) and
the Moral Feelings Scale (SUM-5).

Results. Statistically significant differences were observed between the examined groups
in the functioning of emotional conscience assessed using the SUM-5. Patients with mood
disorders described themselves as experiencing some of the distinguished moral emotions with
different susceptibility than healthy individuals. Similarly, different experiencing of these types
of feelings was noticed in groups of patients with recurrent depression and bipolar disorder.
The dependence of the functioning of their emotional conscience on the type and severity of
experienced symptoms, assessed on the HAM-D and YMRS scales, was also noted.

Conclusions. The emotional conscience of people with mood disorders may have specific
features, that are less pronounced in healthy subjects. Taking this into account seems to be
an important aspect of understanding patients, helpful when building a healing relationship
with them.

Stowa klucze: choroba afektywna dwubiegunowa, depresja nawracajaca, sumienie emocjo-

nalne
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Wstep

Problematyka dotyczaca moralno$ci osob zmagajacych si¢ z trudno$ciami natury
psychicznej jest kwestig niezwykle delikatng, kojarzaca si¢ z ryzykiem oceniania
1 stygmatyzacji. Jest to szczeg6lnie zauwazalne w obrebie kultury zachodniej, gdzie
postepowanie zgodne z ustalonymi spotecznie zasadami utozsamiane jest z dojrza-
oscig, zdrowiem i rozsadkiem [1]. Istnieje zatem niebezpieczenstwo postrzegania
0s6b chorujacych psychicznie jako z natury mniej moralnych i majacych wicksze
niz przecigtna zdrowa osoba trudnos$ci z poszanowaniem warto$ci. Warto przy tym
zaznaczy¢, ze temat funkcjonowania moralnego, w tym rozwoju emocji moralnych
u pacjentow psychiatrycznych, jest w literaturze rzadko poruszany, nieusystematyzo-
wany 1 opisywany raczej wybiorczo.

Zaprezentowane w niniejszej pracy badanie miato na celu przedstawienie funk-
cjonowania moralnego, a konkretnie moralnych uczu¢ u os6b z diagnoza choroby
afektywnej dwubiegunowej (ChAD) lub depresji nawracajacej (choroby afektywnej
jednobiegunowej, ChAJ). Uczucia moralne — zwane inaczej sumieniem emocjonalnym
— to te, ktorych doswiadczamy w okolicznosciach zwiazanych z przestrzeganiem lub
famaniem norm kojarzacych si¢ z ,,dobrem” lub ,,ztem”. R6zni autorzy [2—4] propo-
nujg wyodrgbnienie pewnych kategorii uczu¢ moralnych, zawierajacych poszczegolne
rodzaje reakcji emocjonalnych. Haidt [2] wyrdznit cztery ,,rodziny” emocji moralnych
— dwie duze i dwie mniejsze. Do duzych zaliczyt rodzing emoc;ji ,,pot¢piajacych in-
nych” (other-condemning emotions), do ktérej naleza: gniew, wstret i pogarda, a takze
rodzine emocji ,,samoswiadomosciowych” (self-conscious emotions), obejmujaca:
wstyd, zaktopotanie 1 poczucie winy. Pierwszg z mniejszych grup nazwal Haidt ro-
dzing emocji zwigzanych z cierpieniem innych (other-suffering emotions), w ktorej
wyrdznit wspotczucie, a drugg — rodzing emocji dotyczacych docenienia innych osob
(other-praising emotions), gdzie znalez¢ miata si¢ m.in. wdzigczno$¢. Bardzo waznym
kryterium podziatu uczu¢ moralnych na poszczegodlne grupy jest takze stopien ich
dojrzatosci. Uwaza sie, ze jednym z warunkow niezbednych do tego, by swiadomosé
moralna mogta petic¢ funkcje¢ regulacyjna wzgledem postgpowania danej osoby, jest
wlasnie dojrzato$§¢ emocjonalna [5]. W zaleznosci od stopnia rozwoju moralnego
dana osoba przejawia¢ bedzie tendencj¢ do reagowania w okreslony, wlasciwy dla
siebie sposob [4].

Do najbardziej podstawowych uczu¢ moralnych zalicza si¢ strach przed kara,
ktorego doswiadczanie nie wymaga posiadania zinternalizowanego systemu warto$ci
[6]. W pdzniejszym okresie zycia pojawia si¢ zdolno$¢ przezywania wstydu i uogol-
nionego poczucia winy, ktore wigze si¢ z bardziej rozwinigtg samoswiadomoscia
1 wstepnym uksztattowaniem pojecia ,,ja”. Poczucie winy jest przy tym uznawane
za emocj¢ dojrzalsza od wstydu, gdyz zwigzane jest dodatkowo z glebszym uwe-
wnetrznieniem zasad moralnych [7]. Kiedy cztowiek zdobgdzie umiejetnos¢ rdzni-
cowania tego, kim jest jako osoba, od swoich zachowan, mozliwe staje si¢ dla niego
doswiadczanie mniej uogdlnionego poczucia winy (zwanego tez uczuciem skruchy),
ograniczonego do konkretnych dziatan i sytuacji, niewptywajacego destruktywnie na
jego obraz siebie [8].
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Wymienione wyzej uczucia wzbudzane sg w sytuacjach, w ktorych jednostka
wykracza w swoim postgpowaniu poza zasady — albo zewnetrzne, uznane za wazne
przez inne osoby, albo uwewnetrznione — majace istotne znaczenie dla niej same;j.
Jak juz zaznaczono, inng kategoria okoliczno$ci zwigzanych z poczuciem moralno-
$ci, rowniez powodujacych wyrazny oddzwick emocjonalny, sa sytuacje, w ktorych
dana osoba postgpuje zgodnie z zasadami i realizuje wazne dla siebie wartosci [4, 9].
W rozwoju uczué¢ moralnych doswiadczanych przez ludzi w rezultacie przestrzegania
norm wyrdzniono cztery rozne ich kategorie [9]. Za najbardziej pierwotne uznano
emocje wynikajace z frustracji jednostki, ktora staje przed koniecznoscia postepowa-
nia w zgodzie z narzuconym jej systemem warto$ci — uczucia te maja jednoznacznie
negatywng walencje¢ (np. niezadowolenie, zto$¢ czy irytacja). Nastgpnie w rozwoju
pojawia si¢ zdolnos¢ do doswiadczania uczué¢ majacych znaczenie dla utrzymywania
pozytywnej samooceny (np. poczucie satysfakcji, dumy) oraz takich, ktore sugeru-
ja, ze podmiot koncentruje si¢ raczej na poszczegdlnych normach, a nie na samym
sobie, wlasnych osiggni¢ciach czy zastugach (np. poczucie spetnionego obowigzku).
To ostatnie rozréznienie mozna uzna¢ za w pewnym stopniu odpowiadajace innemu
podziatowi przyjmowanemu przez licznych autoréw, ktorzy odrozniajg dume z siebie
od dumy z wtasnego postepowania [7, 8]. Bycie dumnym ze swojego zachowania
uwaza si¢ za uczucie adaptacyjne i wspierajace postawe prospoteczng, z kolei duma
z samego siebie jest uczuciem bliskim pychy, w duzym stopniu nieprzystosowawczym,
1 moze ona w niekorzystny sposéb wptywaé na funkcjonowanie cztowieka w relacjach
z innymi [7, 8].

W literaturze przedmiotu znalez¢ mozna doniesienia, w ktdrych opisano funkcjo-
nowanie niektorych aspektoéw sumienia emocjonalnego (wybranych uczué¢ moralnych)
u 0so6b zmagajacych si¢ z chorobami afektywnymi. Jedno z tego typu badan — z udzia-
tem pacjentow z ChAD w epizodzie depresyjnym — przeprowadzone zostalo przez
Fletcher i wsp. [10]. Badani relacjonowali, ze w konsekwencji u§wiadomienia sobie
wiasnych zachowan podejmowanych w trakcie hipomanii (np. naduzywanie alkoholu,
ryzykowne prowadzenie samochodu czy przypadkowe kontakty seksualne) 1 ich ne-
gatywnych skutkow, zaczeli doswiadczaé dotkliwego poczucia winy i zawstydzenia.
Nie mieli natomiast tego typu przezy¢ w czasie, kiedy decydowali si¢ na te dziatania.
Zatem stan emocjonalny badanych, ich zdolnos¢ introspekcji i krytycznego spojrzenia
na samych siebie zmienily si¢ wraz ze zmiang objawow choroby. Highfield i wsp.
[11] opisali interesujace badania nad przezywaniem poczucia winy i wstydu przez
pacjentow z ChAD i ChAJ. W obu grupach zaobserwowano wyzszg niz wsrod zdro-
wych 0s6b tendencj¢ do doswiadczania wstydu, przy czym byla ona najwyrazniejsza
u badanych z nawracajacg depresja. Co ciekawe, chorujgcych na ChAD cechowata
najnizsza podatno$¢ na odczuwanie poczucia winy. W innych doniesieniach opisano
takze dodatnig korelacj¢ migdzy osobowosciowa sktonnoscia do doswiadczania pychy,
dumy oraz bycia dominujagcym w relacjach z innymi a ryzykiem wystapienia epizodu
maniakalnego, ocenianym za pomocg skali mierzacej subkliniczng manifestacje ob-
jawow maniakalnych [12—14].

Jezeli chodzi o badania, w ktorych sprawdzano podatno$¢ na do$wiadczanie
poszczegbdlnych moralnych emocji wytacznie w grupie pacjentéw z depresjg nawra-
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cajaca, koncentrowano si¢ gldwnie na uczuciach zwigzanych z wrogoscia czy ztoscia
przezywang w stosunku do innych ludzi lub do siebie. Przyktadowo Zahn i wsp.
[15, 16] odnotowali, Ze osoby z rozpoznaniem ChAJ nawet wowczas, gdy pozostaja
w remisji, majg podwyzszona sktonnos¢ do kierowania tego typu uczué (np. pogardy,
samooskarzen, obwiniania si¢) przeciwko sobie, a obnizong — do kierowania ich wo-
bec innych. W miedzynarodowym badaniu przeprowadzonym przez przedstawicieli
Swiatowej Organizacji Zdrowia okazalo si¢, ze prze$wiadczenie, ze jest si¢ winnym,
niewystarczajaco dobrym, nieadekwatnym i bezwarto$ciowym, to objawy konse-
kwentnie zgtaszane przez osoby badane, niezaleznie od kregu kulturowego, z ktorego
pochodzg [17]. Cze$¢ badan wskazuje wszakze na duzg zmienno$¢ w podatnosci na
doswiadczanie globalnego poczucia winy w zaleznosci od kraju pochodzenia bada-
nych [18-25]. Prezentowane w piSmiennictwie wnioski sg zatem niespojne i nie dajg
jednoznacznych odpowiedzi.

Z przegladu dotychczasowych doniesien dotyczacych zwigzku sumienia emo-
cjonalnego z chorobg afektywng wynika, ze brakuje badan nad znaczeniem uczuc
moralnych w ChAD i ChAJ. Dlatego celem opisywanego tu badania jest analiza
funkcjonowania emocjonalnego sumienia u 0s6b z zaburzeniami nastroju, z uwzgled-
nieniem réznic dotyczacych tej sfery miedzy pacjentami z ChAJ a pacjentami z ChAD.
Przedmiotem rozwazan jest takze zalezno$¢ podatno$ci na przezywanie poszczegol-
nych uczu¢ moralnych od objawow choroby — zaréwno od ich rodzaju, jak i nasilenia.

Material i metoda

Badania przeprowadzone zostaty za zgoda Komisji Bioetycznej dziatajacej przy
Uniwersytecie Jagiellonskim w Krakowie. W badaniu udzial wzigto tacznie 131 osob,
w tym 44 pacjentow z rozpoznaniem ChAD, 33 pacjentow z rozpoznaniem ChAlJ oraz
osoby bez diagnozy zaburzen psychicznych. W obrebie grupy pacjentow z ChAJ u 18
rozpoznano obecnos$¢ epizodu depresyjnego, a u 15 — stan remisji. Wsrdd pacjentow
dwubiegunowych u 13 rozpoznano epizod depresyjny, u 16 epizod hipomaniakalny,
au 15 — stan remisji objawowej. Osoby badane byly w wieku od 19 do 78 lat, ze
srednig wieku wynoszacg 43 lata. W badaniu uczestniczylo wigcej kobiet (67%) niz
mezezyzn (33%). Ze wzgledu na przeciwwskazania natury etycznej i merytorycznej
nie wiaczono do niego 0sob, u ktorych obserwowano znaczne nasilenie symptomow
maniakalnych lub gleboka depresje. W sktad obu grup klinicznych weszli pacjenci
leczeni na Pododdziale Zaburzen Afektywnych Oddziatu Klinicznego Psychiatrii
Dorostych, Dzieci i Mlodziezy lub w Poradni Psychiatrycznej Dorostych Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie. Zostali oni zakwalifikowani do badania przez lekarzy
psychiatrow pracujacych we wspomnianej placowce oraz przez osobg prowadzacg
badanie. Dobor pacjentéw do poszczegdlnych podgrup (wyodrebnionych ze wzgledu
na epizod choroby) odbywat si¢ na podstawie wynikéw uzyskiwanych przez nich
w skalach mierzacych nasilenie objawéw. Grupe kontrolng stanowity osoby, ktore
nigdy nie otrzymatly rozpoznania zaburzen psychicznych. Swoja che¢ udziatu w ba-
daniu zglosily one, odpowiadajac na ogtoszenie umieszczone w Internecie. Wszyscy
badani rekrutowani byli w latach 2015-2019.
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Do oceny poziomu nasilenia objawéw depresji wykorzystano Skale depresji
Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale — HAM-D) [26]. Badane osoby wia-
czane byty do grupy pacjentdéw depresyjnych wowczas, gdy uzyskaty we tej skali co
najmniej 8 punktow [27]. Nasilenie symptomdéw maniakalnych oceniano za pomoca
Skali manii Younga (Young Mania Rating Scale —YMRS) [28]. Za prog pozwalajacy na
stwierdzenie obecnosci objawdw maniakalnych — i tym samym na zaliczenie badane;j
osoby do grupy 0so6b z symptomami manii — uznano liczbe 12 punktow [28]. Osoby
z rozpoznaniem ChAJ lub ChAD, ktore w momencie badania nie spetnity kryteriow
depresji badZ manii, wigczone zostaty do podgrup osdb w remisji objawowe;j.

Do oceny sktonno$ci badanych do doswiadczania poszczegdlnych emocji mo-
ralnych wykorzystano Skale uczu¢ moralnych autorstwa Strusa [9] w jej najnowszej,
piatej wersji (SUM-5). SUM-5 podzielono na dwie czgéci: A1 B, gdzie cze$é A dotyczy
emocji pojawiajacych si¢ w rezultacie famania zasad, a cz¢$¢ B —reakcji emocjonalnych
na postgpowanie w zgodzie z nimi. Badany na skali od 0 (,,nigdy”) do 6 (,,zawsze”)
ocenia cz¢stos¢, z jaka do§wiadcza poszczegdlnych emocji wlasnie wowczas, gdy prze-
strzega lub nie przestrzega waznych dla siebie zasad moralnych. Oceny tej dokonuje
w odniesieniu do przywotanych w pamieci sytuacji, w ktorych realnie brat udziat. Na
podstawie uzyskanych odpowiedzi okresla si¢ podatno$¢ badanych na doswiadczanie
m.in. takich stanéw emocjonalnych, jak: globalne poczucie winy, poczucie skruchy,
strach przed karg w reakcji na famanie zasad, uczucia negatywne, uczucia pozytywne
1 powinno$¢ wobec zasad w odpowiedzi na wlasne postepowanie zgodnie z zasadami.

Wyniki

W analizie wykorzystano elementy statystyki opisowej. Wyniki zostaly
przedstawione jako warto$ci §rednie (M), wartosci procentowe (%), odchyle-
nia standardowe (SD) oraz wyniki minimalne i maksymalne. Normalno$¢ roz-
ktadu analizowanych zmiennych sprawdzono testem Shapiro-Wilka. W celu
poréwnania zmiennych ciggtych dla dwoch grup zastosowano test #-Studenta,
a w wypadku niespetnienia zatozen dotyczacych normalnos$ci rozktadu analizo-
wanych zmiennych wybrano test Manna-Whitneya. Do poréwnania zmiennych
cigglych dla trzech grup wybrano jednoczynnikowg analiz¢ wariancji ANOVA,
a w razie niespelnienia zatozen dotyczacych normalnosci rozkladu analizowanych
zmiennych wybrano test Kruskala-Wallisa. Analiz¢ statystyczng przeprowadzono
z uzyciem programu Statistica 13 PL firmy StatSoft. Wszystkie hipotezy statystyczne
weryfikowano na poziomie istotnosci o = 0,05.

Poréwnanie trzech grup: pacjentow z ChAD, pacjentéw z ChAJ
oraz zdrowych badanych pod katem podatno$ci na doswiadczanie
poszczegdlnych emocji moralnych

Przeprowadzona analiza wykazata, ze wynik w podskali ,,Uczucia negatywne”
(z czesci B SUM-5) byt istotnie nizszy w grupie kontrolnej w poréwnaniu z grupa
0s6b z ChAD. W zakresie pozostatych emocji moralnych nie zaobserwowano istot-
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nych réznic. Nie wykazano ich rowniez, pordwnujac ze sobg obie grupy pacjentow
(z ChAD i ChAlJ) oraz grupe 0sob z ChAJ ze zdrowymi badanymi. Uzyskane wyniki
przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka wynikéw SUM-5 w poszczegolnych badanych grupach

Zmienne Grupy
Choroba Choroba

Kontrolna (1) jednobiegunowa (2) | dwubiegunowa (3) df| F | pvalue| Posthoc
A- UCZUCI? 770 (5.94) 7,00 (4,79) 9,91 (6,49) 2 |273| 0,068
pozytywne
A~ Uczucia \ 6,76 (3,72) 7,67 (3,45) 741(4,19) 2 1067 0513
eksternalizujace
ﬁ\a—rjtfac" przed | 4563 (4.64) 15,33 (4,11) 15,80 (5,56) 2086 | 0917
A-Wstyd" 1422 (4,70) 14,27 (3,91) 13,59 (5,40) 2 |027] 0762
A~ Globalne 1 21,11 (7,62) 23,82 (6,97) 23,27 (8,45) 2 (156 0214
poczucie winy
| 1683025) 17,88 (378) 1780(425) | 2 |085] 0429
B - Uczucia 6,91 (6,37) 7,45 (5, 86) 10,70 (7,84) 2 |46 <0,05 | 1<3
negatywne
B- NadZ|eJ? 16,54 (7,04) 13,36 (6,32) 16,07 (7,60) 2 1222| 0112
na nagrode
B Pycha' 9,06 (7.42) 764 (7,21) 941(7,07) 2 |061] 0542
B- UCZUC'? 20,35 (7,78) 19,12 (6,04) 19,82 (6,57) 21032 0,726
pozytywne
B~Powinnose | 49 89 (6,50) 2179 (401) 2036(536) | 2 | 121] 0301
wobec zasad

'M — $rednia (SD — odchylenie standardowe)
A —czgs¢ ,,A” skali; B — cze$¢ ,,B” skali

Poréwnanie trzech podgrup pacjentow dwubiegunowych: w epizodzie depres;ji,
w epizodzie hipomanii oraz w eutymii pod katem podatnosci na doswiadczanie
poszczegdlnych emocji moralnych

Przeprowadzona analiza wykazata, ze wynik w podskali ,,Uczucia pozytywne”
z czgéci A skali SUM-5 byt istotnie nizszy u badanych z diagnoza ChAD, ktorzy
zgtaszali objawy depresji, w poroéwnaniu z tymi, ktorzy zgtaszali objawy hipomanii.
W zakresie pozostatych emocji moralnych nie zaobserwowano istotnych roznic.
Podobnie nie wykazano réznic w funkcjonowaniu sumienia emocjonalnego mig¢dzy
osobami w hipomanii a osobami w eutymii oraz mi¢dzy osobami w depresji a osobami
w eutymii. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Charakterystyka wynikéw SUM-5 w poszczegolnych podgrupach pacjentow
z chorobg afektywna dwubiegunowa

Zmienne Grupy

Remisja (1) | Depresja (2) | Hipomania (3) | df | F | p-value | Post-hoc
A- Uczuc|1a 10,27 (4,76) | 6,38 (5,78) 12,44 (7,42) 2 |3,38| <0,05 2<3
pozytywne
A- UCZ”?'a, .| 7,13(285) | 6,69(5,02) 8,25 (4,61) 2 1073 | 0591
eksternalizujace
ﬁ\a‘r;“ad‘ przed | 4367(581) | 1692(393) | 1688(614) | 2 | 1,39 | 0,191
A-Wstyd' 1273 (489) | 1285(393) | 1500(657) | 2 | 062 | 0434
A~ Globalne 1 20,73 (7,51) | 2531(7,58) | 24,00 (9,79) 2 1074 | 0336
poczucie winy
A - Poczucie
Gt 16,53 (2,97) | 1908(371) | 1819(542) | 2 | 1.21 | 0275
B- Uczum? 15,87 (5,57) | 18,15 (8,00) 14,56 (8,90) 2 | 166 | 0349
negatywne
B- Nad2|ej:'=1 9,33(6,85) | 9,46 (8,01) 13,00 (8,51) 2 | 123 | 0455
na nagrode
B Pycha’ 1013(564) | 754(784) | 1025(7,74) | 2 | 0,69 | 0534
B- Uczu0|1a 18,40 (5,54) | 19,38 (9,20) 21,50 (4,73) 2 | 099 | 0415
pozytywne
B-Powinos¢ | 1057(476) | 20,15(540) | 2188(500) | 2 | 172 | 0314
wobec zasad

'M — $rednia (SD — odchylenie standardowe)
A —czgs¢ ,,A” skali; B — czes¢ ,,B” skali

Poréwnanie dwoch podgrup: pacjentow z ChAD w remisji oraz pacjentow
z ChAJ w remisji pod katem podatno$ci na doswiadczanie
poszczegdlnych emocji moralnych

Przeprowadzona analiza ujawnita, ze badani z diagnoza ChAJ uzyskali istotnie
wiecej punktéw w podskali ,,Poczucie skruchy” (z czgsci A SUM-5) niz badani z diag-
noza ChAD. Wykazano réwniez, ze pacjenci z ChAJ uzyskali istotnie wyzsze wyniki
w podskali ,,Powinno$¢ wobec zasad” (cze§¢ B SUM-5). W zakresie pozostalych
emocji moralnych nie odnotowano istotnych réznic. Wyniki przedstawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Charakterystyka wynikow SUM-5 w grupach pacjentéw w remisji

Zmienne Grupy
Remisja w przebiegu Remisja w przebiegu
choroby choroby df T p-value
jednobiegunowej dwubiegunowej

A-Uczucia 6,67 (5,01) 10,27 (4,76) 28| 201 | 0053
pozytywne
A-Uczuca 8,60 (4,26) 713 (2,85) 28| 111 | 0217
eksternalizujace
ﬁa‘r;"a"h przed 14,33 (3.79) 13,67 (581) 28 | 037 | 0713
A-Wstyd" 14,20 (4,43) 12,73 (4,89) 28 | 086 | 0397
A-Globalne 23,00 (7,40) 20,73 (7,50) 28 | 083 | 0412
poczucie winy
A - Poczucie 18,93 (3,15) 16,53 (2,97) 28 | 2,14 | <0,05
skruchy
B - Uczucia
negalyane 7,13(6,33) 9,33 (6,85) 28| 091 | 0369
B — Nadzieja na

; 12,53 (7,16) 15,87 (5,57) 28| 142 | 0166
nagrode
B - Pycha' 8,47 (8,37) 10,13 (5,64) 28| 064 | 0528
B - Uczucia 20,73 (6,01) 18,40 (5,54) 28| 111 | 0278
pozytywne
B - Powinnos¢ 23,13 (3,83) 18,93 (5,61) 28 | -2,39 | <0,05
wobec zasad

'M — érednia (SD — odchylenie standardowe)
A —czes$¢ ,,A” skali; B — czesé ,,B” skali

Analiza zwigzku migdzy nasileniem objawow depresyjnych a podatno$cia
na do$§wiadczanie poszczegdlnych emocji moralnych

W celu okreslenia tego zwiazku przeprowadzono analiz¢ korelacji migdzy na-
sileniem objawow depresyjnych, ocenianym za pomoca Skali depresji Hamiltona
(HAM-D), a wynikami uzyskiwanymi przez badanych w poszczegolnych podskalach
SUM-5. Wykazano, ze istnieje: dodatni zwigzek miedzy odnotowanym nasileniem
symptoméw depresji a wynikiem w podskali ,,Strach przed karg” (czgs¢ A SUM-5)
w grupie pacjentow z diagnozg ChAJ (» = 0,383), uyjemny zwigzek migdzy nasileniem
depresji a wynikami w podskali ,,Uczucia pozytywne” (czgs¢ A SUM-5) w grupie
z ChAD (r =-0,317) oraz ujemny zwigzek miedzy nasileniem depresji a wynikami
w podskali ,,Uczucia pozytywne” (cze$¢ A SUM-5) w catej badanej grupie (r=-0,227).
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W zakresie pozostatych emocji moralnych nie zaobserwowano istotnych korelacji.
Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Zwiazek miedzy nasileniem objawow depresji (HAM-D) a wynikami
w podskalach SUM-5

Zmienne HAM-D
C_horoba_ afektywna Chorob:_sl afektywna Cala grupa
jednobiegunowa dwubiegunowa

A - Uczucia pozytywne 0,059 -0,317* -0,227*
A - Uczucia eksternalizujace -0,225 0,141 -0,149
A - Strach przed karg 0,383* 0,096 0,177
A- Wstyd 0,040 -0,054 0,012
A - Globalne poczucie winy 0,173 0,204 0,185
A - Poczucie skruchy -0,109 0,143 0,023
B — Uczucia negatywne 0,042 0,006 -0,064
B — Nadzieja na nagrode 0,054 0,076 -0,010
B - Pycha -0,088 -0,121 -0,141
B — Uczucia pozytywne 0,203 -0,136 -0,174
B - Powinnos$¢ wobec zasad 0,252 0,076 -0,002

* Korelacja jest istotna na poziomie p < 0,05

A —czes$¢ ,,A” skali; B — czesé ,,B” skali

Analiza zwigzku mig¢dzy nasileniem objawow maniakalnych a podatnoscia
na doswiadczanie poszczego6lnych emocji moralnych

Przeprowadzono analiz¢ korelacji w celu zbadania zalezno$ci migdzy odczuwa-
nym nasileniem objawoéw maniakalnych, ocenianym za pomoca Skali manii Younga
(YMRS), a wynikami uzyskiwanymi w poszczegolnych podskalach SUM-5. Zaobser-
wowano dodatnig korelacje miedzy nasileniem objawow manii a wynikiem w podskali
»Uczucia pozytywne” (cz¢s¢ A SUM-5) (= 0,314). Wyniki przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Zwiazek miedzy nasileniem objawéw manii (YMRS) a wynikami
w podskalach SUM-5

Zmienne YMRS
A - Uczucia pozytywne 0,314
A - Uczucia eksternalizujace 0,157
A - Strach przed karg, 0,173
A-Wstyd 0,175
A - Globalne poczucie winy 0,100

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie




10 Roksana Epa i wsp.

A - Poczucie skruchy 0,064
B - Uczucia negatywne 0,208
B — Nadzieja na nagrode -0,131
B - Pycha 0,092
B — Uczucia pozytywne 0,221
B - Powinno$¢ wobec zasad 0,199

* Korelacja jest istotna na poziomie p < 0,05
A — czgs¢ ,,A” skali; B — cze$¢ ,,B” skali

Oméwienie wynikow i dyskusja

Podatnos$¢ na doswiadczanie poszczegolnych emocji moralnych u 0séb zdrowych
1 u pacjentéw z rozpoznaniem choroby afektywnej (jedno — lub dwubiegunowej)

Zaobserwowano zalezno$¢ miedzy sktonnoscig do przezywania negatywnych
uczu¢ zwigzanych z przestrzeganiem zasad a chorowaniem na zaburzenia nastroju.
Pacjenci z rozpoznaniem ChAD istotnie czesciej niz zdrowi badani do§wiadczali takich
stanow emocjonalnych, jak: niezadowolenie, smutek i zal, zto$¢ i irytacja, poczucie
bycia uleglym czy poczucie wewnetrznego rozbicia i1 konfliktu. Biorgc pod uwage
fakt, ze grupa pacjentéw maniakalno-depresyjnych nie byta pod wzgledem objawow
homogeniczna, bo sktadata si¢ z chorych przechodzacych w momencie badania rozne
epizody choroby, zasadne wydaje si¢ podejrzenie, ze nie tyle same symptomy, ile inne
cechy 0s6b wiaczonych do tej grupy miaty znaczenie w kontekscie ich podatnosci na
doswiadczanie wspomnianych emocji moralnych.

Ciekawych obserwacji mogtoby dostarczy¢ zbadanie osobowosci poszczegdlnych
pacjentow z diagnoza ChAD. W literaturze przedmiotu opisano podobienstwo tych
chorych w zakresie obnizonej, w porownaniu z osobami zdrowymi, sumiennosci, co
obserwowano zaréwno podczas ostrych epizodéw choroby [29, 30], jak i w eutymii
[31]. Sumienno$¢ méwi m.in. o poziomie samodyscypliny jednostki, o jej rozwadze
i obowiazkowosci. Niskie nasilenie tej cechy wiaze si¢ z mniejsza skrupulatnoscia
w przestrzeganiu zasad moralnych oraz mniejsza motywacja do osiagni¢¢ spotecznych
[32]. Mozna podejrzewad, ze sytuacja, w ktorej te osoby z ChAD, bedace jednoczesnie
mato sumienne, zostang postawione przed wyborem, czy postgpi¢ w zgodzie z zasa-
dami, czy przeciwko nim, b¢dzie wzbudza¢ w nich wewnetrzny konflikt, napigcie czy
rodzaj emocjonalnego sprzeciwu. Prawdopodobnie bedzie tak szczegolnie wtedy, gdy
dana norma zostanie im narzucona z zewnatrz, np. przez obowigzujacy w danej spo-
tecznosci system etyczny, w momencie, kiedy nie zostala przez nie zinternalizowana
1 wlgczona do wewngtrznego systemu wartosci.

Inng cecha, ktorg zaobserwowano w badaniach dotyczacych osobowosci pacjentow
z diagnoza ChAD, jest ich wzmozona sktonno$¢ do do§wiadczania wrogos$ci i agre-
sywnych uczu¢ wobec §wiata zewnetrznego [33]. Jezeli uzna¢ t¢ tendencje za pewna
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osobowosciowg dyspozycje, mozna si¢ spodziewac, ze bedzie ona w jakim$ stopniu
implikowa¢ negatywne nastawienie wobec istniejgcych zasad. Przestrzeganie ustalo-
nych wspoélnie z innymi norm prowadzi do korzystnej spotecznej adaptacji, moze si¢
to jednak odbywa¢ z pewnym emocjonalnym kosztem, jezeli normy te budzg niecheé
1 wewngetrzny sprzeciw jednostki. By¢ moze ten koszt wtasnie uwidocznit si¢ w tym,
jak badani z rozpoznaniem ChAD opisywali swoje emocjonalne reakcje na decyzje
o podporzadkowaniu si¢ regutom.

Podatno$¢ na do§wiadczanie roznych uczu¢ moralnych w poszczegdlnych
epizodach choroby afektywnej dwubiegunowej i depresji nawracajacej

W niniejszym badaniu wykazano takze réznice w obrgbie grupy pacjentéw
z rozpoznaniem ChAD dotyczace sktonnosci do doswiadczania pozytywnych emo-
¢ji w odpowiedzi na przekroczenie regul. Osoby w epizodzie hipomanii, postepujac
wbrew zasadom, cze$ciej —w porownaniu z osobami depresyjnymi — przezywaly takie
stany emocjonalne, jak poczucie uwolnienia, przyjemno$¢ lub rado$¢, ciekawos¢ oraz
podniecenie i podekscytowanie. Taki rodzaj odpowiedzi emocjonalnej na zrobienie
czego$, co jest oceniane jako moralnie nieodpowiednie, uwazany jest za jeden z naj-
bardziej niedojrzatych [9]. Prawdopodobnie jest on rodzajem reakcji na ztamanie zasad
narzucanych jednostce z zewnatrz, ktore nie zostaly przez nig zaakceptowane. Poste-
powanie wbrew uwewnetrznionym zasadom wigzaloby si¢ raczej z doswiadczaniem
emocjonalnego konfliktu i dyskomfortu niz z przyjemnoscia czy ulgg [9]. Uwaza sig,
ze nieuksztaltowany, niestabilny czy niespojny wewnetrzny system wartosci jest cha-
rakterystyczny dla pacjentow, u ktorych rozpoznaje si¢ giebokie zaburzenia osobowosci
[34, 35]. W wypadku badanej grupy trudno jednak uznac, Ze to struktura osobowos$ci
jest gtownym czynnikiem lezacym u podstaw réznic miedzy badanymi w hipomanii
abadanymi w depresji. Bardziej prawdopodobne jest to, ze nie tyle osobowosc, ile obraz
siebie pacjentow zmienia si¢ wraz ze zmiana fazy choroby. Mozliwe, ze obserwowanie
u badanych w hipomanii czestszego do§wiadczania pozytywnych uczué¢ w odpowiedzi
na famanie zasad jest konsekwencja ich podwyzszonego w momencie badania nastroju.
Moze si¢ to taczy¢ z ich czasowa tendencjg do wzmozonego przezywania pozytywnych
uczu¢ w ogole, co z kolei mogto znalez¢ odbicie w przywolywanych przez nich wspo-
mnieniach dotyczacych tego, jak czuli si¢ wtedy, gdy przekraczali normy.

Osoby w epizodzie depresji mogly z kolei cechowac¢ si¢ sktonnos$cig do przypo-
minania sobie gtdéwnie swoich nieprzyjemnych reakcji emocjonalnych, z pominie-
ciem tych nacechowanych pozytywnie. Jako ze postrzeganie siebie, swojej historii
1 otaczajgcego Swiata jest czgsto spojne z doswiadczanym nastrojem [36, 37], mozna
przypuszczaé, ze wspomnienia i sposob przezywania siebie mogt by¢ znieksztatcony
u obu grup — przez objawy albo podwyzszonego, albo obnizonego nastroju. By¢ moze
to obecno$¢ tego typu znieksztatcen, stanowigcych w pewnym sensie rewers i awers
tego samego procesu psychicznego, wyjasnia analizowang tu istotng statystycznie
ro6znice migdzy podgrupami pacjentow w hipomanii i w depresji, a brak znaczacych
réznic migdzy podgrupami hipomanii-remisji oraz depresji-remisji (przy zatozeniu,
Ze osoby w remisji oceniajg siebie w sposéb bardziej ztozony 1 adekwatny).
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Istnieje rowniez mozliwo$¢, ze pacjenci w hipomanii nie s3 w stanie dokonaé
adekwatnej samooceny 1 okresli¢, ktore zasady moralne majg dla nich znaczenie.
Bywa, ze maja trudnosci z wlasciwg oceng konsekwencji wlasnego dziatania [38]. Ich
reakcja emocjonalna bedaca odpowiedzig na przekraczanie norm — czy wspomnienie
takiej reakcji — moze by¢ skutkiem btednej oceny sytuacji i wlasnego w niej udziatu,
a szczegoblnie jego potencjalnie negatywnych skutkow. Stan hipomanii sprzyja wi-
dzeniu siebie i $wiata w jednoznacznie jasnych barwach, z pominigciem tego, co nie
pasuje do tak wyidealizowanego obrazu [39]. Co wigcej, po okresie podwyzszonego
nastroju wielu pacjentow, zyskujac krytyczny oglad tego, jak postepowali w czasie
epizodu hipomanii, mierzy si¢ z dotkliwym do§wiadczeniem poczucia winy, ktorego
nie przezywali przed ustagpieniem objawdw tego epizodu [10].

W prezentowanych badaniach nie zaobserwowano istotnych r6znic dotyczacych
podatnosci na doswiadczanie poszczegodlnych emocji moralnych migdzy podgrupami
pacjentow z rozpoznaniem ChAJ: 0s6b w epizodzie depresyjnym i tych w remisji.
Wazne przy tym wydaje si¢ uwzglednienie nasilenia symptomow zglaszanych przez
osoby w ostrym epizodzie choroby, co pomogloby doprecyzowaé poziom homoge-
nicznosci, jaki w tym wzgledzie charakteryzuje badang grupe.

Poréwnano réwniez wyniki uzyskiwane przez pacjentdéw majacych odmienne
rozpoznania (ChAJ lub ChAD), ale doswiadczajacych objawdw podobnego epizodu
(depres;ji) lub pozostajacych w remisji objawowej. W pierwszym wypadku nie odno-
towano istotnych roznic: pacjenci depresyjni, niezaleznie od tego, ktore z zaburzen
nastroju u nich zdiagnozowano, byli do siebie podobni w zakresie emocjonalnosci
moralnej 1 podatnosci na doswiadczanie réznych moralnych uczué. Dostrzezono nato-
miast réznice dotyczace funkcjonowania sumienia emocjonalnego miedzy pacjentami
w eutymii z rozpoznaniem ChAD a tymi w remisji w przebiegu ChAJ. Dotyczyty
one poczucia skruchy (a wigc tzw. zdrowego poczucia winy) i poczucia powinnosci
wobec zasad. W obu wypadkach wyzsze wyniki uzyskali badani z diagnoza depresji
nawracajacej. Wydaje si¢ prawdopodobne, Ze zaobserwowane roznice, skoro nie byty
podyktowane obecnoscig objawow chorobowych, moga wynika¢ z odmiennych oso-
bowosci (z uwzglgdnieniem temperamentu) badanych pacjentdéw. Mowa tu o takich
charakterystykach 0sob z rozpoznaniem ChAD, jak np.: dyspozycyjna labilnos¢ nastroju,
sktonno$¢ do zmiennosci w obszarze autoportretu i relacji spotecznych, tatwe wpadanie
w zto$¢ [40] czy obnizona sumiennos$¢ [29-31] i tendencja do przejawiania wrogosci
[33]. Z kolei osoby, u ktorych rozpoznaje si¢ ChAJ, opisywane sg jako raczej wycofane,
nie$miate i skryte, mato asertywne, majace sktonno$¢ do doswiadczania poczucia winy
[42], perfekcjonistyczne, krytyczne wzgledem siebie oraz posiadajace duzg potrzebe
osiggnie¢ [42]. Niekiedy zwraca si¢ rowniez uwage na duzg emocjonalng zaleznosé
pacjentow depresyjnych od innych oso6b. Ma ich cechowac silna potrzeba otrzymywania
wsparcia, opieki i troski oraz wyrazne pragnienie bycia zaakceptowanym [43]. Taka nad-
mierna emocjonalna zalezno$¢ rozumiana jest z kolei jako przejaw trudnosSci pacjentow
z ChAJ w do$wiadczaniu i ekspresji uczu¢ takich jak zto$¢ czy wrogos¢ kierowanych
do innych, szczegolnie znaczacych oséb [44]. Zardwno sktonnosé do doswiadczania
poczucia powinno$ci wobec obowigzujacych zasad, jak i tendencja do przezywania
skruchy i winy wpasowuja si¢ w taki obraz osobowosci pacjentow depresyjnych.
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Nasilenie objawow choroby a podatno$¢ na doswiadczanie
poszczegdlnych emocji moralnych

Zaobserwowano korelacj¢ migdzy nasileniem objawow depresyjnych a skton-
nos$cig do doswiadczania niektorych uczu¢ moralnych. Wzrost nasilenia symptoméow
wigzat si¢ z czestszym przezywaniem strachu przed karg za zlamanie zasad w grupie
pacjentow z ChAJ oraz ze spadkiem sktonnosci do doswiadczania pozytywnych
uczu¢ w reakcji na przekraczanie norm w grupie pacjentow z ChAD i w catej grupie
pacjentow (ChAD i ChAlJ).

Strach przed karg uznawany jest za mato dojrzatg emocje moralng [6]. Jest on
reakcja na domniemang nagang ze strony znaczacych osob w odpowiedzi na niewtas-
ciwe postgpowanie. Mozliwo$¢ doswiadczenia tego uczucia nie wymaga posiadania
zinternalizowanego systemu warto$ci — punkt odniesienia, na ktorego podstawie jed-
nostka klasyfikuje swoje zachowanie jako dobre lub zle, znajduje si¢ poza jej psychika.
Znaczenie ma spodziewana reakcja innych osdb czy szerzej rozumianego autorytetu
(np. Boga), nie za$ poczucie, ze postepuje si¢ w niezgodzie ze soba. Istotne jest jednak
to, ze posiadanie wzglednie dojrzatego sumienia emocjonalnego nie oznacza utraty
zdolnosci do przezywania uczu¢ moralnych wigzacych si¢ z kontrolg zewnetrzng na
rzecz tych, ktore wynikaja z procesow samokontroli. Osoba, ktéra ma wysoce uwe-
wnetrznione normy, takze moze doswiadczac strachu przed karg. Czg$¢ osob bedzie
podatna na do$wiadczanie w sytuacji naruszania regut bardzo zroznicowanego zestawu
uczu¢ — od glebokiego poczucia winy, przez zal do siebie i pretensje do innych, po
obawy przed nieprzyjemnymi konsekwencjami swojego postepowania [4].

Zastanawiajace jest to, dlaczego sktonnosc¢ do przezywania lgku przed karg miataby
rosnaé wraz z nasileniem depresji, oraz to, ze zalezno$¢ taka zaobserwowano wytacz-
nie w grupie pacjentow z rozpoznaniem ChAlJ. Jest to kolejny wynik, ktory zdaje si¢
sugerowac, ze osoby zmagajace si¢ z ChAD oraz te z diagnoza depresji nawracajacej
w wielu aspektach r6znig si¢ miedzy sobg, pomimo taczacych je podobienstw. Wydaje
sie, ze lgk przed byciem ukaranym mozna powigza¢ z przekonaniem, ze si¢ na karg
zashuguje. Jest to poglad czesto wystepujacy u osob zglaszajacych doswiadczanie
poczucia winy, bedace powszechnym emocjonalnym doswiadczeniem pacjentdw de-
presyjnych [45]. Zreszta jedna z pozycji Skali depresji Hamiltona, dotyczaca poczucia
winy, zawiera odpowiedZz mowiagca o przeswiadczeniu badanego, ze jego aktualny
stan jest forma kary za jego przewinienia (,,Przekonanie, Zze obecna choroba jest kara,
urojenia winy”). Jest to odpowiedz uznawana za przejaw wyraznego nasilenia poczu-
cia winy pojawiajacego si¢ w przebiegu zespotu depresyjnego, taczonego z wicksza
patologia i glebsza forma choroby [26]. Istnieje koncepcja, wedle ktorej poczucie, ze
zashuguje si¢ na kare, wynika z nieSwiadomego pragnienia bycia ukaranym (bedacego
konsekwencja glebokiego poczucia winy oraz leku) [46]. W takim ujeciu to nie brak
wewngtrznych zasad moralnych i pobtazliwos¢ wzgledem siebie, a nadmierna surowos¢
jednostki, tendencja do samooskarzania i obwiniania si¢ miatyby odpowiada¢ za jej
sktonnos¢ do podejmowania aspolecznych dziatan [46].

Kolejna poczyniona w opisywanych tu badaniach obserwacja dotyczyla tego, ze
pacjenci z rozpoznaniem choroby afektywnej w ogole (bez ro6znicowania na grupe osob
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z ChAD lub ChAlJ) oraz pacjenci z diagnozg ChAD zglaszaja mniejsza sktonnos¢ do
przezywania pozytywnych uczu¢ w reakcji na ztamanie zasad, kiedy doswiadczaja
bardziej nasilonych objawdéw depresji. Prawdopodobnie jest to zwigzane z obecng
w epizodzie depresji uogdlniong obnizong tendencja do do§wiadczania pozytywnych
standw emocjonalnych, takich jak rados$¢ czy satysfakcja. Mozliwe, Zze narastanie
objawow zespotu depresyjnego bedzie skutkowaé zwickszonym w refleksjach cho-
rujacych osob przywolywaniem wspomnien przykrych, kosztem tych zwigzanych
z przyjemnoscia [36, 37, 47, 48]. Analizowanej tu zalezno$ci nie stwierdzono wérdd
badanych z rozpoznaniem ChAJ. By¢ moze dlatego, ze ta grupa pacjentow zglaszata
istotnie nizsza podatno$¢ na przezywanie pozytywnych uczué¢ w rezultacie przekra-
czania norm niz osoby z diagnozag ChAD, co w niniejszych badaniach pozostawato
bez zwiazku z poziomem nasilenia objawow.

Zaobserwowano takze dodatnia korelacje migdzy nasileniem objawow maniakal-
nych a podatno$cig na przezywanie pozytywnych uczué¢ (np. poczucia uwolnienia,
przyjemnosci, radosci czy podekscytowania) w odpowiedzi na tamanie zasad. Po-
dobnie jak w wypadku nasilenia objawow depresyjnego nastroju i tym razem warto
wzig¢ pod uwage mozliwos¢, ze odpowiedzi udzielane przez badanych w nastroju
hipomaniakalnym pozostawaty w zaleznosci od ich samopoczucia. Wickszy stopien
zaostrzenia symptomow mogt sprzyjac przywotywaniu wspomnien raczej przyjemnych
niz nieprzyjemnych, w mysl zasady, ze to, jak jednostka przypomina sobie wiasna
historie, pozostaje spdjne z jej stanem emocjonalnym [36, 37].

By¢ moze nasileniu objawéw maniakalnych towarzyszyly rowniez spadek zdol-
nos$ci dokonania adekwatnej samooceny dotyczacej uczué towarzyszacych badanym
osobom w przywotywanych przez nie sytuacjach tamania zasad oraz obnizenie
zdolnosci krytycznej oceny konsekwencji swojego postepowania [38]. Pewnym znie-
ksztatceniem mogt tez zostac objety proces introspekcji i badania wtasnego systemu
warto$ci, majacy na celu okreslenie tego, ktore zasady sg dla badanej osoby subiek-
tywnie wazne, a ktore nie. Wydaje si¢, ze stan hipomaniakalny moze si¢ wigzac ze
sktonnoscig do beztroski, niezaleznosci i wigkszej moralnej swobody, tym wicksza,
im bardziej nasilone sg objawy [10 ].

Whioski

Przeprowadzone badania sugerujg, ze sumienie emocjonalne 0séb z zaburzenia-
mi nastroju moze mie¢ pewne specyficzne cechy, ktore nie sg wyraznie zarysowane
w grupie zdrowych badanych. Zaobserwowano, ze:

1. Istnieje zalezno$¢ migdzy sktonnoscig do przezywania negatywnych uczué
zwigzanych z przestrzeganiem zasad a chorowaniem na zaburzenia afektywne
dwubiegunowe. Pacjenci z rozpoznaniem ChAD istotnie czg¢$ciej niz zdrowi
badani doswiadczali w sytuacji naruszania norm takich stanow emocjonalnych,
jak: niezadowolenie, smutek 1 zal, zto$¢ i irytacja, poczucie bycia uleglym czy
poczucie wewngtrznego rozbicia i1 konfliktu.

2. Osoby chorujace na ChAD doswiadczajgce objawdw hipomanii maja wickszg
sktonnos¢ niz osoby depresyjne do przezywania pozytywnych stanow emocjonal-
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10.

11.

12.

14.

nych (takich jak np. rado$¢, cieckawos$¢ i podekscytowanie) w reakcji na sytuacje,
w ktorej przekraczaja zasady.

Wigksze nasilenie objawdw depresyjnych u pacjentow z ChAJ taczy si¢ z wieksza
sktonnoscig do odczuwania strachu przed karg za przekroczenie regut.

Wazrost nasilenia symptomow depresyjnych u 0séb z ChAD jest zwigzany ze
spadkiem sktonno$ci do doswiadczania pozytywnych uczu¢ w reakcji na prze-
kraczanie norm. Podobny wynik widoczny jest wowczas, gdy patrzymy na cato$é
badanej grupy pacjentow z diagnoza choroby afektywnej (uwzgledniajac osoby
z ChAD i ChAJ).
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