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Summary

Aim. To investigate bipolar traits and impulsiveness in pathological gamblers, compared to 
non-pathological gamblers and non-gambling general population. To investigate interaction be-
tween traits of affective temperament, impulsiveness and the severity of pathological gambling.

Methods. 139 participants (63 women, 76 men; mean age: 30.32; SD = 10.69) were in-
cluded in the study. The Barratt Impulsiveness Scale was used to evaluate impulsiveness and 
the Temperament Evaluation of Memphis, Pisa and San Diego Autoquestionnaire was used 
to evaluate affective temperamental traits. The participants were also screened for bipolar 
affective disorder spectrum using the Mood Disorder Questionnaire and the Hypomania 
Checklist-32. The Canadian Problem Gambling Index (CPGI) was used to evaluate the sever-
ity of pathological gambling in the assessed population. Polish versions of the questionnaires 
were filled out anonymously via the internet.

Results. Pathological gamblers (N = 36) scored higher on ‛Motor impulsiveness’, ‛Cyclo-
thymic’ and ‛Irritability’ subscales versus non-pathological gamblers (N = 61) and non-gamblers 
(N = 42). Cyclothymic and motor impulsiveness significantly predicted CPGI scores. Motor 
impulsiveness was found to moderate the influence of cyclothymic affective temperamental 
traits on pathological gambling.

Conclusions. Our data support prior reports of higher impulsivity traits and traits from the 
bipolar spectrum among pathological gamblers. The results indicate that the influence of affec-
tive temperamental traits on pathological gambling severity is moderated by impulsiveness.
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Wstęp

Hazard jest szeroko rozpowszechnioną praktyką w Polsce. Według raportu Centrum 
Badania Opinii Społecznej (CBOS) z 2015 roku co trzeci Polak (34,2%) powyżej 15. 
r.ż. grał na pieniądze w ciągu ostatniego roku [1]. Patologiczny hazard natomiast jest 
zaburzeniem polegającym na powtarzającym się uprawianiu hazardu, które przez to, 
że dominuje w życiu człowieka, stopniowo zaczyna szkodzić jego zobowiązaniom 
społecznym, zawodowym, materialnym i rodzinnym [2]. Aktualnie patologiczny hazard 
jest klasyfikowany jako uzależnienie behawioralne, aczkolwiek jeszcze w DSM-III 
był zaburzeniem kontroli impulsów [3]. W Polsce około 16% osób wykazuje objawy 
wskazujące na ryzyko wystąpienia patologicznego hazardu. Jak ustalono, w 2014 roku 
patologiczny hazard uprawiało 2,2% polskiego społeczeństwa, przy czym zaobser-
wowano tendencję rosnącą w porównaniu z rokiem 2012, kiedy odsetek ten wynosił 
1% [1]. Patologiczny hazard wiąże się z wysoką współchorobowością, zwłaszcza jeśli 
chodzi o uzależnienie od substancji psychoaktywnych (u 58% osób uprawiających 
hazard patologiczny), zaburzenia afektywne (38%) oraz lękowe (38%) [4]. Wśród 
kwestionariuszy do badań przesiewowych w kierunku patologicznego hazardu, bio-
rąc pod uwagę czułość, swoistość, pozytywną oraz negatywną wartość predykcyjną, 
w polskich warunkach najbardziej rzetelny jest Kanadyjski Indeks Gier Hazardowych 
(Canadian Problem Gambling Index – CPGI) [5].

Impulsywność jest zazwyczaj rozumiana jako tendencja do szybkiej, nieplanowa-
nej reakcji na bodźce bez uwzględnienia jej możliwych konsekwencji negatywnych, 
która łączy się z obniżoną kontrolą poznawczą, zwiększonym podejmowaniem ryzyka 
i  rozhamowaniem [6]. Nadmierna impulsywność występuje w wielu zaburzeniach 
psychicznych (w zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych dominuje u pacjen-
tów w  fazie manii), jednakże dostępne są doniesienia wskazujące na rezydualnie 
podwyższoną impulsywność także w eutymii [7–13]. Jest ona również powszechnym 
problemem w uzależnieniach behawioralnych i od substancji psychoaktywnych [14]. 
Jako konstrukt złożony, impulsywność obejmuje kilka domen, w których może się 
objawiać – klasyczny podział obejmuje impulsywność uwagi, impulsywność rucho-
wą oraz impulsywność wynikającą z braku planowania. Zostało to odzwierciedlone 
w konstrukcji teoretycznej jednego z najpowszechniej stosowanych kwestionariuszy 
do pomiaru impulsywności jako cechy – Skali Impulsywności Barratta (Barratt Impul-
siveness Scale 11, BIS-11) [15]. BIS-11 składa się z 30 stwierdzeń opisujących sposób 
zachowania lub działania, których częstość występowania osoba badana określa na 
czterostopniowej skali. Wspomniane trzy składniki impulsywności są czynnikami 
złożonymi – kombinacją czynników podstawowych [15].

W ostatnich latach wiele badań, wykorzystujących m.in. metody neuroobrazowania 
i kwestionariusze samoopisowe, wskazuje na obniżoną kontrolę poznawczą, wysoką 
impulsywność i nieadaptacyjne strategie decyzyjne u pacjentów uprawiających hazard 
patologiczny [16, 17]. Ujawniono też związek zbadanego poziomu impulsywności 
z poziomem wykonania testów wymagających podejmowania decyzji potencjalnie 
ryzykownych, co wskazuje na zasadność stosowania metod samoopisowych w badaniu 
impulsywności [18, 19].



539Impulsywność i cechy cyklotymiczne temperamentu afektywnego

W badaniach potwierdza się, jak istotna jest impulsywność zależna od nastroju 
u osób uprawiających hazard problematyczny, oraz podkreśla niejednolity związek 
składników impulsywności ze stanami afektywnymi, wskazując na korelację im-
pulsywności ruchowej z nasileniem objawów maniakalnych u pacjentów z chorobą 
afektywną dwubiegunową [20, 21]. Konstrukt afektywnych cech temperamentalnych 
został zaproponowany przez Akiskala, który inspirował się m.in. teoriami Kraepe-
lina oraz Kretschmera. Autor ten skonstruował również narzędzie do pomiaru cech 
temperamentu afektywnego w  formie samoopisowego kwestionariusza TEMPS-A 
(Temperament Evaluation of Memphis, Pisa and San Diego Autoquestionnaire). 
Temperament afektywny jest obecnie definiowany jako biologicznie zdeterminowany, 
dziedziczny rdzeń osobowości cechujący się stabilnością i relatywną niezmiennością 
w ciągu życia, który determinuje podstawowy poziom reaktywności, impulsywności, 
nastroju i energii, ale także ryzyka psychopatologii. Zakłada on uwzględnienie pięciu 
cech temperamentu afektywnego występujących u każdego człowieka w określonym 
nasileniu. W skrócie, wśród cech temperamentu afektywnego wyróżnia się cechy: 
(1) depresyjną, wiążącą się z  niskim poziomem energii; (2) hipertymiczną, której 
wysokie nasilenie charakteryzuje osoby optymistyczne, chętne i gotowe do działania; 
(3) cyklotymiczną, wiążącą się z labilnością nastroju i tendencją do szybkich wahań 
poziomu energii; (4) drażliwą, częściowo pokrywającą się z  cyklotymiczną, przy 
czym w większym stopniu połączoną z brakiem empatii i wyższym poziomem energii 
oraz (5) lękową – nasiloną u osób z tendencjami do zamartwiania się. Wartości nasi-
lenia konkretnych cech temperamentu afektywnego są zmienne, jeśli u danej osoby 
stwierdzono wysokie ryzyko lub zaburzenia afektywne (mierzone w eutymii) bądź 
inne zaburzenia psychiatryczne [22]. Skłonności do objawów ze spektrum zaburzeń 
dwubiegunowych, tj. opierających się na labilności nastroju oraz częstych wahaniach 
poziomu energii, mogą być mierzone za pomocą kwestionariuszy przesiewowych 
w kierunku zaburzeń ze spektrum afektywnych dwubiegunowych. Oprócz diagno-
zowania przesiewowego cenną funkcją opisywanych kwestionariuszy jest określenie 
danych ilościowych o skłonnościach dwubiegunowych [23, 24].

Biorąc pod uwagę wysoki wskaźnik współchorobowości zaburzeń afektywnych 
i patologicznego hazardu [4] oraz zwiększoną impulsywność u pacjentów z chorobą 
afektywną dwubiegunową w stanie eutymii [7–10, 12, 13] i u osób uprawiających pato-
logicznie hazard [16, 17], autorzy niniejszej pracy założyli możliwe powiązania między 
patologicznym hazardem a zaburzeniami ze spektrum afektywnych dwubiegunowych. 
Ze względu na biologiczne podłoże cech temperamentu afektywnego, które może wy-
jaśnić istotę relacji między zachowaniami hazardowymi a zaburzeniami afektywnymi 
wraz z formami subklinicznymi, postanowili też wykorzystać narzędzie do badania 
temperamentu afektywnego. Badania epidemiologiczne i  psychologiczne wskazują 
na płeć jako istotny czynnik ryzyka rozwoju patologicznego hazardu – mężczyźni są 
pięciokrotnie bardziej narażeni na rozwój patologicznych zachowań hazardowych [25] 
oraz przeważają w populacjach osób z zaburzeniami uprawiania hazardu i osób upra-
wiających hazard [26]. Celem opisywanego badania było zatem określenie zależności 
między impulsywnością, dwubiegunowością a nasileniem zjawiska hazardu patolo-
gicznego. Założono, że (1) wraz ze wzrostem nasilenia hazardu rosnąć będzie poziom 
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impulsywności; (2) osoby uprawiające hazard niepatologiczny będę charakteryzowały 
się wyższym nasileniem dwubiegunowości niż osoby nieuprawiające hazardu oraz (3) 
że osoby uprawiające hazard patologiczny będą charakteryzowały się wyższą dwu-
biegunowością niż osoby uprawiające hazard niepatologiczny i osoby nieuprawiające 
hazardu. Zgodnie z badaniami epidemiologicznymi założono także, że (4) większe 
nasilenie hazardu będzie charakteryzować mężczyzn, a mając na uwadze wykazywany 
w innych badaniach związek między dwubiegunowością i impulsywnością [8] – że (5) 
obie cechy mogą wchodzić w interakcję, modyfikując uprawianie hazardu.

Metodologia

Grupa badana (N = 139; 63 kobiety, 76 mężczyzn) wzięła udział w badaniu kwe-
stionariuszowym przeprowadzonym drogą internetową przez aplikację Google Forms. 
Ogłoszenia o badaniu wraz z adresem witryny, na której znajdowały się stosowne 
kwestionariusze skierowane do osób uprawiających hazard, zamieszczono na forach 
dyskusyjnych poświęconych temu zjawisku. Dane od osób nieuprawiających hazardu 
pozyskano dzięki ogłoszeniom w mediach społecznościowych i na forach dyskusyjnych 
zrzeszających lokalnych mieszkańców skupionych wokół tematów hobbystycznych 
(np. wędkarstwo, dekoracje, organizacja ślubu) bądź przeznaczonych dla określonych 
grup wiekowych (np. studentów, młodych dorosłych). Cel badania wyartykułowany 
w  opisie dostępnym dla uczestników obejmował zmierzenie cech temperamentu 
i tendencji do uprawiania hazardu. Nazwy kwestionariuszy były znane uczestnikom 
badania. Z badania wykluczono 4 osoby, które potwierdziły, że leczą bądź leczyły się 
psychiatrycznie, oraz 2 osoby ze względu na ich wyraźnie odstające odpowiedzi lub 
odpowiedzi podążające za wyraźnym trendem (np. same odpowiedzi pozytywne lub 
negatywne, niepoprawnie wypełnione dane o zmiennych demograficznych). Wszystkie 
użyte w badaniu narzędzia posiadają wersje przetłumaczone, wystandardaryzowane 
i znormalizowane dla polskiej populacji oraz charakteryzują się satysfakcjonującym 
poziomem wskaźników trafności i rzetelności.

Średni wiek uczestników to 30,32 roku (SD = 10,69), nie było w tym wypadku 
istotnych różnic między mężczyznami i kobietami. Uczestnicy zostali podzieleni na 
trzy grupy według punktacji uzyskiwanej w CPGI, narzędziu mierzącym nasilenie 
uprawiania hazardu: (1) uczestnicy nieuprawiający hazardu w ogóle (NH), uzyskujący 
0 punktów w CPGI (N = 42); (2) uczestnicy uprawiający hazard niepatologiczny (NPH), 
uzyskujący od 1 do 7 punktów w CPGI (N = 61); oraz (3) uczestnicy uprawiający 
hazard patologiczny (PH), uzyskujący w CPGI powyżej 8 punktów (N = 36). Podział 
grup został oparty na przyjmowanym w  Polsce diagnostycznym punkcie odcięcia 
w CPGI [4]. Charakterystyki demograficzne wszystkich grup przedstawiono w tabeli 
1. Uczestnicy uprawiający hazard patologiczny byli istotnie starsi od uczestników 
nieuprawiających hazardu (średnio o 6,16 roku; p = 0,028) oraz od uczestników 
uprawiających hazard niepatologiczny (średnio o 5,59 roku; p = 0,032). Grupy różniły 
się pod względem płci (χ2(2) = 30,933; p > 0,001). Istotnie więcej kobiet było wśród 
osób nieuprawiających hazardu, natomiast istotnie więcej mężczyzn uprawiało hazard 
w sposób niepatologiczny i patologiczny. Jest to zgodne z dostępną literaturą dotyczącą 
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rozpowszechnienia zachowań hazardowych wśród kobiet i mężczyzn [26]. Uczestnicy 
nie różnili się istotnie pod względem wykształcenia.

Tabela 1. Płeć, wykształcenie oraz średnia wieku uczestników nieuprawiających 
hazardu (NH), uprawiających hazard niepatologiczny (NPH) i uprawiających hazard 
w sposób patologiczny (PH) wraz z zestawieniem różnic międzygrupowych w zakresie 

płci i wykształcenia (chi-kwadrat) oraz wieku (ANOVA)

Zmienna
Grupy Porównanie 

istotności różnic 
międzygrupowych

NH
[N = 42]

NPH
[N = 61]

PH
[N = 36]

Płeć

Mężczyźni 8
(19%)

Kobiety 34
(81%)

Mężczyźni 42
(68,9%)

Kobiety 19
(31,1%)

Mężczyźni 26 (72,2%)
Kobiety 10

(27,8%)

χ2(2) = 30,933; 
p > 0,001

Wykształcenie

Podstawowe 0 (0%)
Zasadnicze 

zawodowe 1 (2,4%)
Średnie 10 (23,8%)
Wyższe niepełne 16 

(38,1%)
Wyższe 15 (35,7%)

Podstawowe 1 (1,6%)
Zasadnicze 

zawodowe 4 (6,6%)
Średnie 19 (31,1%)
Wyższe niepełne 18 

(29,5%)
Wyższe 19 (31,1%)

Podstawowe 3 (8,3%)
Zasadnicze 

zawodowe 3 (8,3%)
Średnie 12 (33,3%)
Wyższe niepełne 7 

(19,4%)
Wyższe 11 (30,6%)

χ2(8) = 9,764; 
p = 0,282

Wiek
M (±SD)

28,48
(±10,8)

29,05
(±10,17)

34,64
(±10,54)

F(2, 156) = 4,175; 
p = 0,017

W badaniu wykorzystano polskie wersje narzędzi badawczych w formie ankiety elek-
tronicznej Google, na co uzyskano zgodę uniwersyteckiej Komisji Bioetycznej. Wszystkie 
użyte kwestionariusze są dostępne w trybie open access oraz możliwe do znalezienia za 
pomocą wyszukiwarki internetowej Google. Kwestionariusz CPGI posłużył do badania 
przesiewowego w kierunku patologicznego hazardu [5]. Do określenia cech temperamen-
tu afektywnego zastosowano kwestionariusz TEMPS-A [23, 27]. Uwzględniono również 
kwestionariusze: Kwestionariusz Zaburzeń Nastroju, (Mood Disorder Questionnaire, 
MDQ) [28] oraz kwestionariusz objawów hipomanii Hypomania Checklist-32 [29] w celu 
diagnozy przesiewowej chorób ze spektrum zaburzeń afektywnych dwubiegunowych 
i zmierzenia objawów hipomanii. Punkt odcięcia w punktacji MDQ został przyjęty na 
podstawie wyników polskich badań walidacyjnych na poziomie 7 lub więcej punktów 
uzyskiwanych w pytaniach dotyczących objawów (hipo)manii – na potrzeby analizy 
statystycznej osobno wykorzystano sam uzyskany wynik ilościowy oraz wynik całkowity 
testu przesiewowego [28]. Punkt odcięcia HCL-32 został przyjęty na podstawie wyni-
ków polskich badań pilotażowych i eksploracyjnych na poziomie 14 i więcej punktów 
[29]. Do pomiaru poziomu impulsywności zastosowano BIS-11. Do pomiaru natężenia 
trzech cech impulsywności, tzn. „Impulsywności ruchowej”, „Impulsywności wynika-
jącej z braku planowania” oraz „Impulsywności uwagi”, wykorzystano wyniki surowe 
uzyskane przez osoby badane w poszczególnych podskalach [14].
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

Metody statystyczne

Wszystkie analizy statystyczne zostały przeprowadzone za pomocą pakietu 
statystycznego IBM SPSS Statistics Version 24. Test Shapiro-Wilka posłużył do 
sprawdzenia założenia o normalności rozkładu wyników. W celu określenia różnic 
międzygrupowych zastosowano parametryczny test analizy wariancji F (ANOVA). 
Aby wskazać, które średnie wyniki uzyskane przez osoby badane różnią się między 
sobą, zastosowano odpowiednio dobrany test post hoc Tukeya. Na potrzeby porównań 
cech demograficznych uczestników i analizy częstości występowania pozytywnych 
wyników testów przesiewowych został użyty test chi-kwadrat.

W celu określenia korelacji między poszczególnymi zmiennymi wykorzystano 
wskaźnik korelacji r Pearsona dla każdej grupy z osobna i dla wszystkich uczestników. 
Aby sprawdzić związek zmiennych wyjaśniających (podskal TEMPS-A, podskal oraz 
ogólnego wyniku BIS-11 oraz sum MDQ i HCL-32) ze zmienną wyjaśnianą (CPGI), 
przeprowadzono analizę regresji wielorakiej z krokową metodą wprowadzania zmien-
nych, kontrolując wpływ wieku i płci. Zdecydowano się na tę procedurę ze względu 
na ujęcie hazardu patologicznego jako cechy ciągłej, która może występować u osób 
badanych w różnym nasileniu (potraktowanie hazardu patologicznego jako dycho-
tomicznej zmiennej, zwłaszcza przy zastosowanej metodzie rekrutacji i narzędziach 
przesiewowych, byłoby nadmiernym uproszczeniem). Przeprowadzono też analizę 
interakcji, na której potrzeby zmienne niezależne zostały wycentrowane [30].

Wyniki

Jak pokazano w  tabeli 2, osoby uprawiające hazard patologiczny miały wyższe 
nasilenie impulsywności ruchowej w porównaniu z osobami nieuprawiającymi hazardu 
(p < 0,001) i osobami uprawiającymi hazard niepatologiczny (p = 0,001). W kwestiona-
riuszu TEMPS-A osoby uprawiające hazard patologiczny osiągały także istotnie wyższe 
wyniki w podskali „Cyklotymiczności” (p < 0,001) w porównaniu z osobami nieuprawia-
jącymi hazardu oraz w podskali „Drażliwości” w porównaniu z osobami nieuprawiającymi 
hazardu (p = 0,008) i osobami uprawiającymi hazard niepatologiczny (p = 0,017).
Tabela 2. Istotność różnic w zakresie impulsywności, mierzonej Skalą Impulsywności Barratta 
i jej podskalami (BIS-11), cech dwubiegunowości, mierzonych Mood Disorder Questionnaire 
(MDQ) i Hypomania Checklist-32 (HCL), oraz cech temperamentu afektywnego, mierzonych 

Temperament Evaluation of Memphis, Pisa and San Diego Autoquestionnaire (TEMPS-A), 
między osobami nieuprawiającymi hazardu (NH), uprawiającymi niepatologiczny hazard 

(NPH) oraz uprawiającymi patologiczny hazard (PH)

Zmienne
Średni wynik 

NH
[N = 42]

Średni wynik 
NPH

[N = 61]

Średni wynik 
PH

[N = 36]
df F

p dla
NH vs. 
NPH

p dla
NH vs. 

PH

p dla
NPH vs. 

PH

Impulsywność 
(BIS-11 suma) 69,74 (±5,40) 66,36 (±9,08) 70,33 (±9,32) 2, 136 3,434* p = 0,104 p = 0,945 p = 0,59

Impulsywność 
uwagowa 18,55 (±2,49) 17,89 (±3,30) 17,19 (±3,45) 2, 136 1,825 p = 0,541 p = 0,14 p = 0,545
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Impulsywność 
ruchowa 21,69 (±2,97) 22,33 (±3,59) 25,03 (±4,21) 2, 136 9,444*** p = 0,651 p < 0,001 p = 0,001

Impulsywność 
wynikająca 
z braku 
planowania

29,50 (±3,66) 26,15 (±4,64) 28,11 (±4,65) 2, 136 7,572*** p = 0,001 p = 0,344 p = 0,086

Depresyjność 0,40 (±0,15) 0,39 (±0,47) 0,47 (±0,17) 2, 136 2,639 p = 0,979 p = 0,158 p = 0,077

Drażliwość 0,28 (±0,19) 0,30 (±0,2) 0,42 (±0,23) 2, 136 6,425** p = 0,849 p = 0,008 p = 0,017

Lękowość 0,32 (±0,16) 0,29 (±0,23) 0,45 (±0,24) 2, 136 5,413** p = 0,669 p = 0,034 p = 0,002

Cyklotymiczność 0,33 (±0,21) 0,42 (±0,22) 0,60 (±0,23) 2, 136 15,078*** p = 0,13 p < 0,001 p < 0,001

Hipertymiczność 0,43 (±0,17) 0,52 (±0,20) 0,44 (±0,22) 2, 136 3,544** p = 0,047 p = 0,962 p = 0,116

Wynik surowy 
MDQ 4,79 (±3,44) 5,23 (±3,4) 8,25 (±3,34) 2, 136 12,05*** p = 0,792 p < 0,001 p < 0,001

Wynik surowy 
HCL 8,62 (±5,2) 9,44 (±6,13) 12,33 (±7,06) 2, 136 3,926* p = 0,781 p = 0,023 p = 0,067

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

Oprócz porównań międzygrupowych w zakresie uzyskiwanych wyników punk-
towych przeanalizowano także wyniki Mood Disorder Questionnaire (MDQ) w celu 
porównania grupowych wyników diagnozy przesiewowej chorób ze spektrum zaburzeń 
afektywnych dwubiegunowych. Wykonano też test chi-kwadrat (tab. 3). Istotnie więcej 
pozytywnych wyników MDQ zaobserwowano w grupie uczestników uprawiających 
hazard patologiczny.

Tabela 3. Porównanie częstości uzyskiwania pozytywnych wyników testu przesiewowego 
MDQ w kierunku zaburzeń afektywnych dwubiegunowych przez uczestników 

nieuprawiających hazardu (NH), uprawiających hazard w sposób niepatologiczny 
(NPH) i patologiczny (PH)

NH
[N = 42]

NPH
[N = 61]

PH
[N = 36]

Wyniki testu
chi-kwadrat

7+ punktów w części objawowej MDQ 9,5% 
(4 osoby)

6,5% 
(4 osoby)

36,1% 
(13 osób)

χ2(2) = 10,759;
p < 0,001

Uzyskane wartości wskaźnika korelacji r Pearsona przedstawiono w tabeli 4 dla 
uczestników nieuprawiających hazardu, w tabeli 5 dla uczestników uprawiających ha-
zard niepatologiczny i w tabeli 6 dla uczestników uprawiających hazard patologiczny. 
Suma punktów uzyskana w CPGI korelowała istotnie z innymi zmiennymi wyłącznie 
w grupie uczestników uprawiających hazard patologiczny.



Aleksander Turek i wsp.544

Tabela 4. Wartości wskaźnika korelacji r Pearsona w grupie uczestników 
nieuprawiających hazardu (N = 42)

Zmienne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1.	 Wiek

2.	 Impulsywność (BIS-11 suma)

-0
,09

2

3.	 Impulsywność uwagowa

-0
,20

4

0,6
96

 **
*

4.	 Impulsywność ruchowa

-0
,19

7

0,4
21

 **

0,0
96

5.	 Impulsywność wynikająca z braku planowania
0,1

62

0,6
61

 **

0,2
69

-0
,25

5
6.	 Wynik surowy MDQ

0,2
66

0,1
99

0,2
82

-0
,09

0,1
75

7.	 Wynik surowy HCL

-0
,04

3

0,2
07

0,0
77

-0
,04

9

0,2
94

0,5
86

 **
*

8.	 Cyklotymiczność

-0
,13

5

0,2
88

0,3
77

 *

0,0
87

0,0
98

0,5
89

 **
*

0,5
4 *

**

9.	 Depresyjność

0,2
09

0,1
14

0,2
6

-0
,03

7

0,0
22

0,4
63

 **

0,1
64

0,5
13

 **
*

10.	Drażliwość

0,1
29

0,3
88

 **

0,3
82

 *

0,2
46

0,1
13

0,4
29

 **

0,1
6

0,5
***

0,3
96

 **

11.	Lękowość

-0
,06

4

0,2
57

0,3
43

 *

0,1
17

0,0
51

0,2
29

0,2
49

0,5
36

 **
*

0,5
28

 **
*

0,5
22

 **
*

12.	Hipertymiczność

0,0
03

0,2
20

0,2
32

-0
,14

5

0,2
85

0,2
49

0,0
85

-0
,16

1

-0
,42

3 *
*

0,0
76

-0
,32

1 *
*
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Tabela 5. Wartości wskaźnika korelacji r Pearsona w grupie uczestników uprawiających 
hazard niepatologiczny (N = 61)

Zmienne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1.	 Wiek

2.	 CPGI

-0
,07

8

3.	 Impulsywność (BIS-11 suma)

-0
,28

9 *

-0
,03

5

4.	 Impulsywność uwagowa
-0

,12
7

-0
,03

1

0,7
69

 **
*

5.	 Impulsywność ruchowa

-0
,25

1

-0
,00

5

0,7
29

 **
*

0,3
76

 **
6.	 Impulsywność wynikająca z braku 

planowania -0
,28

1 *

-0
,04

2

0,8
46

 **
*

0,5
02

 **
*

0,3
86

 **

7.	 Wynik surowy MDQ

-0
,07

2

0,1
62

0,3
54

 **

0,3
95

 **

0,0
27

 *

0,2
03

8.	 Wynik surowy HCL

-0
,21

6

0,2
37

0,4
16

 **
*

0,2
54

 *

0,3
99

 **
*

0,3
24

 **
*

0,5
27

 **
*

9.	 Cyklotymiczność

-0
,06

9

0,0
77

0,4
6 *

**

0,3
12

 *

0,4
01

 **
*

0,3
62

 **

0,5
15

 **
*

0,4
03

 **
*

10.	Depresyjność

-0
,02

1

-0
,06

9

0,0
83

0,0
3

-0
,06

4

0,1
91

0,0
97

0,1
11

0,5
58

 **
*

11.	Drażliwość

-0
,14

4

0,1
29

0,2
95

 *

0,3
06

 *

0,1
76

0,2
24

0,5
38

 **
*

0,1
85

0,6
58

 **
*

0,3
71

 **

12.	Lękowość

0,2
38

-0
,15

1

0,2
05

0,2
03

0,0
86

0,1
9

0,3
02

 *

0,0
87

0,6
48

 **
*

0,6
3 *

**

0,4
21

 **
*

13.	Hipertymiczność

-0
,08

5

0,1
65

0,2
18

0,2
15

0,3
17

 *

0,0
28

0,1
37

0,2
37

-0
,07

2

-0
,44

3 *
**

0,0
55

-0
,34

3 *
*
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Tabela 6. Wartości wskaźnika korelacji r Pearsona w grupie uczestników uprawiających 
hazard patologiczny (N = 36)

Zmienne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1.	 Wiek

2.	 CPGI

-0
,27

4

3.	 Impulsywność 
(BIS-11 suma) -0

,45
6 *

*

0,3
92

 *

4.	 Impulsywność uwagowa
-0

,46
1 *

*

0,4
72

**

0,7
5 *

**
5.	 Impulsywność ruchowa

-0
,31

4

0,5
24

 **
*

0,8
42

 **
*

0,6
71

 **
*

6.	 Impulsywność wynikająca z braku 
planowania -0

,28
8

-0
,04

0,6
85

 **
*

0,1
54

0,2
84

7.	 Wynik surowy MDQ

-0
,19

7

0,4
88

 **

0,2
4

0,2
66

0,3
75

 *

-0
,05

7

8.	 Wynik surowy HCL

-0
,21

6

0,1
28

0,2
02

0,0
87

0,2
9

0,0
77

0,4
31

 **

9.	 Cyklotymiczność

-0
,24

8

0,3
84

 *

0,4
88

 **

0,4
68

 **

0,4
6 *

*

0,1
34

0,6
31

 **
*

0,3
56

 *

10.	Depresyjność 0,1
45

0,0
8

0,1
69

0,1
48

0,0
56

0,1
79

-0
,04

6

0,0
02

0,3
65

 *

11.	Drażliwość 0,0
17

0,3
61

 *

0,4
4 *

*

0,5
08

 **

0,5
04

 **

0,0
47

0,3
96

 *

0,2
08

0,5
84

 **
*

0,2
27

12.	Lękowość

-0
,02

3

0,2
38

0,4
24

 **

0,4
65

 **

0,3
49

 *

0,1
88

0,2
01

0,0
39

0,4
73

 **

0,2
9

0,5
97

 **
*

13.	Hipertymiczność

-0
,09

1

0,1
69

0,1
52

0,2
18

0,3
07

-0
,13

4

0,4
4 *

*

0,0
83

-0
,04

9

-0
,54

4 *
**

0,1
41

0,0
09

Cyklotymiczność (β = 9,921; t = 4,548; p < 0,001), impulsywność ruchowa 
(β = 0,620; t = 4,413; p < 0,001), płeć (β = –4,653; t = – 4,892; p < 0,001) oraz wiek 
(β = 0,144; t = 3,199; p = 0,002) były istotnymi predyktorami i wyjaśniały 40,3% 
wariancji wyników zmiennej wyjaśnianej (R2 = 0,403), przy standardowym błędzie 
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oszacowania równym 5,573. Prezentowany model spełniał założenia regresji i był 
właściwie dopasowany do analizowanych danych. Model był dobrze dopasowany do 
analizowanych danych (F(4, 134) = 24,284; p < 0,001).

W celu weryfikacji hipotezy o interakcji między „Cyklotymicznością” i „Impul-
sywnością ruchową” przeprowadzono dalszą hierarchiczną analizę regresji z  pre-
dyktorami istotnymi w pierwotnym modelu regresji. Uzyskany całkowity model był 
istotny (R2 = 0,383; F(7, 131) = 13,225; p < 0,001). Zmienna ciągła „Impulsywność 
ruchowa” została przekształcona w zmienną przedziałową według kryterium mediany 
wyników [31], dając dwa przedziały: niskiej impulsywności i wysokiej impulsywności 
(rozpoczynającej się od 22 punktów).

W pierwszym kroku uwzględniono trzy zmienne: „Impulsywność ruchową”, „Płeć” 
oraz „Cyklotymiczność”. Te predyktory wyjaśniały znaczącą wielkość wariancji otrzy-
manych wyników (R2 = 0,362; F(3, 135) = 27,113; p < 0,001). Następnie sprawdzono, 
czy poszczególne pary predyktorów wchodziły ze sobą w interakcję – istotne okazały 
się interakcje między „Impulsywnością ruchową” i „Cyklotymicznością” oraz mie-
dzy „Płcią” i „Cyklotymicznością”, które opisano szczegółowo w tabeli 7. Wskazuje 
to na niejednoznaczny charakter wpływu „Cyklotymiczności” na nasilenie hazardu 
patologicznego. Nowy model, uwzględniający interakcje między poszczególnymi 
predyktorami, także wyjaśniał znaczącą wielkość wariancji wyników, charakteryzując 
się przy tym lepszym dopasowaniem (R2 = 0,387; F(6, 132) = 15,502; p < 0,001).

Tabela 7. Opis charakterystyk interakcji poszczególnych par predyktorów: podskali 
„Cyklotymiczności” z TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, 

Pisa and San Diego Autoquestionnaire), podskali „Impulsywności ruchowej” 
z BIS-11 (Barratt Impulsiveness Scale 11) i płci uczestników

Pary predyktorów b t p
Cyklotymiczność (TEMPS-A) * Impulsywność ruchowa (BIS-11) 0,149 2,051 0,042

Cyklotymiczność (TEMPS-A) * Płeć -0,158 -2,125 0,035

Wykresy 1 i  2 przedstawiające efekty otrzymanych interakcji wykazały efekt 
wzmocnienia wysokiego poziomu „Impulsywności ruchowej” oraz płci męskiej dla 
wpływu „Cyklotymiczności” na nasilenie hazardu problematycznego. Wraz ze wzro-
stem „Impulsywności ruchowej” wzrasta w istotny sposób wpływ „Cyklotymiczno-
ści” na stopień nasilenia hazardu problematycznego. Także mężczyźni wykazywali 
silniejszy wpływ „Cyklotymiczności” na stopień nasilenia hazardu problematycznego. 
Uzyskane interakcje mogą świadczyć o powiązaniach między „Impulsywnością ru-
chową” a „Cyklotymicznością” oraz między płcią męską a „Cyklotymicznością”. Nie 
wykazano natomiast interakcji, która wskazywałaby na jednoczesną moderację tego 
efektu przez płeć i poziom „Impulsywności ruchowej”. W dodatkowej analizie regre-
sji wiek nie okazał się istotnym moderatorem związku „Cyklotymiczności” i stopnia 
nasilenia hazardu problematycznego.
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Dyskusja

Według wiedzy autorów jest to pierwsze badanie opisujące relacje między cecha-
mi temperamentu afektywnego a nasileniem zachowań hazardowych. Wyniki analiz 
regresji wskazują na istotną zależność między nasileniem cech cyklotymicznych 
temperamentu afektywnego a stopniem uprawiania ryzykownego lub patologicznego 
hazardu. Związek ten wspierają umiarkowanie silne korelacje między sumą punktów 
kwestionariusza CPGI a nasileniem cech cyklotymicznych temperamentu afektyw-
nego mierzonych za pomocą TEMPS-A oraz między wynikiem w MDQ i HCL-32 
u osób z grupy hazardu patologicznego. Ponadto co trzecia osoba uprawiająca hazard 
patologiczny została pozytywnie zdiagnozowana kwestionariuszem przesiewowym 
w kierunku zaburzeń ze spektrum afektywnych dwubiegunowych. Płeć męska prze-
waża w grupie osób uprawiających hazard patologiczny, z kolei płeć żeńska w grupie 
osób w ogóle nieuprawiających hazardu. W analizie statystycznej owa nierównowaga 
poskutkowała uwzględnieniem płci męskiej jako znaczącego czynnika zwiększającego 
ryzyko patologicznego uprawiania hazardu.

Przyrównując uzyskane wyniki diagnozy przesiewowej do poprzednich badań nad 
współchorobowością patologicznego hazardu i innych zaburzeń psychicznych, można 
stwierdzić, że pośrednio się one pokrywają. Według metaanalizy badań populacyjnych 
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skupionych na współchorobowości patologicznego hazardu choroba afektywna dwu-
biegunowa lub epizody manii występowały u około 10% osób uprawiających hazard 
patologiczny, natomiast depresja u ponad 23% [4]. Według badań epidemiologicznych 
prowadzonych na całym świecie patologiczny hazard występuje znacznie częściej 
wśród mężczyzn [32]. Prawdopodobnie właśnie ta dysproporcja płciowa wśród osób 
uprawiających hazard patologiczny jest przyczyną przewagi liczbowej mężczyzn 
w grupie hazardu patologicznego w naszym badaniu, w odróżnieniu od grupy w ogóle 
nieuprawiającej hazardu, gdzie przeważają kobiety.

Impulsywność ruchowa jest rozumiana jako działanie pod wpływem chwilowego 
impulsu, na które wpływ ma także wytrwałość, definiowana jako ustabilizowany 
tryb życia [14]. Zwiększona impulsywność ruchowa u osób uprawiających hazard 
patologicznie może być powiązana z  mniejszą zdolnością inhibicji zachowania 
w paradygmacie Go/No-Go [33] oraz stosowaniem mniej adaptacyjnych strategii 
krótkotrwałych korzyści [34]. Z perspektywy klinicznej możliwy jest związek 
podwyższonej impulsywności u osób uprawiających patologiczny hazard z obni-
żoną skutecznością leczenia [35]. Opisywana interakcja impulsywności ruchowej 
i cyklotymiczności jest zgodna z wynikami innych badaczy dotyczącymi związku 
impulsywności ruchowej z nasileniem objawów maniakalnych u pacjentów z ChAD 
[21], które obejmowały zachowania ryzykowne, poszukiwanie wrażeń oraz rozha-
mowanie behawioralne. Impulsywność ruchowa jest podwyższona u osób z chorobą 
afektywną dwubiegunową z  jednocześnie występującymi zaburzeniami kontroli 
zachowania [36], co wskazuje na powiązanie tego składnika impulsywności zarówno 
ze spektrum dwubiegunowości, jak i  uzależnieniami behawioralnymi. Uzyskane 
wyniki są zgodne z opisanymi powyżej badaniami z zakresu chorób afektywnych 
i  hazardu patologicznego, wskazując jednocześnie na możliwość uwzględniania 
cech temperamentu afektywnego i  spektrum dwubiegunowości w badaniach nad 
patologicznym hazardem [7, 8, 16, 20, 21]. Skłaniają również do wzięcia pod uwa-
gę parametru cyklotymiczności w toku pogłębionej diagnostyki klinicznej hazardu 
patologicznego.

Nasze badanie miało szereg ograniczeń. Kwestionariuszowe badania interne-
towe wiążą się ze zwiększonym ryzykiem udzielania fałszywych oraz niedbałych 
odpowiedzi, choć obniżają jednocześnie możliwość wpływu potrzeby aprobaty 
społecznej przy udzielaniu odpowiedzi – jest to szczególnie istotne w  wypadku 
hazardu patologicznego i  innych nieakceptowalnych społecznie zachowań [37]. 
Wykluczenie odpowiedzi skrajnych, noszących znamiona żartu lub celowej manipu-
lacji wynikiem, przyczyniło się do zwiększenia wiarygodności uzyskanych danych. 
Uczestnicy znali nazwy kwestionariuszy oraz częściowy cel badania, co mogło 
wpłynąć na zwiększoną tendencyjność odpowiedzi. Kolejnym ograniczeniem jest 
użycie jedynie danych samoopisowych w określeniu impulsywności uczestników. 
W badaniu zabrakło zastosowania behawioralnego pomiaru impulsywności, przy-
kładowo za pomocą Testu Go/No-Go czy Testu Nazw i Kolorów Stroopa. Ponadto 
uwzględnienie diagnostyki konfirmacyjnej zaburzenia hazardu problematycznego 
u osób badanych przeprowadzonej przez specjalistów psychiatrii umożliwiłoby 
pewniejsze analizy statystyczne.
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Wnioski

1.	 Impulsywność ruchowa i cyklotymiczność okazały się istotnymi predyktorami 
nasilenia hazardu patologicznego, przy czym impulsywność ruchowa zwiększa 
także wpływ cyklotymiczności na dane zaburzenie.

2.	 Płeć męska wiąże się ze zwiększonym ryzykiem uprawiania hazardu patologicz-
nego.

3.	 Wyniki wskazują na istotność impulsywności i  cyklotymiczności w  obrazie 
patologicznego hazardu. Parametry te powinny być brane pod uwagę w pełnej 
diagnostyce klinicznej tego zaburzenia.
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