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Wstęp
Zajmowanie się problematyką moralności w kontekście 
zaburzeń psychicznych wydaje się kwestią niezwykle 
delikatną, szczególnie w kulturze zachodniej, w której 
moralność w dużej mierze utożsamiana jest z rozsąd-
kiem i zdrowiem [1]. Skupianie uwagi na pewnych spe-
cyficznych zmianach w zakresie zachowań moralnych 
w różnych zaburzeniach psychicznych niesie ze sobą 
ryzyko uaktywniania stygmatyzujących i krzywdzących 
przekonań, w których pacjenci psychiatryczni jawią się 
jako osoby z zasady bardziej skłonne do postępowania  
w niemoralny sposób. Niewykluczone, że właśnie 
dlatego tak niewiele jest publikacji, w których zagad-
nienia związane ze zmianami w zakresie moralności 
w przebiegu chorób psychicznych byłyby szerzej 
omawiane. We współczesnych badaniach pojawiają się 
próby przyjrzenia się bliżej temu problemowi jednak 
odwołują się one często do wielu różnych konstruktów, 
co sprawia, że wiedza dotycząca kwestii moralności  

w zaburzeniach psychicznych jest nieusystematyzo-
wana i wybiórcza.
Wydaje się, że wpływ zaburzeń psychicznych na zachowania 
moralne jest szczególnie interesujący w przypadku pacjen-
tów z chorobą afektywną dwubiegunową (ChAD). Sposób 
funkcjonowania tych osób, również w zakresie zachowań 
moralnych, zmienia się w bardzo radykalny sposób w zależ-
ności od fazy choroby. Osoby depresyjne przejawiają obawy 
dotyczące tego czy nie są one przyczyną cierpienia innych 
osób, którym towarzyszy również silnie, niejednokrotnie zu-
pełnie nieuzasadnione poczucie winy. Zmiana fazy wiąże się 
jednak z drastyczną zmianą w zakresie zachowań moralnych  
i te same osoby w fazie manii podejmują działania, które łamią 
obowiązujące normy moralne, takie jak: kradzieże, zacho-
wania agresywne czy przypadkowe kontakty seksualne [2]. 

Psychologiczne koncepcje rozwoju moralnego
W okresie kilku ostatnich dziesięcioleci można zaobser-
wować znaczące zmiany, jakie zaszły w obrębie badań 
nad problematyką rozwoju moralnego. Znacznie posze-
rzył się zakres badanych zjawisk, co jest niewątpliwie 
związane z coraz większą różnorodnością teoretycznych 
podejść obecnych także w psychologii moralności. Te-
matyka moralności stała się bowiem przedmiotem zain-
teresowania nie tylko psychologii rozwojowej, ale także 
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psychologii społecznej, poznawczej czy neuronauki. 
Warto zwrócić uwagę, że coraz więcej badań związanych 
z moralnością ma charakter interdyscyplinarny, gdzie 
oprócz aspektów psychologicznych uwzględnia się rów-
nież perspektywę innych nauk takich jak antropologia, 
socjologia, nauki polityczne czy biologia [3]. 
Nurtem badawczym, który przez wiele lat dominował  
w psychologicznym dyskursie nad moralnością, jest podej- 
ście poznawczo-rozwojowe, którego najbardziej znanym 
przedstawicielem był Lawrence Kohlberg, twórca niere-
latywistycznej koncepcji rozwoju moralnego. Zgodnie  
z tym podejściem rozwój moralny ma charakter stadialny 
i jest ściśle powiązany z rozwojem logicznego myślenia. 
Wydaje się, że koncepcja ta do dziś pozostaje najbardziej 
wpływową w obrębie psychologii moralności. Podejście 
poznawczo-rozwojowe zapoczątkowane zostało przez 
szwajcarskiego uczonego Jeana Piageta, jednak jego idee 
dotyczące rozwoju moralnego stały się szerzej znane  
w momencie, kiedy zainteresował się nimi Kohlberg. Piaget  
zakładał, że każda osoba przechodzi przez kolejne stadia 
rozwoju myślenia logicznego, rozpoczynając od stadium 
inteligencji praktycznej, w którym dziecko koncentruje 
się na relacjach przestrzennych przedmiotów obecnych 
w jego otoczeniu, przez okres operacji konkretnych, 
w którym jednostka przyswaja sobie pojęcia logiczne, 
ale wciąż nie posiada jeszcze umiejętności myślenia 
abstrakcyjnego, aż do stadium operacji formalnych. 
W tym okresie jednostka jest zdolna do dostrzegania 
różnorodności możliwych rozwiązań danego problemu, 
stawiania rozmaitych hipotez i myślenia dedukcyjnego 
[4]. Zważywszy na to, że rozumowanie moralne jest 
procesem poznawczym, wydaje się rzeczą naturalną, że 
w ujęciu Kohlberga rozwój moralny pozostaje w ścisłym 
związku z rozwojem myślenia logicznego. Na możliwość 
osiągnięcia przez jednostkę kolejnych stadiów rozwoju 
moralnego znaczący wpływ będzie miał więc jej rozwój 
poznawczy [5]. Osiągnięcie odpowiednio wysokiego 
stadium rozwoju myślenia logicznego jest warunkiem 
koniecznym do uzyskania wyższego stadium w zakresie 
rozwoju rozumowania moralnego. Istnieje możliwość, 
że jednostka, która prezentuje wysoki poziom rozwoju 
poznawczego, nie znajdzie się na równie wysokim 
poziomie pod względem rozwoju moralnego, jednak 
odwrotna sytuacja nie może się zdarzyć [6]. 
Choć rozwój poznawczy jednostki ma duże znaczenie 
dla jej rozwoju moralnego, zdaniem Kohlberga nie jest 
on jedynym czynnikiem odgrywającym istotne zna-
czenie w tym procesie. W ujęciu tego amerykańskiego 
psychologa zasadniczą rolę w rozwoju rozumowania 
moralnego odgrywa perspektywa społeczno-moralna. 
Pojęcie to, wprowadzone przez Kohlberga, jest rozu-
miane jako specyficzny punkt widzenia, z którego dana 

osoba spostrzega społeczne fakty i określa społeczno-
-moralne wartości. Kolejne etapy rozwoju rozumowania 
moralnego wiążą się ze zmianami w obrębie perspek-
tywy społeczno-moralnej. Warto dodać, że Kohlberg 
w wyraźny sposób odróżnia od siebie treść i strukturę 
myślenia moralnego. Struktura jest tutaj rozumiana 
jako pewne ogólne schematy myślenia jednostki.  
W tym kontekście rozwój moralny polega na reorganizacji  
sposób i schematów myślenia moralnego. W swojej 
koncepcji Lawerence Kohlberg na podstawie badania 
empirycznego wyróżnia trzy poziomy rozwoju rozu-
mowania moralnego, a każdemu z nich odpowiada 
inny poziom perspektywy społeczno-moralnej. Pierwszy 
poziom rozwoju rozumowania moralnego to poziom 
przedkonwencjonalny, z którym wiąż się indywidualna 
perspektywa jednostki. Drugiemu z kolei poziomowi 
myślenia moralnego, nazywanego konwencjonalnym, 
odpowiada perspektywa członka danej społeczności,  
a trzeci poziom — postkonwencjonalny — jest związany 
z prospołecznym punktem widzenia. Na każdy z wymie-
nionych wyżej poziomów przypadają dwa stadia rozwoju 
rozumowania moralnego. Stadium pierwsze wiąże się 
z egocentryczną perspektywą jednostki, której działania 
sprowadzają się w dużej mierze do niepodejmowania 
zachowań, za które osoba mogłaby zostać ukarana. 
Istniejące zasady są więc respektowane, o ile pozwa-
lają uniknąć sankcji. Jednostki znajdujące się w drugim 
stadium skupiają się przede wszystkim na zaspokajaniu 
własnych potrzeb, są skłonne stosować się do zasad, 
których przestrzeganie może im przynieść jakieś korzyści, 
i rozumieją, że pozostałe osoby mają prawo postępować 
w ten sam sposób. Trzecie stadium, które znajduje się 
na poziomie moralności konwencjonalnej, wiąże się  
z przeświadczeniem, że słuszne jest to, co pozwala na 
wywiązywanie się z pełnionej roli społecznej. Jednostka 
koncentruje się więc na byciu „dobrą matką”, „dobrą 
żoną”, „dobrą przyjaciółką” etc. Stadium czwarte wiąże 
się z chęcią wspierania zarówno poszczególnych człon-
ków własnej grupy, jak i społeczeństwa postrzeganego 
jako pewna całość. Osoby znajdujące się w tym stadium 
rozumieją, że stosowanie się do obowiązujących zasad 
sprzyja sprawnemu funkcjonowaniu systemu społecz-
nego. W stadium piątym, odpowiadającym poziomowi 
postkonwencjonalnemu, istnieje świadomość tego, że 
zasady w większości mają charakter relatywny i są po-
wiązane z konkretną grupą społeczną jednak jednostki 
znajdujące się w tym stadium zdają sobie również sprawę 
z tego, że pewne wartości, takie jak na przykład życie 
czy wolność, są niezbywalne i powinny być szanowane 
w każdym społeczeństwie. Przestrzeganie zasad jest na 
tym etapie rozwoju rozumowania moralnego uważane 
ze słuszne, gdyż stanowi element społecznej umowy. 
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Szóste stadium łączy się z głęboko zakorzenionym prze-
konaniem, że istnieją pewne uniwersalne reguły etyczne, 
takie jak poszanowanie życia i godności drugiego czło-
wieka, do których przestrzegania i obrony jednostka jest  
zobowiązana bez względu na okoliczności. Zgodnie  
z założeniami teorii Kohlberga rozwój myślenia moral-
nego przebiega zawsze zgodnie z opisaną przez niego 
sekwencją, ma on charakter uniwersalny niezależnie od 
kultury, w której wyrasta dana osoba [5, 7]. 
Pomimo niewątpliwego wkładu Kohlberga w dyskusję 
dotyczącą psychologii moralności, jego koncepcja 
spotkała się z krytyką między innymi ze strony jego 
uczniów i współpracowników. James Rest twierdzi, że 
stworzony przez Kohlberga model moralności skoncen-
trowany przede wszystkim wokół myślenia moralnego, 
jest niepełny, a samo rozumowanie moralne powinno 
być raczej traktowane jako jeden z komponentów mo-
ralności, a nie jako jej kluczowy element. Rest postuluje 
także, aby traktować moralność podobnie jak ekonomię 
i wyróżniać jej dwa rodzaje — mikromoralność, która 
koncentruje się na dbaniu o relacje z różnymi osobami 
i słusznym postępowaniu w codziennym życiu, stąd 
bywa nazywana również „codzienną moralnością”,  
i makromoralność, która skupia się na zasadach i prawach  
obowiązujących w społeczeństwie i zapewniających jego 
harmonijne funkcjonowanie [8]. Rest jest także twórcą 
Czterokomponentowego Modelu, który stanowi próbę 
uzupełnienia luk istniejących między rozumowaniem 
moralnym a zachowaniem moralnym. W jego modelu 
rozumowanie moralne zostało więc uwzględnione 
jako jeden z psychologicznych procesów związanych  
z moralnością [9]. Do dzisiaj brak jednak empirycznych 
dowodów potwierdzających adekwatność tego modelu.
 Ograniczenia teorii Kohlberga dostrzegła również jego 
wieloletnia współpracowniczka Carol Gilligan. Zwróciła 
ona uwagę, że założenie dotyczące uniwersalności sta-
diów rozwoju rozumowania moralnego jest raczej wąt-
pliwie, zważywszy na fakt, że pierwotnie w badaniach 
Kohlberga brali udział jedynie chłopcy i mężczyźni [10]. 
Gilligan podkreślała również, że to, iż kobiety biorące 
udział w badaniach charakteryzują się myśleniem mo-
ralnym na niższych poziomach rozwoju niż mężczyźni 
wynika raczej z tego, że teoria Kohlberga i stosowane 
przez niego narzędzia faworyzują męski sposób myślenia 
o moralności. Zdaniem Gilligan kobiety spostrzegają 
kwestie związane z moralnością inaczej niż mężczyźni, 
gdyż w swoich rozważaniach koncentrują się przede 
wszystkim na trosce i poczuciu odpowiedzialności za 
innych i za ich dobro, a kwestie te w ramach koncepcji 
Kohlberga umiejscawiane są w obrębie niższych pozio-
mów rozwojowych. Gilligan uważa, że promowane są 
natomiast męskie wartości, takie jak sprawiedliwość, 

racjonalność czy bezstronność, które przypisuje się wyż-
szym stadiom rozwoju rozumowania moralnego. Dlatego 
jej zdaniem obok orientacji sprawiedliwościowej należy 
wyróżniać drugą orientację moralną skoncentrowaną 
na trosce i odpowiedzialności. Każda z tych orientacji 
wiąże się ze specyficznym sposobem spostrzegania 
sytuacji społecznych. Etyka sprawiedliwości koncentruje 
się bowiem bardziej na prawach i zasadach, a problemy 
moralne ujmuje w kategoriach abstrakcyjnych natomiast 
etyka troski i odpowiedzialności skupia się na opiece  
i potrzebach innych oraz konsekwencjach jakie niosą ze 
sobą podejmowane decyzje dla wszystkich osób zaan-
gażowanych w konkretną sytuację [11].
 W ujęciu Gilligan rozwój rozumowania moralnego polega 
na zmianach w sposobie pojmowania odpowiedzialności. 
Model rozwoju orientacji moralnej ma charakter struktu-
ralny i wyróżnia się w nim poziomy myślenia moralnego, 
które różnią się od siebie pod względem złożoności i stopnia 
zintegrowania. Rozwój myślenia moralnego skoncentrowa-
nego na trosce przebiega poprzez następowanie po sobie 
trzech punktów widzenia. Każda kolejna perspektywa różni 
się od poprzedniej tym, że w bardziej kompleksowy sposób 
pojmuje relacje między jednostką a innymi osobami. Proces 
rozwoju opiera się więc na przechodzeniu od perspektywy 
egoistycznej, przez konwencjonalne pojmowanie dobroci, 
aż do rozumienia troski za siebie i za innych jako najlepszego 
sposobu rozstrzygania konfliktów interpersonalnych [12]. 
 Choć Gilligan zakładała, że etyka troski będzie charakteryzo-
wała kobiety, wyniki badań empirycznych dowodzą jednak, 
że większość kobiet i mężczyzn posługuje się zarówno 
głosem sprawiedliwości, jak i głosem troski [13]. Zdaniem 
Hoffmana [14] zarówno troska, jak i sprawiedliwość to wy-
soko cenione przez ludzi zasady i kierowanie się każdą z nich 
jest uzasadnione. Troska i sprawiedliwość mogą się więc 
pojawiać w odmiennym stopniu w różnych dylematach, 
co może prowadzić do tego, że w niektórych przypadkach 
będą one wchodziły ze sobą w konflikt, a jego rozwiązanie 
będzie wymagało od osoby wybrania jednej z tych zasad. 
Preferencje dotyczące posługiwania się określonym głosem 
moralnym są związane raczej z takimi czynnikami, jak na  
przykład rodzaj dylematu, przed którym staje osoba.  
W przypadku dylematów realnych osoby częściej odwołują 
się do etyki troski, a dylematy hipotetyczne chętniej są roz-
ważane w odniesieniu do orientacji sprawiedliwościowej 
[15]. Wyniki badań wskazują również, że orientacja moralna 
nie jest czymś stałym, ale może się zmieniać pod wpływem 
różnorodnych czynników sytuacyjnych [16]. 

Rozwój moralny w kontekście  
zaburzeń psychicznych 
Do tej pory nie prowadzono właściwie badań dotyczą-
cych rozwoju rozumowania moralnego u osób cier-
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piących na zaburzenia psychiczne, a problematyka ta 
wydaje się niezwykle interesująca w kontekście zmian 
zachowania, które można obserwować pacjentów. 
Prawdopodobnie jedyne badania, w których odnoszono 
się do kwestii wydawania sądów moralnych przez osoby 
z zaburzeniami psychicznymi, to studia włoskich bada-
czy dotyczące neuropsychologicznego funkcjonowania 
pacjentów z ChAD, których wynii wykazały istnienie 
pewnych deficytów w zakresie osobowych dylematów 
moralnych1 u osób z tym zaburzeniem [17]. 
Wiadomo, że zarówno myślenie moralne skoncentro-
wane na sprawiedliwości, jak i myślenie moralne skon- 
centrowane na trosce, pozostaje w ścisłym związku  
z poziomem rozwoju poznawczego jednostki [18, 19]. 
Wyniki badań pokazują, że u osób cierpiących na schi-
zofrenię jak również u pacjentów zaburzeniami nastroju 
widoczne są deficyty poznawcze [20]. Wyniki badań 
pozwalają przypuszczać, że w przypadku pacjentów ze 
schizofrenią i ChAD, różnego rodzaju dysfunkcje w obrę-
bie funkcjonowania poznawczego mogą utrzymywać się 
pomiędzy fazami, gdyż osoby w remisji wypadają gorzej 
w zadaniach wymagających koncentracji, podzielności 
uwagi, planowania czy elastyczności myślenia niż osoby 
zdrowe [20, 21]. 
Choć brakuje danych odnoszących się do rozwoju ro-
zumowania moralnego u osób cierpiących na zaburze-
nia psychiczne, warto zwrócić uwagę na wyniki badań 
dotyczących teorii umysłu. Pojęcie teorii umysłu (ToM, 
Theory of Mind) jest używane do opisania umiejętności 
polegającej na wyjaśnianiu obserwowanych zachowań 
innych osób poprzez odwoływanie się do ich stanów 
mentalnych [22] — to zjawisko wielowymiarowe  
i trudno traktować je jako jednorodny koncept. Nie-
którzy badacze wyróżniają więc dwa podtypy teorii 
umysłu: społeczno-poznawczy (SC-ToM, social-cogitive 
ToM) oraz społeczno-spostrzeżeniowy (SP-ToM, social-
-perceptual ToM). Społeczno-poznawcza teoria umysłu 
umożliwia wyciąganie wniosków dotyczących stanów 
umysłu innych osób na podstawie obserwacji ich 
zachowania, natomiast społeczno-spostrzeżeniowy 
podtyp ToM odpowiada za dostrzeganie stanów 
mentalnych na podstawie bezpośrednio zaobser-
wowanych danych. W przeciwieństwie do SC-ToM, 
społeczno-spostrzeżeniowa teoria umysłu wydaje się 
niezależna od innych zdolności poznawczych jednost-
ki, ale pozostaje w ścisłym związku z jej umiejętnością 
rozpoznawania emocji i dlatego SP-ToM uważa się 
czasem za „emocjonalny”, a SC-ToM za „poznawczy” 

podtyp teorii umysłu [23, 24]. Problematyka ToM  
w kontekście rozumowania moralnego jest godna uwagi  
z dwóch powodów. Po pierwsze, niektórzy uważają, 
że ToM jest warunkiem wstępnym wykształcenia się 
u jednostki prawdziwej, dojrzałej empatii [25], która 
pozostaje w ścisłym związku z rozumowaniem moral-
nym. Po drugie, dane z badań rozwojowych pokazują, 
że formułowanie dojrzałych sądów moralnych w dużej 
mierze zależy od umiejętności reprezentowania sta-
nów mentalnych innych osób i rozumienia ich intencji. 
Oczywiście należy pamiętać, że w procesie rozumo-
wania moralnego istotna jest nie tylko teoria umysłu, 
ale również zdolność jednostki do integracji informacji 
dotyczących przekonań i intencji z informacjami doty-
czącymi konsekwencji podejmowanych działań [26]. 
Nie ulega jednak wątpliwości, że bez wykształconej 
teorii umysłu jednostka nie miałaby wystarczającej 
liczby informacji potrzebnych do wydawania dojrza-
łych sądów moralnych.
Wyniki badań prowadzone wśród pacjentów cierpiących 
na zaburzenia ze spektrum schizofrenii wykazały, że 
przejawiają oni deficyty teorii umysłu. Chociaż zaburze-
nia ToM są u nich bardziej widoczne w aktywnej fazie 
choroby, to jednak pewne braki w zakresie teorii umysłu 
istnieją również w okresie remisji. Co więcej, u zdrowych 
krewnych osób cierpiących na schizofrenię też obserwuje 
się pewne upośledzenie w obrębie ToM [24]. Zaburzenia 
ToM odnotowano również u pacjentów z depresją jed-
nobiegunową [27]. W polskich badaniach pacjentów ze 
schizofrenią i pacjentów z ChAD porównywano z grupą 
osób zdrowych. W obu grupach zaobserwowano deficyty 
ToM, były one jednak większe u pacjentów ze schizo-
frenią niż u osób z ChAD [28]. Sprawdzano również 
czy istnieje związek między występowaniem objawów 
psychotycznych w przebiegu ChAD a zaburzeniami 
ToM. W badaniach wykazano, że wyniki uzyskiwane  
w zadaniach sprawdzających funkcjonowanie ToM były 
bardzo podobne zarówno wśród pacjentów, którzy mieli 
w przeszłości objawy psychotyczne, jak i wśród tych,  
którzy ich nigdy nie mieli. Obie grupy radziły sobie  
z tymi zadaniami gorzej niż osoby zdrowe. W obu grupach  
pacjentów odnotowano także osłabienie koncentracji 
uwagi i funkcji wykonawczych. Badacze przypuszczają, 
że zaburzenia ToM u pacjentów z ChAD mogą odzwier-
ciedlać ich ogólne trudności w funkcjonowaniu poznaw-
czym [29]. Pacjenci z ChAD będący w eutymii również 
wykazywali pewne braki w obrębie ToM, jedna dotyczyły 
one jedynie „poznawczego” komponentu teorii umysłu. 
W przypadku „emocjonalnego” podtypu ToM pacjenci 
nie różnili się w sposób istotny od osób zdrowych. Za-
uważono, że niższe wyniki w zadaniach sprawdzających 
zarówno „poznawczy”, jak i „emocjonalny” aspekt ToM 

Określenie „osobowe dylematy moralne” odnosi się do sytuacji, w których 
naruszenie normy moralnej ma charakter osobisty, gdy podejmowane 
przez jednostkę działania mogą w bezpośredni sposób przyczynić się 
do wyrządzenia krzywdy innej osobie.
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korelowały z liczbą przebytych epizodów maniakalnych 
i hipomaniakalnych. Korelacja ta może oznaczać wzrost 
deficytów wraz z postępowaniem choroby [30]. 

Emocje moralne 
Moralność człowieka można rozpatrywać także od 
strony odczuwanych przez niego emocji. Obok badań 
dotyczących rozwoju moralnego istnieje nurt koncen-
trujący się na zgłębianiu problematyki tak zwanych 
emocji moralnych, do których zalicza się: poczucie 
winy, wstyd oraz empatię [31]. Poczucie winy, pojawia 
się w odpowiedzi na naruszenie pewnych moralnych 
standardów. Powstaje w kontekście społecznym  
— w sytuacji wymiany pomiędzy członkami interakcji, kiedy  
jeden z nich nabiera przekonania, że wyrządził krzywdę 
drugiemu [32]. Istnieje aktualnie kilka poglądów doty-
czących tego, na jakiej podstawie — i czy w ogóle — 
należy odróżniać wstyd od poczucia winy. Jeden z nich 
głosi, że, w przeciwieństwie do poczucia winy, wstyd 
nie jest reakcją na zaistniałą sytuację oraz na konkretny 
przejaw niewłaściwego zachowania i jego negatywną 
ocenę, ale wiąże się z poczuciem jednostki, że całe jej 
ja jest moralnie nieodpowiednie [32, 33]. Wstyd jest 
przez niektórych badaczy uważany za swoisty regulator 
zachowania, który pomaga hamować nieakceptowalne 
w społeczeństwie tendencje i minimalizować skłonność 
do kierowania się niewłaściwymi moralnie pobudkami. 
Odczuwanie go po dokonaniu czegoś uznawanego za 
niewłaściwe, uważa się za fakt tak bezsporny, że jednost-
ka nieprzejawiająca wstydu odbierana bywa jako ktoś zły 
i pozbawiony moralnej troski. Podkreślając dychotomię 
poczucia winy oraz wstydu, wskazuje się również na 
to, że pierwsza z wymienionych emocji powstaje na 
podstawie wewnętrznego systemu norm posiadanego 
przez jednostkę i oceny własnego czynu na podstawie 
owego systemu (autonomia), natomiast drugie jest od-
powiedzią na reakcję otoczenia i ocenę zewnętrznych 
obserwatorów działania jednostki (heteronomia) [34]. 
Niektórzy badacze zauważają z kolei, że nie sposób 
dokonać wyraźnego podziału pomiędzy emocją wstydu 
i poczuciem winy — chociażby dlatego, że często poja-
wiają się one symultanicznie, w odpowiedzi na to samo, 
niemoralne zachowanie i obie wzbudzają tendencję do 
samokrytycyzmu. Same odczuwające je jednostki, często 
używają wskazujących na nie określeń zamiennie [35]. 
 Inną bardzo istotną w kontekście moralnego funkcjo-
nowania człowieka emocją jest empatia. Prawdopo-
dobnie jej najbardziej rozpowszechnioną definicją jest 
ta zaprezentowana przez Hoffmana [14], który rozumie 
empatię jako rodzaj afektywnej odpowiedzi, adekwatnej 
bardziej w kontekście aktualnej sytuacji drugiej osoby niż 
sytuacji samej odczuwającej ją jednostki. Choć empatię 

wymienia się obok winy i wstydu jako jedną z emocji 
moralnych, to warto podkreślić, że podobnie jak teoria 
umysłu, jest ona zjawiskiem wielowymiarowym które 
obejmuje zarówno komponenty afektywne (np. odczu-
wanie współczucia i poczucia winy), jak i poznawcze 
(np. rozpoznawanie emocji, pośrednie kojarzenie, 
przyjmowanie ról). Koncepcja, że istnieją związki 
między empatią a sądzeniem moralnym pojawiła się 
ponad 200 lat temu w pracach Davida Hume’a [36]. 
Hume wychodzi z założenia, że skoro ludzie aprobują 
działania przynoszące im korzyści, a negują te, które 
wyrządzają im szkodę, to odczuwanie empatii będzie 
prowadziło do tego, że w ten sam sposób będą oni 
oceniali działania, które skutkują komfortem lub cier-
pieniem innych osób. Zdaniem Hume’a empatia jest 
ostatecznym kryterium, które potwierdza trafność sądu 
moralnego. Również współcześnie zwraca się uwagę 
na powiązania między empatią a myśleniem moral-
nym. Zdaniem Hoffmana empatia uaktywnia zasady 
moralne (takie jak opisywane wcześniej zasady troski  
i sprawiedliwości) i bezpośrednio lub za pośrednictwem 
tych zasad wywiera wpływ na rozumowanie moralne 
[14]. Niektórzy uważają za oczywiste to, że im wyższa 
umiejętność odczuwania empatii u danej osoby, tym 
wyższy poziom jej rozumowania moralnego [37].
Co niezwykle istotne, emocje moralne mają także kon-
sekwencje behawioralne [38]. Na przykład Frank [39] 
opisuje je jako swoiste narzędzia wzmagające zaanga-
żowanie jednostki w relacje społeczne (commitment 
devices). I tak, osoba przeżywająca poczucie winy często 
jest skoncentrowana na próbie naprawienia wyrządzo-
nej szkody i poświęca na swoje działania wiele czasu  
i energii, w dłużej perspektywie czasu pozwala jednak jej 
to na zachowanie nagradzającej i przynoszącej korzyści 
relacji z drugą osobą. 
Także Haidt [32] zwraca uwagę, że emocje moralne 
motywują do podejmowania działań nakierowanych 
ku innym. Podkreśla on, że choć samo zachowanie nie 
zawsze dochodzi do skutku, to odczuwane emocje 
wprowadzają jednostkę w pewien stan gotowości, 
nastawiając ją na konkretny typ działania (na przykład 
na działania prospołeczne w przypadku poczucia winy  
i empatii czy związane z rewanżem w przypadku złości). 

Emocje moralne a zburzenia psychiczne 
Analizując problem emocji moralnych w kontekście 
zaburzeń psychicznych, wielu badaczy zaobserwowało, 
że wstyd jest dodatnio skorelowany z depresyjnością 
[31, 33, 40]. Co istotne, zależność tego typu może mieć 
charakter dwustronny — depresyjne schematy przypisy-
wania odpowiedzialności za cierpienie innych własnej 
osobie, mogą skłaniać jednostkę do odczuwania wstydu, 
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ale może być również odwrotnie — widzenie w sobie 
osoby moralnie nieodpowiedniej, które często towarzy-
szy wstydowi [32, 33], podtrzymuje stan obniżonego 
nastroju — na przykład dlatego, że sprzyja pojawianiu 
się ruminacji [33].
Podobne wyniki prezentują Highfield i wsp. [41], którzy 
wskazują na wzmożoną tendencję do odczuwania wsty-
du u osób posiadających diagnozę choroby afektywnej 
— zarówno jednobiegunowej, jak i dwubiegunowej 
— choć wśród pacjentów z pierwszej grupy zaobser-
wowana tendencja była większa, co może sugerować, 
że poczucie wstydu towarzyszy raczej depresyjności niż 
stanowi manii. Badania te pozwoliły na uchwycenie 
jeszcze jednej interesującej zależności — okazało się, że 
osoby posiadające diagnozę ChAD, szczególnie te, które 
znajdują się w fazie manii, są mniej skłonne niż grupa 
osób depresyjnych i grupa kontrolna do doświadczania 
poczucia winy. Wynik taki nie dziwi, jeśli przyjrzeć się 
specyfice epizodów maniakalnych, które często wiążą 
się z podejmowaniem zachowań skutkujących wejściem 
w konflikt z prawem, brakiem namysłu nad własnym 
postępowaniem i z impulsywnością [42, 43]. Pojawienie 
się pewnej refleksji nad skutkami własnych działań, wy-
daje się natomiast dość mocno powiązane z momentem 
wejścia w depresję. 
Analizując skłonność do przeżywania poczucia winy, 
warto przywołać badania, które pozwalają na przyjrzenie 
się temu, jak owa skłonność kształtuje się u pacjentów 
cierpiących na depresję. Według O’Connor i wsp. [42], 
osoby depresyjne przejawiają tendencję do nieprawid-
łowego interpretowania przyczyn cudzego cierpienia: 
nieświadomie, w sposób automatyczny dokonują 
błędnych atrybucji, winą za złe samopoczucie innych 
osób, obarczając siebie. Na podstawie owego wniosku, 
badacze postulują, że depresja — choć opisywana 
zazwyczaj jako „choroba ja”, może być równie trafnie 
przedstawiana jako „zaburzenie troski o innych”, dla 
którego charakterystyczna jest właśnie nieracjonalna  
i silnie nasycona pierwiastkiem negatywnych emocji 
ocena własnego udziału w cudzej krzywdzie. 
Z drugiej strony, można się spotkać z licznymi donie-
sieniami wskazującymi na rzecz zupełnie przeciwną,  
a mianowicie na brak związku pomiędzy nastrojem 
depresyjnym a częstością doświadczania poczucia winy 
[31, 33, 40]. Warto jednak zauważyć, że taka rozbież-
ność danych może wynikać z odmiennego sposobu 
definiowania tego, czym jest owo poczucie winy i na 
jakiej podstawie należy odróżnić je od uczucia wstydu  
— a w tej kwestii, na polu nauki, nie wypracowano do tej  
pory spójnego stanowiska. 
Wyniki badań wskazują, że istnieje wiele zaburzeń, które 
wiążą się z deficytami w zakresie empatii. Zaburzeniem 

psychicznym, które niewątpliwie wiąże się z pewnym 
upośledzeniem empatii jest psychopatia. Robert Hare 
[43] w stworzonym przez siebie narzędziu do diagnozo-
wania psychopatii (PCL-R, Psychopaty Checklist-Revised) 
wśród 20 wskaźników psychopatii wyróżnia właśnie: 
brak poczucia winy i wyrzutów sumienia oraz brak 
wrażliwość i empatii. Wyniki badań, w których badano 
psychopatów, wykazały, że występują u nich deficyty  
w zakresie empatii, a, co więcej, deficyty te skutkują bra- 
kiem normalnych sądów moralnych [44]. Pewne braki  
w empatii obserwuje się również w innych zaburzeniach 
takich jak autyzm czy zespół Aspergera oraz u osób, które 
doznały uszkodzeń mózgu w wyniku udaru lub innego 
rodzaju urazów [42]. 
Badania przeprowadzone wśród pacjentów ze schi-
zofrenią, ChAD i depresją jednobiegunową wykazały, 
że największe deficyty w zakresie empatii obecne są 
u pacjentów ze schizofrenią. Pacjenci z ChAD również 
wykazują pewne braki w empatii, nie są one jednak tak 
znaczne jak u osób ze schizofrenią. Poziom empatii pa-
cjentów depresyjnych był natomiast zbliżony do wyników 
uzyskanych przez osoby zdrowe. Warto zwrócić uwagę, 
że w badaniach tych brano pod uwagę trzy komponenty 
empatii: rozpoznawanie emocji, przyjmowanie emocjo-
nalnej perspektywy oraz reakcję afektywną. U pacjentów 
ze schizofrenią i u pacjentów z ChAD zaobserwowano 
deficyty we wszystkich badanych obszarach, natomiast 
u pacjentów depresyjnych wykazano braki właściwie 
jedynie w zakresie reakcji afektywnych. Co więcej, jedynie 
w przypadku depresji miało znaczenie nasilenie objawów 
oraz czas trwania choroby. Oba te czynniki powiększały 
deficyty w zakresie reakcji afektywnej u osób z depresją, 
natomiast nie odgrywały znaczącej roli u pacjentów ze 
schizofrenią i ChAD, którzy bez względu na nasilenie 
objawów i czas trwania choroby przejawiali deficyty  
w obrębie wszystkich trzech komponentów empatii. Co 
ciekawe, wyniki badań wskazują również, że pacjenci  
z ChAD mają szczególną skłonność do opisywania siebie 
jako mniej empatycznych i w mniejszym stopniu przyj-
mujących perspektywę innych osób [45]. Wyniki polskich 
badań dotyczących empatii u pacjentów ze schizofrenią  
i chorobą afektywną dwubiegunową również wykazały, że  
pacjenci ci przejawiają pewne zaburzenia w tym zakresie. 
Zarówno u pacjentów z ChAD, jak i u tych ze schizofrenią 
odnotowano deficyty w ramach poznawczego aspektu 
empatii, osoby cierpiące na schizofrenię miały jednak 
większą trudność z rozpoznawaniem emocji negatyw-
nych niż osoby z ChAD. Pacjenci cierpiący na ChAD po 
epizodzie manii wykazali największą nadaktywność  
w zakresie afektywnego aspektu empatii [28]. 
Wyniki badań Shamay-Tsoory i wsp. [46], również wy-
kazały, że funkcjonowanie empatii u pacjentów z ChAD 
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ulega pewnym zmianom. Za pomocą skali The Interper-
sonal Reactive [47] przebadali oni 19 osób posiadających 
diagnozę ChAD (10 mężczyzn i 9 kobiet), będących  
w okresie remisji, oraz 20 zdrowych osób (11 mężczyzn 
i 9 kobiet). Wspomniane narzędzie umożliwia analizę 
funkcjonowania badanych jednostek w takich obszarach 
empatii, jak: zdolność przyjmowania perspektywy innej 
osoby, tendencja do wyobrażeniowego stawiania się  
w różnych sytuacjach, skłonność do odczuwania empatycz- 
nej troski oraz tendencja do odczuwania negatywnych 
emocji w odpowiedzi na cierpienie innych. W badaniu 
wykazano, że osoby posiadające diagnozę choroby afek-
tywnej dwubiegunowej uzyskują istotnie niższe wyniki 
niż osoby zdrowe na podskali mierzącej poznawcze 
aspekty empatii (przyjmowanie perspektywy), istotnych 
różnic nie odnotowano w zakresie odczuwania empa-
tycznej troski oraz w zakresie skłonności do wyobrażenio-
wego stawiania się w rozmaitych sytuacjach, natomiast 
jeśli chodzi o emocjonalny aspekt empatii (odczuwanie 
negatywnych emocji w odpowiedzi na zaobserwowane 
cierpienie innych) — pacjenci z ChAD uzyskiwali istotnie 
wyższe wyniki niż grupa kontrolna [46]. 

Podsumowanie 
Z przedstawionych danych wyłania się niekompletny  
i nie do końca spójny obraz funkcjonowania moralnego 
osób cierpiących na zaburzenia psychiczne. Z jednej 
strony, dane dotyczące deficytów empatii i teorii umysłu, 
a także upośledzenia funkcji poznawczych towarzyszą-
cych zaburzeniom ze spectrum schizofrenii i choroby 
afektywnej dwubiegunowej, pozwalają przypuszczać, 
że pacjenci ci będą przejawiali pewne trudności również  

w zakresie rozumowania moralnego, co może powo-
dować, że będą oni prezentowali niższe stadia rozwoju 
myślenia moralnego niż osoby zdrowe. W kontekście 
choroby afektywnej dwubiegunowej istotne wydaje się 
również pytanie, czy te potencjalne trudności będą takie 
same w przypadku pacjentów maniakalnych i depresyj-
nych? Badacze porównują osoby z ChAD ze zdrowymi, 
brakuje jednak badań, w których porównywano by osoby 
z ChAD znajdujące się w różnych fazach choroby, co wy-
daje się szczególnie interesujące, zważywszy na różnice 
widoczne w zachowaniu i sposobie postrzegania świata 
przez pacjentów depresyjnych i maniakalnych. Choć  
w obu podgrupach pacjentów odnotowuje się pewne 
zaburzenia w zakresie empatii i ToM, to warto zwrócić 
uwagę, że nie są one do końca takie same. 
 Z drugiej strony dane dotyczące emocji moralnych suge-
rują, że pacjenci cierpiący na depresję mogą przejawiać 
szczególną wrażliwość moralną. Pojawia się więc pytanie 
czy doświadczane przez nich emocje będą faktycznie 
sprzyjały procesowi rozumowania moralnego i osiąganiu 
przez nich wyższych stadiów rozwoju moralnego czy 
dyskomfort związany z ich przeżywaniem będzie raczej 
zaniżał możliwości tych osób do wydawania dojrzałych 
sądów moralnych? 
Obecny stan wiedzy nie pozwala na sformułowanie 
jednoznacznych wniosków dotyczących rozwoju mo-
ralnego osób z zaburzeniami psychicznymi, co świadczy 
o potrzebie przeprowadzenia bardziej szczegółowych 
badań w tym zakresie. Badania te mogłyby się przyczynić 
się do poznania sposobu spostrzegania przez pacjentów 
kwestii związanych z moralnością oraz pomóc w lepszym 
zrozumieniu podejmowanych przez nich decyzji i działań. 

Streszczenie
Celem niniejszego artykułu jest analiza problemu rozwoju moralnego i emocji moralnych w kontekście zaburzeń psy-
chicznych. Przedstawiono w nim psychologiczne koncepcje rozwoju rozumowania moralnego i emocji moralnych oraz ich 
związki z takimi zjawiskami jak teoria umysłu czy empatia. Autorzy prezentują wyniki dotychczasowych badań z udziałem 
osób cierpiących na zaburzenia psychiczne, zwracając uwagę na potrzebę bardziej szczegółowych badań w tym zakresie. 
Psychiatria 2013; 10, 3–4: 116–123
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