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Anhedonia. Co o niej wiemy  
i jak ją badać?
What do we know about anhedonia?  
State of the art and research methods

Wstęp
Termin anhedonia jako pierwszy wprowadził do literatury 
Ribot [1], opisując za jego pomocą „niemożność odczu-
wania przyjemności”. Na początku XX wieku anhedonia 
została uznana za główny objaw depresji (major de-
pressive disorder) [2] oraz schizofrenii [2]. Obecnie wielu 
autorów wciąż podkreśla jej wiodącą rolę w depresji 
i jest ona jednym z dwóch symptomów niezbędnych do 
postawienia diagnozy depresji według Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders 5 (DSM 5) [3]. 
Anhedonia jest równie często opisywana jako negatywny 
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objaw schizofrenii oraz zaburzeń schizotypowych [4, 5]. 
Ponadto, istnieją prace wskazujące na anhedonię jako 
endofenotyp depresji i schizofrenii. Loas [6] opisuje 
model, w którym anhedonia wraz ze specyficznymi 
cechami indywidualnymi oraz stresem środowiskowym 
może prowadzić do rozwoju zaburzeń depresyjnych. 
Zubin [7] natomiast przedstawił analogiczny model 
uwzględniający rolę anhedonii w rozwoju schizofrenii. 
Dodatkowo, anhedonia jest objawem występującym 
także podczas odstawienia u osób uzależnionych od 
substancji psychoaktywnych [8], a także potencjalnie 
mogącym powodować przejście od okazjonalnego do 
nałogowego zażywania substancji psychoaktywnych [9]. 
Większość autorów badań nad anhedonią skupia się na 
pacjentach z zaburzeniami psychiatrycznymi (cierpiących 
na depresję [10, 11], schizofrenię [10, 11] bądź uza-
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leżnionych [12]), natomiast dużo mniej badaczy bierze 
pod uwagę cechę anhedonii występującą w populacji. 
Należy mieć na uwadze, że anhedonia występuje także 
jako cecha indywidualna wśród populacji nieklinicznej ―— 
to tak zwana cecha anhedonii determinująca zdolność 
odczuwania przyjemności [13, 14].

Zdolność odczuwania przyjemności: uczenie się, 
pożądanie i satysfakcja
Odczuwanie przyjemności jest ewolucyjnym zjawi-
skiem, które stanowi podstawę takich procesów, jak 
uczenie się czy motywacja, niezbędnych do zdobycia 
przez organizm nagród pierwszorzędowych, zapew-
niających przetrwanie (czyli np. jedzenie lub seks). 
Nagrody drugorzędowe to między innymi pieniądze, 
które nie są niezbędne do przetrwania, ale mogą 
zostać wymienione na nagrody pierwszorzędowe. Dla 
gatunków żyjących w dużych grupach społecznych 
nagrody mogą także stanowić bodźce społeczne [15], 
choć ich właściwości są  niejednoznaczne [16]. Prze-
twarzanie nagród podstawowych i drugorzędnych 
różni się na poziomie funkcjonowania mózgu [17]. 
W wielu sytuacjach codziennych satysfakcja (odczucie 
przyjemności związane z otrzymaniem nagrody) jest 
poprzedzona: uczeniem się (jawnym lub utajonym 
nabywaniem skojarzeń między bodźcami warunkowymi 
zapowiadającymi nagrodę a nagrodą) oraz pożądaniem 
(silnym wzbudzeniem motywacji do zdobycia nagrody, 
pojawiającym się w odpowiedzi na wyuczony bodziec 
warunkowy) [18]. Taki podział zaproponowali Robin-
son i Berridge w 1993 roku w swojej teorii Incentive 
Sensitization Theory of Drug Addiction (IST) [19]. Choć 
sama teoria odnosiła się do mechanizmu powstawania 
uzależnień, to podział wprowadzony w IST jest z powo-
dzeniem stosowany w badaniach procesów przetwarzania 
nagród [18], a także w analizach zaburzeń tych procesów  
[20, 21]. Należy również wspomnieć, że procesy przetwa-
rzania nagród nie zawsze są świadomie percypowane, lecz 
istotnie wpływają na zachowanie organizmów [22, 23]. 
Prawidłowe działanie poszczególnych etapów konstytu-
uje prawidłowe dążenia do zaspokojenia potrzeb dnia 
codziennego, a ich zaburzenia skutkują nieprawidłowoś-
ciami w zachowaniu (np. w uzależnieniach pożądanie 
substancji jest tak duże, że uzależniony nie jest w stanie 
powstrzymać się od jej zdobywania i spożywania) [18].

Układ nagrody
Odczuwanie przyjemności jest możliwe dzięki neuronal-
nemu układowi nagrody [18]. Składa się on z brzusznego 
prążkowia (ventral striatum), wraz z jego częścią nazywa-
ną jądrem półleżącym (nucleus accumbens), brzusznym 
polem nakrywki (ventral tegmental area), gałką bladą 

(ventral pallidum) oraz ośrodkami korowymi — korą 
wyspy (insula cortex), przednią korą obręczy (anterior 
cingulate cortex) oraz obszarami kory przedczołowej 
(m.in. brzuszno-boczną  korą przedczołową [ventro-
-medial prefrontal cortex]; korą oczodołowo-czołową 
[orbitofrontal cortex]). 
Z mechanizmami odczuwania przyjemności związane są 
przede wszystkim endogenne opioidy oraz dopamina. 
Opioidy odgrywają kluczową rolę na etapie satysfakcji. 
W obrębie brzusznego prążkowia [24], a także gałki 
bladej [25] opisano tak zwane punkty przyjemności (he-
donic hotspots). Bezpośrednia stymulacja tych punktów 
za pomocą opioidów prowadzi do zwiększonej odpo-
wiedzi behawioralnej względem przyjemnych bodźców. 
Koncepcję punktów przyjemności wspierają wyniki badań 
z zastosowaniem metod neuroobrazowania wskazujące 
na zwiększoną aktywność brzusznego prążkowia (mie-
rzoną za pomocą poziomu natlenowanej krwi [BOLD, 
blood-oxygenation-level-dependent] używanego jako 
miara aktywacji mózgu w badaniach z wykorzystaniem 
funkcjonalnego rezonansu magnetycznego [fMRI, fun-
ctional magnetic resonance imaging]) podczas etapu 
satysfakcji [26–28]. Dodatkowo, z subiektywnym odczu-
ciem przyjemności wiąże się także zwiększenie sygnału 
BOLD w obrębie przedniej kory: obręczy [29], wyspy [30] 
oraz oczodołowo-czołowej [28].
Wyniki dotyczące przekaźnictwa dopaminergicznego, 
które od dawna było uważane za kluczowe dla odczu-
wania przyjemności [31], wskazują, że dopamina nie jest 
bezpośrednio zaangażowana w subiektywne odczucie 
satysfakcji. Badania na modelach zwierzęcych dowo-
dzą, że manipulacja stężeniem dopaminy w mózgu nie 
zmienia reakcji hedonistycznej [32–34]. Podobne dane 
uzyskano w próbach z udziałem ludzi, w których ilość 
dostępnej dopaminy została zwiększona za pomocą 
amfetaminy bądź L-dopy [35–37]. Osoby biorące udział 
w badaniu Leyton i wsp. [35] raportowały zwiększone 
pożądanie względem amfetaminy po jej podaniu, co 
korelowało z ilością dostępnej dopaminy w brzusznym 
prążkowiu. Natomiast stężenie dopaminy nie wpływało 
na poziom nastroju odczuwany przez badanych, który 
nie został zwiększony przez podanie substancji. Ponadto, 
w badaniu Wardle [38] podwyższenie stężenia dopaminy 
indukowanego amfetaminą  skutkowało zwiększeniem 
wysiłku włożonego w zdobycie nagrody. W badaniach 
z wykorzystaniem fMRI, podczas fazy pożądania obser-
wuje się zwiększoną aktywność w obrębie brzusznego 
prążkowia [28, 39–42], przedniej kory obręczy [39], 
a także kory oczodołowo-czołowej [28]. 
Znane są badania, których wyniki wskazują na współdzia-
łanie neuroprzekaźników. Zwiększenie stężeń opioidów 
za pomocą morfiny sprawiało, że badani wykazywali 
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więcej wysiłku (mierzonego np. poprzez częstotliwość 
używania przycisku), by oglądać atrakcyjne zdjęcia 
twarzy, podczas gdy podanie naltreoxonu, który obniża 
stężenie dostępnych endogennych opioidów, wywoły-
wało odwrotny efekt [43]. Podobne wyniki uzyskano, 
gdy badanym podawano amfetaminę (zwiększającą 
stężenie dopaminy), co nasilało ich subiektywne odczucie 
satysfakcji, natomiast podanie naltreoxonu obniżało ich 
satysfakcję [44]. Wzajemne zależności pomiędzy dopami-
ną i endogennymi opioidami nie są w pełni zdefiniowane. 
Działanie obu „podsystemów nagrody” może być od 
siebie uzależnione [43, 44]. Procesy pożądania i satysfakcji 
są jednak od siebie częściowo rozdzielone na poziomie 
aktywacji układu nerwowego [24, 39, 45].
Układ nagrody jest również zaangażowany w procesy 
uczenia się, które można (choć  jest to trudne zadanie) 
rozdzielić na poziomie układu nerwowego od etapu po-
żądania [45]. Neurony dopaminergiczne w obrębie brzusz-
nego prążkowia sygnalizują pojawienie się znaczących 
bodźców. Reagują wyrzutem dopaminy w odpowiedzi 
na kontakt z nagrodą, ale po pewnym czasie również na 
kontakt z bodźcem warunkowym, który został z tą nagro-
dą skojarzony [46]. Aby móc się szybko dostosowywać do 
wymagań środowiska (czyli uczyć się), mózg nieustannie 
formułuje przewidywania na temat tego, co się wydarzy, 
i je weryfikuje [47]. W sytuacjach, gdy spodziewamy się 
nagrody, a ona się nie pojawia, lub gdy nie spodziewamy 
się nagrody, a ta się pojawi, neurony dopaminergiczne 
w brzusznym prążkowiu generują bardzo silną reakcję 
nazywaną sygnałem błędu predykcji (error prediction 
signal) [48]. Sygnał ten jest wykorzystywany do korekcji 
przyszłych przewidywań odnośnie do nagrody [49]. 
Istotnym z naukowej i klinicznej perspektywy jest pytanie o to, 
który z etapów związanych z odczuciem przyjemności (ucze-
nie, pożądanie czy satysfakcja) jest zaburzony w anhedonii?

Rekonceptualizacja anhedonii
Zaproponowana przez Ribot [1] pierwotna definicja 
anhedonii mówiąca po prostu o „niemożności odczu-
wania przyjemności” stała się bardzo mało precyzyjna 
w obliczu najnowszych danych neuronaukowych [18]  
pokazujących złożoność mechanizmów leżących 
u podłoża fenomenu przyjemności oraz zaburzeń jej 
odczuwania. Wyniki badań z udziałem osób chorych na 
schizofrenię z objawami anhedonii wskazują, że w wielu 
przypadkach etap satysfakcji nie jest zaburzony przy jed-
noczesnych dysfunkcjach na etapie pożądania [50, 51].  
U pacjentów chorych na depresję z cechą  anhedonii 
obserwuje się zaburzenia zarówno w fazie satysfakcji, jak 
i pożądania [52–57]. Niestety, w przypadkach obu grup 
pacjentów nie ma badań, które uwzględniałyby zależ-
ności pomiędzy etapem uczenia się a anhedonią. Dzięki 

lepszemu zrozumieniu neurobiologicznych aspektów 
anhedonii podjęto próby jej redefiniowania. 
Treadway i Zald [21] postulują, aby na podstawie naj-
nowszych badań z udziałem pacjentów cierpiących na 
depresję podzielić anhedonię na motywacyjną oraz 
konsumpcyjną [21] — podtypy związane odpowiednio 
z zaburzeniem etapu pożądania lub satysfakcji z nagro-
dy. Wprowadzają również termin anhedonii decyzyjnej, 
która może się pojawić jako skutek występowania anhe-
donii motywacyjnej i/lub konsumpcyjnej i objawiać za-
burzeniami w prawidłowym podejmowaniu decyzji (jest 
to być może powiązane z trudnością w formułowaniu 
odpowiednich przewidywań co do możliwości pojawie-
nia się nagrody, czyli zaburzeniem procesu uczenia). 
Rømer Thomsen [20], wychodząc z założenia, że anhe-
donia nie jest homogeniczna w różnych zaburzeniach, 
definiuje ją jako „upośledzoną zdolność do pożądania, 
doświadczania i/lub uczenia się o przyjemności”. Autorka 
argumentuje ową  definicję  tym, że nieprawidłowości 
w różnych komponentach przetwarzania nagród skutku-
ją tym samym behawioralnym deficytem — anhedonią. 
Der-Avakian i Markou [10] twierdzą, że anhedonię należy 
pozostawić w jej klasycznej definicji (sugerującej tylko 
i wyłącznie zaburzenia procesów satysfakcji czerpanej 
z nagrody), a co za tym idzie, deficyty związane z pożąda-
niem i uczeniem się opisywać jako odrębne zaburzenia. 
Należy jednak zwrócić uwagę, że wszystkie wymienione 
prace odnoszą się prawie wyłącznie do badań z udziałem 
pacjentów z depresją lub schizofrenią.

Kryteria oparte na domenach badawczych
Próby rekonceptualizacji anhedonii napotykają na trud-
ności związane z heterogenicznością  tego zaburzenia 
w przypadku różnych grup badanych. Na przykład anhe-
donia występująca u chorych na schizofrenię różni się nie 
tylko ilościowo, ale również jakościowo od anhedonii 
mierzonej jako cecha wśród grupy zdrowych osób [58].  
Pomocna w próbach nowego opisu anhedonii jest 
macierz domen badawczych opracowana w ramach 
zaproponowanej przez Narodowy Instytut Zdrowia 
Psychicznego w USA (National Institute of Mental He-
alth) nowego programu kryteriów badawczych (RDoC, 
Research Domain Criteria) [59]. Jest to propozycja al-
ternatywnego podejścia do opisu naukowego zaburzeń 
psychiatrycznych poprzez charakterystykę międzywymia-
rowych (często wspólnych dla różnych zaburzeń) obja-
wów opartych na rzeczywistych danych biologicznych, 
behawioralnych i psychologicznych. W tym celu w RDoC 
wprowadzono pięć domen [60], w ramach których 
obserwuje się upośledzenie funkcjonowania wśród 
osób cierpiących z powodu zaburzeń psychiatrycznych. 
Systemy zaangażowane w przetwarzanie przyjemności 
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(Positive Valence Systems) to domena, której zaburzenia 
mogą być związane z anhedonią. Wyróżnia się w niej 
następujące poddomeny, które odpowiadają konkretnym 
etapom przetwarzania nagród:
1. Motywacja (approach motivation): 
 a)  ocena wartości nagrody (reward valuation); 
 b) ocena potrzebnego wysiłku do zdobycia  

 nagrody (effort valuation/willingness to work); 
 c)  oczekiwana wartość nagrody (expectancy/ 

 /reward prediction error); 
 d)  wybór nagrody (action selection/preference- 

 -based decision making).
2.  Natychmiastowa reaktywność na nagrodę (initial 

responsiveness to reward attainment).
3.  Długotrwała reaktywność na nagrodę (sustained/

long-term responsiveness to reward attainment).
4.  Uczenie się nagród (reward learning).
5.  Zachowania wyuczone (habit).
Przeprowadzono badania dotyczące anhedonii wśród 
różnorodnych grup z zastosowaniem schematu RDoC  
[61, 62], co sugeruje, że anhedonia jest wielowymiarowym 
objawem. Porównywanie grup pacjentów psychiatrycz-
nych pozwala na opisanie różnic i podobieństw w zabu-
rzeniach w obrębie systemów zaangażowanych w prze-
twarzanie przyjemności, nie umożliwia jednak wykluczenia 
innych objawów, które nie są z nimi związane, a wpływają 
istotnie na wyniki badań dotyczących anhedonii, czyli 
obniżony nastrój [42], strach przed przegraną [21] czy 
zaburzenia funkcji poznawczych [61]. W celu rzetelnej 
rekonceptualizacji anhedonii istotne będzie w przyszłości 
zbadanie grup z ogólnej populacji, która nie cierpi na inne 
współwystępujące zaburzenia [42]. Pozwoli to opisać za-
burzenia w obrębie konkretnych poddomen związanych 
z przetwarzaniem przyjemności, z wykluczeniem wpływu 
innych objawów. Na podstawie tych danych będzie możli-
we opisanie różnych rodzajów anhedonii oraz porównanie 
zaburzeń u różnych grup pacjentów psychiatrycznych oraz 
grupy nieklinicznej z cechą anhedonii. W takich badaniach 
będzie można wykorzystać wiele istniejących już narzędzi 
pozwalających na pomiar zmiennych psychologicznych, 
behawioralnych i neuronalnych.

Narzędzia wykorzystywane w badaniach  
nad anhedonią

Kwestionariusze
Najczęściej wykorzystywaną metodą do pomiaru nasile-
nia anhedonii są kwestionariusze samoopisowe. Przykła-
dy takich narzędzi to: Chapman Physical Anhedonia Scale 
(PAS) [63], Chapman Social Anhedonia Scale (SAS) [63], 
Snaith-Hamilton Pleasure Scale (SHAPS) [64], Temporal 
Experience of Pleasure Scale (TEPS) [65] oraz Dimensio-
nal Anhedonia Rating Scale (DARS) [66]. Choć powinny 

one z założenia mierzyć ten sam konstrukt teoretyczny, 
sposób, w jaki zostały zaprojektowane, jest zgoła różny.

Skala fizycznej anhedonii i Skala społecznej 
anhedonii
Pozycje skal PAS i SAS [63] odnoszą się do wielu aspektów 
przetwarzania nagród: pożądania, wysiłku włożonego 
w zdobycie nagród oraz satysfakcji. Obie skonstruowano 
tak, aby mierzyć nasilenie anhedonii podczas całego życia. 
Zawierają one pozycje wymagające odpowiedzi: tak/ 
/nie. Skala PAS obejmuje 61 pozycji odnoszących się do 
doznań sensorycznych. Współczynnik rzetelności alfa Cron-
bacha skali waha się od 0,77 do 0,86 [67]. Skala SAS składa 
się z 40 pozycji dotyczących społecznych interakcji i w tym 
przypadku wartości wewnętrznej spójności również są na 
dobrym poziomie — alfa Cronbacha wynosi 0,77–0,84 [67].  
Obie skale prezentują również dobrą  stabilność test–re-
test zarówno w grupie kontrolnej, jak i wśród pacjentów 
psychiatrycznych [68]. W przypadku tych skal wątpliwości 
dotyczą trafności — obie są silnie związane z zaburzeniami 
psychotycznymi, a w dużo mniejszym stopniu z nasileniem 
depresji [69]. Problemy z trafnością potwierdzają również 
wyniki innych badań, które wskazują, że rezultaty powyżej 
normy w skalach PAS i SAS otrzymało 45% osób w grupie 
osób chorych na schizofrenię oraz niecałe 40% w grupie 
osób chorych na depresję. Należy jednak pamiętać,  że 
grupa chorych na schizofrenię otrzymała istotnie większy 
wynik niż osoby w grupie kontrolnej w obu skalach [68].

Skala przyjemności Snaitha-Hamilthona
Skala SHAPS odnosi się wyłącznie do etapu satysfakcji, 
natomiast znajdują się w niej pozycje dotyczące zarówno 
przyjemności związanej z doświadczeniami zmysłowymi 
(tzw. sensorycznej), jak i tej płynącej z interakcji społecz-
nych [64]. Pozycje SHAPS są oceniane na czterostopnio-
wej skali wymuszonego wyboru (1 — zdecydowanie się 
nie zgadzam, 2 — nie zgadzam się, 3 — zgadzam się, 4 
— zdecydowanie się zgadzam). Współczynnik rzetelności 
SHAPS w oryginalnym badaniu wyniósł 0,857. Rzetelność 
mierzona metodą połówkową w grupie chorych na de-
presję była istotna (r = 0,74, p < 0,01), natomiast traf-
ność kryterialna została określona za pomocą związków 
z podskalami niemożności przeżywania uczuć (hedonic 
tone; r = 0,36, p < 0,02) oraz myśli samobójczych 
(suicidal preocupation r = 0,38, p < 0,02) mierzonych 
za pomocą Skali Depresji Montgomery-Asberg (Mont-
gomery-Asberg Depression Rating Scale) [70]. Wartości 
psychometryczne skali SHAPS potwierdzili w badaniach 
Franken i wsp. [71]. Badacze uzyskali wysokie wskaźniki 
rzetelności w grupie osób zdrowych (alfa Cronbacha 
= 0,91, średnia korelacja pozycja–test = 0,62) oraz 
w grupie pacjentów psychiatrycznych (alfa Cronbacha 
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= 0,94, średnia korelacja pozycja–test = 0,70), wysokie 
wskaźniki stabilności bezwzględnej w grupie studentów 
(interclass correlation coefficient r = 0,70, p < 0,001) 
oraz trafności kryterialnej wyrażonej w korelacji z inny-
mi kwestionariuszami (m.in. Fizycznej Anhedonii, Skali 
Depresji Becka itp.). Również trafność dyskryminacyjna 
otrzymana na podstawie różnic pomiędzy grupą kon-
trolną, pacjentami chorymi na depresję, psychozy oraz 
osobami uzależnionymi była zadowalająca.

Czasowa skala odczuwania przyjemności
Skala TEPS [65] jest nowszym narzędziem składającym 
się z dwóch podskal mierzących oddzielnie pożądanie 
(skala motywacyjna) oraz satysfakcję (skala konsump-
cyjna), które zawierają pozycje odnoszące się wyłącznie 
do nagród sensorycznych, dotyczące hipotetycznych 
sytuacji, natomiast odpowiedzi są udzielane na sześ-
ciostopniowej skali. Podczas procesu tworzenia skali 
TEPS przeprowadzano dwa badania. W pierwszym 
skala charakteryzowała się zadowalającymi wartościa-
mi rzetelności całej skali (alfa Cronbacha = 0,79) oraz 
podskal (alfa Cronbacha = 0,74 dla podskali motywa-
cyjnej, oraz 0,71 dla podskali konsumpcyjnej), a także 
stabilnością bezwzględną –r = 0,81, p < 0,001 dla całej 
skali oraz r = 0,80, p < 0,001 i r = 0,75, p < 0,001 
odpowiednio dla podskal motywacyjnej i konsump-
cyjnej). W drugim badaniu potwierdzono właściwości 
psychometryczne skali, z wyjątkiem rzetelności podskali 
konsumpcyjnej, która wyniosła jedynie 0,64. W obu 
badaniach otrzymano również podobne wyniki korelacji 
między podskalami (r = 0,41 i r = 0,46) oraz korelacji 
pozycja–test (r = 0,18 oraz = 0,17 dla całej skali, r = 
23 w obu badaniach dla podskali motywacyjnej oraz r 
= 0,24 i r = 0,21 dla podskali konsumpcyjnej). Zba-
dano również trafność kryterialną i otrzymano związki 
ze skalami kwestionariuszy (m.in. Fizycznej Anhedonii, 
Skali Depresji Becka itp). Wyniki badań adaptacyjnych 
w języku chińskim wskazują, że na TEPS składają się 
raczej 4 czynniki [72], ale czteroczynnikowa struktura 
skali nie została potwierdzona przez badania na pró-
bach anglojęzycznych [73]. Ho i wsp. [73] potwierdzają 
w swym badaniu dwuczynnikową budowę  skali, lecz 
wskazują na problem z wzajemną korelacją podskal, 
co zostało również zauważone podczas badania osób 
uzależnionych od opioidów [74], w którym korelacja 
podskal motywacyjnej i konsumpcyjnej wyniosła r = 
0,76, natomiast rzetelność, trafność kryterialna oraz 
stabilność bezwzględna zostały potwierdzone.

Wymiarowa skala oceny anhedonii
Kwestionariusz DARS [66] został stworzony, by badać jak 
najwięcej aspektów przetwarzania nagród, których nie-

prawidłowości mogą być podstawą anhedonii. W DARS 
bierze się pod uwagę zainteresowanie nagrodą, wysiłek 
włożony w zdobycie nagrody, motywację do zdobycia 
nagrody oraz satysfakcję z nagrody. Osoby wypełniające 
kwestionariusz same podają przykłady ulubionych na-
gród w czterech podskalach: hobby (hobby/pastimes), 
jedzenie/napoje (food/drinks), spędzanie czasu ze znajo-
mymi (social activities) oraz doświadczenia sensoryczne 
(sensory experiences). Dzięki takiemu projektowi skala 
pozwala zmierzyć odczuwanie przyjemności w czterech 
aspektach przetwarzania nagród oraz czterech różnych 
kategoriach bodźców o charakterze nagrody. Ponadto, 
DARS zapewnia, że badani raportują subiektywne od-
czucia dotyczące ich ulubionych zajęć czy przysmaków, 
co pozwala na pominięcie różnic indywidualnych. Wali-
dacja skali została przeprowadzona w trzech badaniach. 
W pierwszym oraz drugim uczestniczyły osoby zrekru-
towane z populacji ogólnej. Rzetelność  skali została 
oceniona w obu badaniach alfą Cronbacha = 0,92, 
a dla poszczególnych podskal wynik alfa Cronbacha 
wahał się od 0,75 do 0,91. W obu badaniach średnia 
wzajemna korelacja poszczególnych pozycji wyniosła 
r = 0,41, a dla poszczególnych podskal od r = 0,46 
do r = 0,72. Trafność kryterialną potwierdziły związki 
z kwestionariuszami SHAPS, skali BIS-BAS (behavioral 
inhibition system-behavioural approach system) [75], 
oraz Skalą depresji (CES-D, Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale) [76]. W trzecim badaniu wzięły 
udział osoby z depresją, doświadczające epizodów de-
presyjnych oraz z chorobą afektywną dwubiegunową. 
W tej grupie skala również uzyskała wysokie wyniki 
rzetelności — alfa Cronbacha = 0,96, a dla poszczegól-
nych podskal wynik alfa Cronbacha wahał się od 0,88 
do 0,94. Korelacja pomiędzy pozycjami wyniosła 0,60 
dla całej skali oraz od 0,66 do 0,75 dla poszczególnych 
podskal. Trafność kategorialną określono tak jak w przy-
padku wyżej wymienionych badań. Osoby cierpiące na 
depresję otrzymały również niższy wynik w skali DARS niż 
osoby z grupy kontrolnej, natomiast w grupie chorych na 
depresję osoby z lekooporną depresją otrzymały wynik 
niższy niż pozostałe osoby w tej grupie. 
Niewątpliwie dużą zaletą metod kwestionariuszowych 
jest ich wysoka dostępność, niskie koszty, łatwość prze-
prowadzenia badania oraz możliwość uzyskania wglądu 
w poziom subiektywnie odczuwanej przyjemności. 
Ostatnia z zalet jest równocześnie wadą tego typu metod  
nie pozwalają one bowiem na uzyskanie obiektywnych 
danych dotyczących zaburzeń w przetwarzaniu nagród. 
Kwestionariusze samoopisowe są niedoskonałe również 
dlatego, że mierzą z góry ustalony konstrukt teoretyczny, 
który może być tylko częściowo związany z rzeczywistymi 
zaburzeniami. Tak jest w przypadku skal PAS i SAS — 
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mocno związanymi z zaburzeniami psychotycznymi, 
a w dużo mniejszym stopniu z nasileniem depresji [69]. 
Jest to prawdopodobnie skorelowane z tym, że skale 
te zostały stworzone na potrzeby pomiaru nasilenia 
anhedonii u osób chorych na schizofrenię, a część 
zawartych w nich pozycji nie odnosi się bezpośrednio 
do doświadczenia hedonistycznego. Połączenie metod 
kwestionariuszowych z narzędziami pozwalającymi na 
pomiar behawioralny, również w trakcie neuroobrazo-
wania, może pozwolić na zbadanie dysocjacji pomiędzy 
rzeczywistą aktywnością układu nerwowego a subiek-
tywnymi odczuciami osób z cechą anhedonii. 

Zadania eksperymentalne

Zadania mierzące satysfakcję
Jedną z najpopularniejszych eksperymentalnych metod 
badawczych wykorzystywanych do badania układu nagro-
dy jest prezentacja przyjemnych bodźców o charakterze 
nagrody. Przykładami takich bodźców są pozytywnie na-
cechowane zdjęcia [15, 77–79], przyjemne zapachy [80],  
a także fragmenty utworów muzycznych [81]. Taki sche-
mat eksperymentalny pozwala badać etap satysfakcji 
poprzez porównanie reaktywności układu nagrody na 
bodźce przyjemne w kontraście do bodźców neutralnych 
[13, 15, 79]. Osoby cechujące się prawidłowym dzia-
łaniem układu nagrody charakteryzują się zwiększoną 
reaktywnością brzusznego prążkowia, w odpowiedzi na 
bodźce przyjemne [13, 15, 77–81].

Zadania mierzące pożądanie względem nagrody
Jednym z najpopularniejszych zadań jest zadanie z odro-
czoną gratyfikacją (MID, monetary incentive delay task), 
które zostało po raz pierwszy wprowadzone w 2000 roku 
[40] i do dziś wykorzystywano je w wielu badaniach [82].  
Ma ono wiele różnych wersji [5, 40, 83]. W jednej 
z najbardziej zaawansowanych [5, 83] na początku 
każdej próby badanemu prezentuje się wskazówkę, która 
zawiera informacje dotyczące przyszłej nagrody, po niej 
badany oczekuje przez kilka sekund, a potem następuje 
zadanie różnicowania bodźca. Po udanym rozróżnieniu 
bodźca badanemu prezentowana jest nagroda, po niej 
następuje czas na ocenę otrzymanej nagrody. W najpo-
pularniejszej wersji MID [40, 82] wykorzystuje się nagrody 
pieniężne, choć istnieją również zmodyfikowane wersje 
zadania wykorzystujące nagrody erotyczne [78, 83] 
czy społeczne [5]. Dzięki takim modyfikacjom zbadano 
różnice w aktywności układu nagrody w odpowiedzi 
na różne rodzaje nagród u osób zdrowych, a także 
u uzależnionych od hazardu [84] czy osób kompulsywnie 
korzystających z pornografii [78]. Niezależnie od rodzaju 
nagród stosowanych w tej procedurze, MID pozwala na 

zbadanie etapu pożądania oraz satysfakcji. Wskaźnikami 
pożądania są szybkość reakcji i poprawności wykonania 
zadania rozróżnienia bodźca oraz aktywność układu 
nagrody w odpowiedzi na wskazówki. Wskaźnikami sa-
tysfakcji jest reaktywność układu nagrody w odpowiedzi 
na nagrodę oraz deklaratywna ocena nagród. Osoby 
prawidłowo odczuwające przyjemność wykazują więk-
sze pożądanie w próbach z nagrodą — szybciej reagują 
w zadaniu dyskryminacji bodźca, co jest również widoczne 
w zwiększonej aktywności brzusznego prążkowia [40, 42]. 
Innym popularnym testem pozwalającym na pomiar 
wysiłku włożonego w zdobycie nagrody jest zadanie 
skonstruowane przez Treadway i wsp. [85] (EEfRT, 
Effort-Expenditure for Rewards Task) opierające się na 
badaniach przeprowadzonych na modelach zwierzęcych. 
Pozwala na zmierzenie ilości wysiłku czy też pracy, którą 
badany jest w stanie wykonać, aby zdobyć pożądaną 
nagrodę. Na początku każdej próby zadania EEfRT osoba 
badana wybiera łatwe bądź trudne zadania prowadzące 
do zdobycia nagrody. Zadanie łatwe trwa maksymalnie 
15 sekund i do poprawnego wykonania wymaga 30 
naciśnięć przycisku palcem dominującej ręki w ciągu 
7 sekund. W zadaniu łatwym wysokość możliwej do 
wygrania nagrody jest zawsze stała i w oryginalnym 
badaniu wynosi 1 USD. Zadanie trudne trwa 30 sekund 
i do poprawnego wykonania wymaga 100 naciśnięć 
przycisku palcem niedominującej ręki w ciągu 21 se-
kund. Wartość nagrody możliwa do wygrania w zadaniu 
trudnym nie jest stała i wacha się od 1,24 do 4,30 USD. 
Prawdopodobieństwo wygrania nagród w zadaniu EEfRT  
(zarówno w łatwym jak i trudnym zadaniu) wynosi 
12%, 50% lub 88% i wartość ta jest prezentowana wraz 
z wysokością nagrody na początku każdej próby. Po 
wykonaniu zadania w każdej próbie badani otrzymują 
informację zwrotną o wygranej bądź jej braku. Zadanie 
EEfRT pozwala zbadać etap pożądania poprzez pomiar 
wysiłku włożonego w zdobycie nagrody. 

Zadania mierzące uczenie się
Jak wspomniano, sygnał błędu predykcji (error predic-
tion signal), czyli rozbieżność pomiędzy przewidywaną 
a otrzymaną nagrodą, pozwala na minimalizację błędów 
i optymalizację zachowania w sposób, który w długim 
okresie czasu maksymalizuje nagrodę [49]. W celu 
zbadania tej zależności u ludzi stworzono wiele wersji 
zadania mierzącego błąd przewidywania. W podstawo-
wej wersji tego zadania jako nagrodę można wykorzystać 
wodę (nagroda pierwszorzędowa), a osoby biorące 
w nim udział przed procedurą powstrzymują się od 
picia napojów w celu zwiększenia pożądania nagrody. 
W każdej próbie zadania prezentowane są dwa obrazki, 
do których przypisano odpowiednie prawdopodobień-
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stwo otrzymania nagrody: 0–20% dla jednego obrazka 
oraz 60–90% dla drugiego. Badani muszą wybrać jeden 
z obrazków i nie są poinstruowani, który z nich wiąże się 
z większym prawdopodobieństwem otrzymania nagród. 
Co około 20 prób zmienia się przypisane do obrazków 
prawdopodobieństwo otrzymania nagrody [86, 87]. 
W celu zdobycia jak największej liczby nagród badani 
powinni uczyć się wybierać obrazek, który jest związany 
z największym prawdopodobieństwem dostarczenia na-
grody. Sygnalizowanie błędu przewidywania, po zmianie 
wartości predykcyjnej poszczególnych obrazków koreluje 
ze zwiększeniem aktywności w obrębie brzusznego prąż-
kowia [86, 88] i jest możliwe do mierzenia w skanerze 
fMRI, co potwierdzają wyniki otrzymane w badaniach 
prowadzonych z udziałem naczelnych [48, 89].

Dyskusja
Odczuwanie przyjemności wiąże się z procesami prze-
twarzania nagród, składającymi się z trzech etapów: 
uczenia się, pożądania oraz satysfakcji [19]. Neuronalnym 
mechanizmem umożliwiającym prawidłowe działanie 
tych procesów jest układ nagrody [18]. Wyniki badań 
z wykorzystaniem metod neuroobrazowania wskazują, 
że poszczególne etapy przetwarzania nagród są od siebie 
częściowo rozdzielne na poziomie działania układu ner-
wowego [26–28, 32–34]. Natomiast badania biorące pod 
uwagę zaburzenia poszczególnych etapów przetwarzania 
nagród oraz anhedonię kwestionują dotychczasową defi-
nicję zaproponowaną przed ponad 100 laty przez Ribot [1]  
opisującą anhedonię  jako „niemożność odczuwania 
przyjemności”. Wyniki tych badań wskazują, że anhedonia 
może wiązać się nie tylko z nieprawidłowościami etapu 
satysfakcji, lecz także etapów pożądania czy uczenia się. 
Na podstawie tych doniesień część autorów postuluje re-
definicję anhedonii i uwzględnia w jej definicji zaburzenia 
etapu pożądania oraz uczenia się [20], opisanie różnych 
rodzajów anhedonii: motywacyjną, satysfakcyjną oraz 
decyzyjną [21], czy też pozostawienie klasycznej definicji 
anhedonii jako zaburzenia dotyczącego wyłącznie etapu 
satysfakcji oraz opisanie nieprawidłowości na etapie 
pożądania i uczenia się jako oddzielnych objawów [10]. 
Anhedonia występuje jako objaw depresji, schizofrenii, 
uzależnień oraz jako cecha w populacji. Badania z wy-
korzystaniem technik neuroobrazowania wskazują także 
na różnice w charakterystyce anhedonii występującej 
w poszczególnych zaburzeniach. Jest to kolejny problem 
związany z redefinicją anhedonii, w którym pomocna 
może być macierz RdoC pozwalająca dzięki podziałowi 
na domeny (systemy zaangażowane w przetwarzanie 
przyjemności) i poddomeny (tj. motywacja, natychmia-
stowa reaktywność na nagrodę i inne) na rozłożenie 
anhedonii na bardziej podstawowe procesy i porów-

nanie ich funkcjonowania pomiędzy różnymi grupami 
badanych. Co więcej, wyniki tak prowadzonych badań 
będzie można powiązać pomiędzy różnymi poziomami 
opisu, tj. pomiar deklaratywny, pomiar behawioralny czy 
aktywność układu nerwowego. 
Klasycznymi metodami wykorzystywanymi do pomiaru 
anhedonii są kwestionariusze samoopisowe. Narzędzia 
te różnią się właściwościami psychometrycznymi i zało-
żeniami teoretycznymi. 
Kwestionariusze PAS i SAS [63] mierzą odpowiednio 
reaktywność na przyjemne bodźce sensoryczne oraz 
społeczne podczas całego życia. Pozycje w tych skalach 
odnoszą się do wielu aspektów przetwarzania nagród — 
pożądania, wysiłku włożonego w zdobycie nagród oraz 
satysfakcji. Choć skale charakteryzują się dobrą rzetelnoś-
cią [67] oraz stabilnością [68], trafność kryterialna nie 
wypada tak dobrze, gdyż te narzędzia badawcze są zwią-
zane z objawami psychotycznymi [69, 90], natomiast 
w dużo mniejszym stopniu z nasileniem depresji [69].  
Ponadto skala SAS może być  związana również ze 
społecznym lękiem, a nie wyłącznie ze zdolnością  do 
odczuwania przyjemności [91]. 
Kwestionariusz SHAPS to znacznie krótsze narzędzie  
(14 pozycji). Wykazuje dobrą rzetelność, stabilność oraz 
trafność. Niestety, ma również swoje minusy — uwzględ-
nia w pomiarze jedynie etap satysfakcji [64].
Kwestionariusz TEPS jest narzędziem składającym się 
z dwóch podskal: motywacyjnej oraz konsumpcyjnej. 
Prezentuje on zadowalające własności psychometryczne 
z wyjątkiem rzetelności podskali konsumpcyjnej, która 
wyniosła wynik poniżej akceptowalnych standardów 
w badaniu walidacyjnym [65]. Podskala motywacyjna 
pozwala przewidywać siłę łączności pola brzusznego 
nakrywki z brzusznym prążkowiem w zadaniu z odroczo-
na gratyfikacją [92], co wskazuje na jej wysoką trafność.
Kwestionariusz DARS to narzędzie stworzone by mierzyć 
jak najwięcej aspektów przetwarzania nagród, w czterech 
podskalach dotyczących ich różnych rodzajów. Specyficzny 
sposób zaprojektowania tego kwestionariusza pozwala na 
ominięcie indywidualnych preferencji nagród. DARS posia-
da również znakomite własności psychometryczne [66]. 
Choć narzędzie to nie zostało dotychczas wykorzystane 
w żadnych badaniach behawioralnych czy neuroobrazo-
wania, to jest wysoce prawdopodobne, że pozwoli na 
wykonanie kroku do przodu w badaniach nad anhedonią.
Procedury eksperymentalne pozwalają na pomiar anhe-
donii na dwóch kolejnych poziomach: behawioralnym 
oraz aktywności układu nerwowego. Ponadto, część pro-
cesów związanych z przetwarzaniem nagród odbywa się 
na poziomie nieświadomym dla osoby badanej [22, 23]  
i dzięki odpowiednim pomiarom jest możliwe zbada-
nie rozbieżności pomiędzy subiektywnym odczuciem, 
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a rzeczywistym działaniem organizmu. Prezentowane 
w artykule procedury eksperymentalne pozwalają mie-
rzyć etapy uczenia się [86, 87], pożądania [85, 93] oraz 
satysfakcji [13, 15, 79].
Wykorzystanie pomiarów na wielu poziomach: opisu 
subiektywnych odczuć, behawioralnym, a także aktyw-
ności układu nerwowego pozwala na kompleksową 

analizę anhedonii oraz porównanie jej właściwości po-
między różnymi grupami osób badanych. Zastosowanie 
zarówno kwestionariuszy samoopisowych, jak i procedur 
eksperymentalnych oraz opis ich wzajemnych zależności 
wydają się w przyszłości przydatne nie tylko w pracach 
naukowych, lecz również podczas diagnozy pacjentów 
psychiatrycznych. 
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