www.mediton.pl [ Otorynolaryngologia, 2006, 5(4), 189-194

189

Program oceny i interwencji psychologicznej u pacjentéw

Z szumami usznymi

Program for the psychological assay and intervention in patients with tinnitus
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Wprowadzenie. Szacunkowo szumy uszne wystepuja u 5 do 15% os6b
w populadji. Niekiedy objaw ten uniemozliwia prowadzenie normalnego
Zycia zmuszajac do szukania intensywnej pomocy lekarskiej. Uporczywe od-
czuwanie szumdéw usznych w wielu przypadkach wigze sie z pogorszeniem
stanu zdrowia psychicznego.

Cel. Ocena stanu zdrowia psychicznego chorych z szumami usznymi oraz
opracowanie programu indywidualnej interwendji psychologicznej u tych
pacjentow.

Materiat i metody. Badaniami objeto 102 chorych (50 mezczyzn i 52 kobie-
ty) w wieku od 22 do 75 lat, konsultowanych przez audiologa z powodu
ucigzliwych szuméw usznych. Ocene stanu zdrowia psychicznego przepro-
wadzono w oparciu o Kwestionariusz Ogdlnego Stanu Zdrowia Davida
Goldberga (GHQ-28) oceniajac objawy w czterech klasach: symptomow
somatycznych, objawow niepokoju i bezsennosci, zakfocer w codziennym
funkcjonowaniu oraz symptoméw depresji.

Wyniki. W grupie chorych z szumami usznymi $rednia punktow kwestiona-
riusza GHQ-28 wynosita 36, co w odniesieniu do normy dla ogélnej popu-
lacji polskiej, ksztattujacej sie w zakresie od 0 do 16 punktdw, jest wynikiem
wysokim, Swiadczacym o istotnych problemach psychologicznych wystepu-
jacych w tej grupie os6b. Najczesciej zgtaszane problemy dotyczyty trudnosci
w zasypianiu (68% chorych) oraz wystepowania objawdéw rozdraznienia
i ztosci (65% chorych), rzadziej zgtaszane byly trudnosci w radzeniu sobie
z codziennymi zajeciami (36% chorych). W oparciu o wyniki indywidualnej
oceny stanu zdrowia psychicznego opracowano program interwencji psy-
chologicznej, obejmujacy szes¢ 45-60 minutowych sesji, oparty na zafoze-
niach terapii poznawczo-behawioralnej.

Whioski. Stan psychiczny pacjentéw z szumami usznymi jest wyraznie gor-
szy niz przecietna dla populadji polskiej. Klasyczna metoda leczenia szuméw
usznych metodg habituacji powinna by¢ uzupetniona, przynajmniej u czesci
chorych, o interwencje psychologiczna.

Stowa kluczowe: szumy uszne, terapia szumow usznych, interwencja psy-
chologiczna, ocena stanu zdrowia psychicznego

Introduction. Approximately, from 5 to 30 percent people in the general
population report tinnitus. In severe cases, tinnitus prevents normal patient
function and forces him/her to seek doctor’s advice. That condition is deemed
to be particularly annoying by patients with mental problems.

Aim. The aim of this study was to assess mental health statuses of patients
with tinnitus and develop the program of individual psychological interven-
tion for those subjects.

Material and methods. One hundred two patients (50 men and 52 wo-
men) aged from 22 to 75 years, consulted by audiologist for severe tinnitus
were enlisted in the study. The general psychological condition of the
patients was assessed using the David Goldberg General Health Question-
naire (GHQ-28). The questionnaire allows for diagnosis of four categories of
symptoms: somatic symptoms, anxiety and insomnia, difficulties in everyday
functioning, and severe depression.

Results. In the group of patients with tinnitus, mean GHQ-28 score was 36,
which is fairly high, considering that the corresponding standard score for
the general Polish population ranges from 0 to 16. It indicates significant
psychological problems in the patients with tinnitus. In particular, the pro-
blems were: insomnia (68% of subjects), irritation (65% of subjects), less
frequently, failure to proceed with everyday tasks (36% of subjects). Based
on the results of individual assessment of patients’ health status, a program
of psychological intervention comprising six 45-60-minute sessions was
developed, making use of the principles of the cognitive behavioural thera-
Py

Conclusions. The psychological condition of patients with tinnitus is signi-
ficantly worse than the average for general Polish population. The
conventional tinnitus retraining therapy should be supplemented by
psychological intervention based on the principles of cognitive behavioural
therapy, at least in some patients.

Keywords: tinnitus, tinnitus retraining therapy (TRT), psychological inte-
rvention, mental health statuses
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WSTEP

Badania epidemiologiczne wskazujg, ze szumy uszne
stanowig dolegliwo$¢ o duzym znaczeniu spotecznym.
Na szumy uszne uskarza si¢ od 5% do 15% oséb w po-
pulacji. Ostatnio przeprowadzone badania w Szwecji
wskazujg, ze w zaleznosci od stosowanych metod badan,
czesto$¢ szuméw usznych w populacji moze zawierad
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si¢ w przedziale od 7% do 15,8% [1,2]. Czgstos¢ choro-
by gwaltownie wzrasta z wiekiem do 37% w przedziale
wiekowym 65-74 lat [3]. W Polsce, w jedynych prze-
prowadzonych dotad badaniach przedpilotazowych
wykazano, ze szumy uszne wystepuja u 5% oséb w po-
pulacji ogdlnej, ze wzrostem do 30% wsréd oséb powy-
zej 75 roku zycia [4].

U okoto 0,5% pacjentéw szumy uszne uniemozli-
wiaja im prowadzenie normalnego zycia zmuszajac do
szukania intensywnej pomocy lekarskiej. Przewlekte szu-
my uszne moga wywierac niekorzystny wptyw zaréwno
w sferze emocjonalnej, jak i funkcjonalnej utrudniajac
wykonywanie codziennych czynnosci [5-8]. W ocenie
stanu zdrowia pacjentéw z subiektywna dolegliwoscia
jaka sa szumy uszne uzywa si¢ obecnie wielu kwestiona-
riuszy 1 do dnia dzisiejszego nie uzyskano konsensusu
w tym zakresie. Najwazniejsze z nich przedstawiono

w tabeli T [9-17].

W pracy przedstawiono propozycje programu in-
terwencji psychologicznej u pacjentéw z szumami
usznymi, opartego o ocen¢ zdrowia psychicznego uzy-
skang za pomocg Kwestionariusza Ogélnego Stanu Zdro-
wia Davida Goldberga (GHQ-28) [18,19]. Kwestiona-
riusz Ogélnego Stanu Zdrowia (GHQ) zostat skonstru-
owany jako test skriningowy do wykrywania zaburzen
stanu zdrowia psychicznego. Narzedzie to pozwala na
ogdlng ocene stanu psychicznego badanych w ostatnim
czasie, a takze na diagnoze specyficznych objawéw mie-
rzonych czterema podskalami kwestionariusza: symp-
tomy somatyczne (GHQ-A), objawy niepokoju i bez-
sennosci (GHQ-B), zaki6cenia w codziennym funkcjo-
nowaniu (GHQ-C) oraz symptomy depresji (GHQ-D).
Po raz pierwszy ocene pacjentéw z szumami usznymi
1zaburzeniami przedsionkowymi za pomoca kwestio-
nariusza GHQ-30 przeprowadzit w 1987 roku Singer-
man i wsp. [16]. W Polsce kwestionariusz GHQ_do
oceny pacjentéw z szumami usznymi i ich jakodci zycia

wprowadzono w latach 2004-2005 [17].

Celem pracy byty:
1. Ocena stanu psychologicznego oséb z szumami
usznymi za pomocg kwestionariusza GHQ-28;
2. Przygotowanie w oparciu o uzyskane wyniki pro-
gramu indywidualnej interwencji psychologiczne;j
dla pacjentéw z szumami usznymi.

PACJENCI I METODY

Badania przeprowadzono w grupie pacjentéw leczo-
nych w Klinice Audiologii i Foniatrii Instytutu Medy-
cyny Pracy w L.odzi w latach 2005-2006 z powodu szu-
méw usznych. Ogétem badaniami objeto grupe 102 pa-
cjentéw — 50 mezezyzn 1 52 kobiety w wieku od 22 do
75 lat ($rednia 48,9+12,4). Warunkiem zakwalifikowa-
nia pacjentéw do badan byto wykonanie petnej diagno-
styki audiologicznej z wykluczeniem oséb z szumami
usznymi i zaburzeniami stuchu typu przewodzeniowe-
go oraz uszkodzeniami stuchu o lokalizacji pozaslima-
kowej. Krétka charakterystyke grupy badanej przedsta-
wia tabela II.

Tabela II. Charakterystyka grupy pacjentéw z szumami usznymi

Charakterystyka

Wiek (lata) 48 + 12,4
Min. 22
Maks. 75

Liczba pacjentow N =102

Mezczyzni 50

Kobiety 52

Czas trwania szumdw usznych (lata) 3+ 2,26
Min. 0,5
Maks. 10

Subiektywna lokalizacja szuméw usznych

Jednouszna 32%

Obuuszna 68%

Tabela I. Przeglad kwestionariuszy stosowanych w ocenie pacjentéw z szumami usznymi

Kwestionariusz, autor

Liczba ocenianych kategorii; podskale

Wartos¢ psychometryczna

Tinnitus Questionnaire (Hallam, 1996)

Tinnitus Handicap Questionnaire (Kuk i wsp., 1990)
Tinnitus Severity Scale (Sweetow i Levy, 1990)

Tinnitus Reaction Questionnaire (Wilson i wsp., 1991)
Subjective Tinnitus Severity Scala (Halford i Anderson, 1991)
Tinnitus Handicap/Support Scala (Erlandsson i wsp., 1992)
Tinnitus Handicap Inventory (Newman i wsp., 1996)
GHQ-30 (Singerman i wsp., 1980)

GHQ-28 (Katuzny, Durko, Pajor, 2004)

52; 5 a = 0,91 ogdlna skala
a = 0,76 do 0,94 w podskalach

27; 3 a = 0,93 ogdlna skala

15
26; 4 a =09

16 a=084
28; 3
25; 3 a=1093

30

28
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Oceng stanu psychicznego 0séb z szumami uszny-
mi przeprowadzono za pomoca Kwestionariusza Ogdl-
nego Stanu Zdrowia Davida Goldberga (GHQ-28)
w czterech podklasach: symptoméw somatycznych
(GHQ-A), objawéw niepokoju i bezsennoséci (GHQ-B),
zakl6écen w codziennym funkcjonowaniu (GHQ-C) oraz
symptoméw depresji (GHQ-D). W oparciu o uzyskane
indywidualne wyniki przygotowano program interwen-
¢ji psychologicznej z uwzglednieniem najczesciej stwier-
dzanych symptoméw. W kolejnym etapie wprowadzo-
no program interwencji psychologicznej w potaczeniu
z klasyczng metoda habituacji szuméw usznych

(Tinnitus Retraining Therapy — TRT) [20,21].
WYNIKI

Analize stanu zdrowia psychicznego przeprowadzo-
ng za pomoca Kwestionariusza Ogélnego Stanu Zdro-

wia GHQ-28 przedstawiono w tabeli III.

Tabela III. Srednie podstawowych parametréw rozktadu wynikow uzyskanych
w kwestionariuszu GHQ-28 w grupie pacjentéw z szumami usznymi

GHQ - wynik ogélny

$rednia minimum maksimum SD
Mezczyzni 34,42 10 63 13,38
Kobiety 38,38 8 61 13,07
Ogotem 36,44 8 63 13,31

Srednie wyniki kwestionariusza tacznie w grupie
mezcezyzn 1 kobiet wynosity 36+13 punktéw (mini-
mum 8, maksimum 63). W odniesieniu do populacji
polskiej norma dla zbiorowosci ogélnej wynosi od 0 do
16 punktéw (1-4 sten), stanowiac wynik niski. W gru-
pie 0s6b badanych uzyskana $rednia 36 punktéw (8 sten)
kwalifikuje wynik w kategorii ,wysoki” i $wiadczy o istot-
nych problemach psychologicznych pacjentéw z szu-
mami usznymi. W odniesieniu do grupy mezezyzn $red-
ni wynik wynosit 34+13 (8 sten) klasyfikujac go w gru-
pie wynikéw wysokich, w grupie kobiet wynosit on 38+13
(7 sten) — wynik wysoki. Analiza rozktadu procentowe-
go poszczegdlnych wynikéw wykazata, ze w grupie mez-
czyzn 76% oséb osiggneto wynik wysoki (7-10 sten),
22% — wynik éredni (5-6 sten), jedynie 2% mezczyzn —
wynik niski (1-4 sten). W grupie kobiet 61% uzyskato
wynik wysoki (7-10 sten), 23% wynik $redni (5-6 sten),
a jedynie 16% wynik niski (1-4 sten). Uzyskane wyniki
wysokie odpowiednio: 76% w grupie mezczyzn 1 61%
w grupie kobiet §wiadczg o istotnych problemach psy-
chologicznych w tej grupie badanych i wysokim praw-
dopodobienstwie rozwoju klinicznie istotnych zaburzen
zdrowia psychicznego wéréd pacjentéw leczonych z po-
wodu szuméw usznych.

Srednie wyniki uzyskane w poszczeg6lnych podska-
lach: symptomy somatyczne (GHQ-A), objawy niepo-

koju i bezsennoséci (GHQ-B), zakt6cenia w codziennym

funkcjonowaniu (GHQ-C) oraz symptomy depresji
(GHQ-D). przedstawiono na rycinie 1.
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Ryc. 1. Srednie wyniki uzyskane za pomoca kwestionariusza GHQ-28 w po-
szczegolnych podklasach

W podskali - symptomy somatyczne (GHQ-A)
$redni uzyskany wynik wynosit 10,5; w podskali — obja-
wy niepokoju i bezsennosci (GHQ-B) - 10,9; w pod-
skali — zaktécenia w codziennym funkcjonowaniu
(GHQ-C) - 9,8; a w podklasie — symptomy depresji
(GHQ-D) - 5,3.

Rozktady poszczegélnych odpowiedzi na pytania
w podskalach GHQ-A; GHQ-B; GHQ-C; GHQ-D
przedstawia tabela IV.

Tabela V. Rozkfad poszczegolnych odpowiedzi na pytania w podklasach
GHQ-A; GHQ-B; GHQ-C; GHQ-D

Symptom % 0s6b uskarzajacych sie
na wzmozong intensywnos¢
danego symptomu
Podklasa GHQ-A
Potrzeba poprawa kondydji 67,96
Poczucie bycia chorym 65,05
Podklasa GHQ-B
Trudnosdi z zasypianiem 67,96
Rozdraznienie i ztos¢ 65,05
Podklasa GHQ-C
Brak radosci z codziennych zajec 43,68
Trudno$ci w radzeniu sobie z zajeciami 35,92
Podklasa GHQ-D
Poczucie bezwartoéciowosci 32,04
Poczucie, ze zycie jest beznadziejne 29,12

W grupie symptoméw somatycznych (GHQ-A) do-
minowaly: potrzeba poprawy kondycji i poczucie bycia
chorym; w grupie niepokoju i bezsennosci (GHQ-B):
trudnosci w zasypianiu, rozdraznienie i zto$é; w grupie
zaktécenia w codziennym funkcjonowaniu (GHQ-C):
brak radosci z codziennych zajec¢ i trudnosci w radzeniu
sobie z zajeciami, a w grupie symptomy depresji
(GHQ-D): poczucie bezwartosciowosci oraz poczucie,
ze zycle jest beznadziejne.

W oparciu o uzyskane wyniki indywidualnej oceny

stanu zdrowia psychicznego dokonanego w czterech
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podklasach (GHQ-A, GHQ-B, GHQ-C, GHQ-D)
przygotowano program interwencji psychologicznej,
obejmujacy sze$¢ 45-60 minutowych sesji, realizowa-
nych w cyklu cotygodniowym. Szczegéty programowe

poszczegdlnych sesji przedstawiono w tabeli V.

Tabela V. Szczegéty programowe poszczegolnych sesji

Sesja  Zakres programowy

T Omoéwienie indywidualnych trudnoéci zwigzanych z radzeniem
sobie z szumem usznym, okreslenie sytuacji bedgcych zrodfem
najwiekszego dyskomfortu dla pacjenta
W przypadku stwierdzenia klinicznie istotnych zaburzen zdrowia
psychicznego zlecenie konsultacji psychiatrycznej
Przedstawienie modelu poznawczego narastania dolegliwosci
zwigzanych z szumem usznym

2 Uczenie identyfikowania automatycznych mysli i przekonan oraz
reakcji emocjonalnych zwigzanych z wystepowaniem szumu
usznego
Uczenie technik relaksacyjnych obnizajacych poziom ogélnego
napiecia i utatwiajgcych zasypianie

3 Uczenie psychologicznych technik odwracania uwagi od dystrakto-
ra jakim jest szum
Kontynuacja ¢wiczen relaksacyjnych

4 Analiza i weryfikacja postaw pacjenta wobec wiasnych dolegliwosci
Poszukiwanie i modyfikacja dysfunkcjonalnych przekonan
zwigzanych z dolegliwosciami i utrudniajgcych satysfakcjonujace
funkcjonowanie pacjentéw w codziennym Zzyciu
Eksperymenty behawioralne

5  Diagnoza i analiza zachowan unikowych stosowanych przez
pacjenta, przygotowanie do zastosowania technik poznawczych
tagodzacych stres doswiadczany na skutek szumu
Cwiczenie umiejetnosci konstruktywnego rozwigzywania proble-
moéw i fagodzenia stresu zyciowego

6  Podsumowanie dotychczasowej pracy z pacjentem
Budowanie motywacji do dalszego stosowania metod poznawczo-
behawioralnych w radzeniu sobie z dolegliwosciami
Ocena aktualnej dokuczliwosci szumu i poziomu zadowolenia
Z terapii

DYSKUSJA

W licznych badaniach potwierdzono, ze przewlekte
szumy uszne moga doprowadza¢ do zaburzen zaréwno
w sferze emocjonalnej, jak i funkcjonalnej utrudniajac
choremu wykonywanie codziennych czynnosci 1 wply-
wajac w istotny spos6b na jego jakos¢ zycia [6-8]. Sza-
cunkowo zaburzenia te wystepuja u ok. 20-25% oséb
z szumami usznymi. W USA liczbe pacjentéw, u kté-
rych wystepuja istotne zaburzenia funkcjonowania okre-
§la si¢ na okoto 1 milion [22]. Z innych badan wynika,
ze jedynie okoto 0,5-1% pacjentéw uwaza, ze szumy
uszne wplywaja negatywnie na ich codzienne zycie [5].
W badaniach nie stwierdzono réwniez istotnych staty-
stycznie zaleznosci pomigdzy parametrami fizycznymi
szuméw usznych (czas trwania, czgstotliwosé, poziom)
a problemami w radzeniu sobie z nimi [23]. W prakty-
ce oznacza to w grupie os6b cierpigcych na szumy uszne
o podobnym nasileniu, tylko u czeséci z nich obserwuje-
my istotne zaburzenia psychologiczne i emocjonalne

(najczesciej trudnosci w zasypianiu, depresja, leki itd.)
[6-8,24]. Ta obserwowana indywidualna wrazliwo$¢ na
stresor, jakim s3 niewatpliwie szumy uszne moze z jed-
nej strony pogarszac stan psychiczny pacjentéw z szu-
mami usznymi, co sprawia, ze konieczna staje si¢ u nich
interwencja psychologiczna, rzadziej psychiatryczna
z drugiej strony moze znacznie wydtuza¢ i spowalniaé
proces leczenia szuméw usznych w klasycznej metodzie
TRT. Stad niezmiernie wazna rzecza jest dysponowanie
odpowiednimi narzedziami do oceny stanu psychiczne-
go pacjentéw z szumami usznymi. W ocenie takiej wy-
korzystywane s3 specjalnie przystosowane kwestionariu-
sze. Pomimo licznych préb nie osiggnieto konsensusu
1 nie wypracowano jednego rekomendowanego kwestio-
nariusza oceny pacjenta z szumami usznymi. Poszcze-
golne kwestionariusze réznia si¢ zasadniczo liczba py-
tan zwykle od 16 do 52, czy liczba ocenianych kategorii
zaburzen psychicznych, jak réwniez psychometryczny-
mi whasciwo$ciami metod pomiaru wielko$ci subiektyw-
nych dolegliwosci powodowanych przez szumy uszne
[9-17]. Brak konsensusu powoduje réwniez trudnosci
w wykorzystywaniu poszczegélnych kwestionariuszy do
monitorowania zmian stanu psychicznego pacjentéw
z szumami usznymi, poréwnywania wynikéw leczenia
uzyskiwanych w réznych osrodkach, czy skutecznego
przygotowania programu indywidualnej interwencji psy-
chologicznej wspomagajacego klasyczng metode TRT.
W pracy do oceny stanu psychologicznego pacjen-
téw z szumami usznymi wykorzystano Kwestionariusz
Ogolnego Stanu Zdrowia Davida Goldberga (GHQ-28)
[18,19]. Zostat on skonstruowany jako narzedzie prze-
siewowe do oceny zaburzen stanu psychicznego pacjen-
téw, skupiajac si¢ na psychologicznych aspektach stanu
zdrowia. Kwestionariusz GHQ_zostal przystosowany
1 przetlumaczony na jezyk polski, 1 jest ogélnie dostep-
ny dla szerokiej rzeszy lekarzy [25]. W $wiecie stanowi
on uznane narze¢dzie oceny pacjentéw z réznymi scho-
rzeniami i charakteryzuje si¢ wysoka czutoscig 1 swo-
istosciag w wykrywaniu zaburzen psychicznych, jest sto-
sunkowo prosty do samodzielnego wypetnienia przez
pacjenta, co niezmiernie utatwia otrzymanie informacji
od o0séb starszych. Wykrywa zaburzenia wystepujace
przez okres krétszy niz dwa tygodnie, co czyni z niego
dobre narzedzie oceny postepéw terapii szuméw usznych.
Ukierunkowany jest na wykrywanie zaburzen w normal-
nym funkcjonowaniu oraz psychicznego dystresu, umoz-
liwiajac whaczenie szybkiej interwencji psychologicznej
1 skierowanie pacjenta, w razie potrzeby, na dalsze le-
czenie. W Polsce kwestionariusz GHQ=28 byt juz wy-
korzystany do oceny pacjentéw z szumami usznymi [17].
Aby w sposéb optymalny wykorzystywaé mozliwosci
diagnostyczne jakie daje opisywane narzedzie celowe
wydaje si¢ taczenie go z innymi kwestionariuszami sto-
sowanymi w szumach usznych umozliwiajagcymi powia-
zanie zaburzenia ogélnego stanu zdrowia psychicznego
z konkretnym czynnikiem — szumami usznymi. W pracy
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wykorzystano kwestionariusz GHQ-28 umozliwiajacy
dodatkowsa ocene trudnosci w czterech obszarach: symp-
tomy somatyczne (GHQ-A), objawy niepokoju i bez-
sennosci (GHQ-B), zaki6cenia w codziennym funkcjo-
nowaniu (GHQ-C) oraz symptomy depresji (GHQ-D)
co wydaje si¢ niezmiernie wazne w planowaniu progra-
mu indywidualnej interwencji psychologiczne] opartej
o wyniki uzyskane za pomocg kwestionariusza GHQ-28.

Srednie wyniki uzyskane za pomocg kwestionariu-
sza GHQ-28 facznie w grupie mezezyzn 1 kobiet byly
wysokie 1 wynosity 3613 punktéw w odniesieniu do
16 punktéw przyjetych jako norma w populacji polskie;.
Swiadezy to o istotnych problemach psychologicznych
pacjentéw z szumami usznymi. Wysokie wyniki uzy-
skano zaréwno w grupie mezczyzn, jak i kobiet, co $wiad-
czy o niekorzystnym oddzialywaniu szuméw usznych
na stan psychiczny niezaleznie od pici. Uzyskane wyni-
ki pozostaja w zgodnos$ci z innymi dotychczasowymi
badaniami, potwierdzajacymi, ze przewlekte szumy uszne
moga wywiera¢ niekorzystny wpltyw zaréwno w sferze
emocjonalnej, jak i funkqonalnej Wpiywajgc w sposob
1stotny na pogorszeme stanu psychicznego i zmniejsze-
nie jakosci zycia [9-17]. Na uzyskane wyniki niewatpli-
wy wplyw ma fakt, ze badania przeprowadzono wéréd
0s6b szukajacych pomocy lekarskiej z powodu duzych
trudnosci w radzeniu sobie z problemem szumdw
usznych. Prawdopodobnie sa to osoby o wysokiej indy—
widualnej wrazliwosci na szumy uszne, co sugerujg ba-
dania przeprowadzone przez Atiasa i wsp. [26]. Srednie
wyniki uzyskane w poszczegdlnych podskalach kwestio-
nariusza GHQ: symptomy somatyczne (GHQ-A), ob-
jawy niepokoju i bezsennosci (GHQ-B), zaktécenia w co-
dziennym funkcjonowaniu (GHQ-C) oraz symptomy
depresp (GHQ-D) wskazujq, ze podstawowe problemy
paqentow Z szumami usznymi wystepuja w pierwszej
i drugleJ kategorii symptomoéw dotyczq one giéwnie
poczucia bycia chorym (67,96%) i potrzeby poprawy
wiasnej kondycji (65,05%) oraz trudnosci w zasypianiu
(67,96%) i rozdraznienia i ztosci (65,05%). Mniej os6b
podawato brak radzenia sobie z zaj¢ciami (36%). Wyni-
ki te sa zgodne z danymi literaturowymi. W badaniach
Tylera i Bekera stwierdzono, ze podstawowym proble-
mem pacjentéw z szumami usznymi s3 trudnosci w za-

sypianiu wystepujace u okoto 56% pacjentéw [27].
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W polskiej populaql potwierdzily to réwniez badania
Katuznego i wsp. wskazujace, ze problem ten dotyczy

52% badanych oséb [17,24].

Wyniki uzyskane w poszczegélnych podskalach
GHQ_umozliwily przygotowanie programu interwen-
¢ji psychologicznej u pacjentéw z szumami usznymi.
Program ten realizuje podstawowe zatozenia terapii po-
znawczo-behawioralnej proponowanej przez innych
autoréw [28-30]. Program podzielony jest na 6 odreb-
nych sesji dostosowywany jest indywidualnie pod ka-
tem konkretnych zaburzen stwierdzonych za pomocg
kwestionariusza GHQ-28 u poszczegdlnych pacjentéw.
W pierwszej czeéci program interwencji psychologicz-
nej skupia si¢ na okresleniu sytuacji bedacych zZrédiem
najwickszego dyskomfortu dla pacjenta, oraz przedsta-
wieniu modelu poznawczego narastania dolegliwosci
zwigzanych z szumem usznym. Dziatanie takie pozo-
staje w zgodnosci z zatozeniami klasycznej terapii TRT,
realizowanymi w zakresie konsultacji terapeutycznych
[20,21]. Dalsze sesje skupiaja si¢ na nauce technik re-
laksacyjnych obmzajqcych poziom ogolnego napiecia
1 utatwiajacych zasypianie. Dziatanie takie jest podsta-
wa programéw terapii behawioralnej proponowanych
przez innych autoréw [28-33]. Zaproponowany pro-
gram interwencji psychologicznej jest realizowany przy
wspdtpracy lekarza laryngologa, audiologa 1 psychologa,
réwnolegle z klasyczng metoda TRT.
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Przedstawione w pracy wyn1k1 wskazujc;, ze: 1) stan
psych1czny paqentow Z szumami usznymi jest wyraz-
nie gorszy niz przeci¢tna dla polskiej populacji w wieku
18-65 lat; 2) klasyczna metoda leczenia szuméw usznych
TRT powinna by¢ uzupetniona o interwencje psycho-
logiczng opartg o zatozenia terapii poznawczo-behawio-
ralne;j.
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