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Wprowadzenie. Wprowadzenie. Wprowadzenie. Wprowadzenie. Wprowadzenie. Szacunkowo szumy uszne wystêpuj¹ u 5 do 15% osób
w populacji. Niekiedy objaw ten uniemo¿liwia prowadzenie normalnego
¿ycia zmuszaj¹c do szukania intensywnej pomocy lekarskiej. Uporczywe od-
czuwanie szumów usznych w wielu przypadkach wi¹¿e siê z pogorszeniem
stanu zdrowia psychicznego.
Cel.Cel.Cel.Cel.Cel. Ocena stanu zdrowia psychicznego chorych z szumami usznymi oraz
opracowanie programu indywidualnej interwencji psychologicznej u tych
pacjentów.
Materia³ i metodyMateria³ i metodyMateria³ i metodyMateria³ i metodyMateria³ i metody. Badaniami objêto 102 chorych (50 mê¿czyzn i 52 kobie-
ty) w wieku od 22 do 75 lat, konsultowanych przez audiologa z powodu
uci¹¿liwych szumów usznych. Ocenê stanu zdrowia psychicznego przepro-
wadzono w oparciu o Kwestionariusz Ogólnego Stanu Zdrowia Davida
Goldberga (GHQ-28) oceniaj¹c objawy w czterech klasach: symptomów
somatycznych, objawów niepokoju i bezsennoœci, zak³óceñ w codziennym
funkcjonowaniu oraz symptomów depresji.
Wyniki.Wyniki.Wyniki.Wyniki.Wyniki. W grupie chorych z szumami usznymi œrednia punktów kwestiona-
riusza GHQ-28 wynosi³a 36, co w odniesieniu do normy dla ogólnej popu-
lacji polskiej, kszta³tuj¹cej siê w zakresie od 0 do 16 punktów, jest wynikiem
wysokim, œwiadcz¹cym o istotnych problemach psychologicznych wystêpu-
j¹cych w tej grupie osób. Najczêœciej zg³aszane problemy dotyczy³y trudnoœci
w zasypianiu (68% chorych) oraz wystêpowania objawów rozdra¿nienia
i z³oœci (65% chorych), rzadziej zg³aszane by³y trudnoœci w radzeniu sobie
z codziennymi zajêciami (36% chorych). W oparciu o wyniki indywidualnej
oceny stanu zdrowia psychicznego opracowano program interwencji psy-
chologicznej, obejmuj¹cy szeœæ 45-60 minutowych sesji, oparty na za³o¿e-
niach terapii poznawczo-behawioralnej.
Wnioski.Wnioski.Wnioski.Wnioski.Wnioski. Stan psychiczny pacjentów z szumami usznymi jest wyraŸnie gor-
szy ni¿ przeciêtna dla populacji polskiej. Klasyczna metoda leczenia szumów
usznych metod¹ habituacji powinna byæ uzupe³niona, przynajmniej u czêœci
chorych, o interwencjê psychologiczn¹.

S³owa kluczowe: S³owa kluczowe: S³owa kluczowe: S³owa kluczowe: S³owa kluczowe: szumy uszne, terapia szumów usznych, interwencja psy-
chologiczna, ocena stanu zdrowia psychicznego

Introduction.Introduction.Introduction.Introduction.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. Aim. Aim. Aim. 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. Material and methods. Material and methods. Material and methods. 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.Results.Results.Results.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.Conclusions.Conclusions.Conclusions.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:Keywords:Keywords:Keywords:Keywords: tinnitus, tinnitus retraining therapy (TRT), psychological inte-
rvention, mental health statuses
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Badania epidemiologiczne wskazuj¹, ¿e szumy uszne
stanowi¹ dolegliwoœæ o du¿ym znaczeniu spo³ecznym.
Na szumy uszne uskar¿a siê od 5% do 15% osób w po-
pulacji. Ostatnio przeprowadzone badania w Szwecji
wskazuj¹, ¿e w zale¿noœci od stosowanych metod badañ,
czêstoœæ szumów usznych w populacji mo¿e zawieraæ
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siê w przedziale od 7% do 15,8% [1,2]. Czêstoœæ choro-
by gwa³townie wzrasta z wiekiem do 37% w przedziale
wiekowym 65-74 lat [3]. W Polsce, w jedynych prze-
prowadzonych dot¹d badaniach przedpilota¿owych
wykazano, ¿e szumy uszne wystêpuj¹ u 5% osób w po-
pulacji ogólnej, ze wzrostem do 30% wœród osób powy-
¿ej 75 roku ¿ycia [4].

U oko³o 0,5% pacjentów szumy uszne uniemo¿li-
wiaj¹ im prowadzenie normalnego ¿ycia zmuszaj¹c do
szukania intensywnej pomocy lekarskiej. Przewlek³e szu-
my uszne mog¹ wywieraæ niekorzystny wp³yw zarówno
w sferze emocjonalnej, jak i funkcjonalnej utrudniaj¹c
wykonywanie codziennych czynnoœci [5-8]. W ocenie
stanu zdrowia pacjentów z subiektywn¹ dolegliwoœci¹
jak¹ s¹ szumy uszne u¿ywa siê obecnie wielu kwestiona-
riuszy i do dnia dzisiejszego nie uzyskano konsensusu
w tym zakresie. Najwa¿niejsze z nich przedstawiono
w tabeli I [9-17].

W pracy przedstawiono propozycjê programu in-
terwencji psychologicznej u pacjentów z szumami
usznymi, opartego o ocenê  zdrowia psychicznego uzy-
skan¹ za pomoc¹ Kwestionariusza Ogólnego Stanu Zdro-
wia Davida Goldberga (GHQ-28) [18,19]. Kwestiona-
riusz Ogólnego Stanu Zdrowia (GHQ) zosta³ skonstru-
owany jako test skriningowy do wykrywania zaburzeñ
stanu zdrowia psychicznego. Narzêdzie to pozwala na
ogóln¹ ocenê stanu psychicznego badanych w ostatnim
czasie, a tak¿e na diagnozê specyficznych objawów mie-
rzonych czterema podskalami kwestionariusza: symp-
tomy somatyczne (GHQ-A), objawy niepokoju i bez-
sennoœci (GHQ-B), zak³ócenia w codziennym funkcjo-
nowaniu (GHQ-C) oraz symptomy depresji (GHQ-D).
Po raz pierwszy ocenê pacjentów z szumami usznymi
i zaburzeniami przedsionkowymi za pomoc¹ kwestio-
nariusza GHQ-30 przeprowadzi³ w 1987 roku Singer-
man i wsp. [16]. W Polsce  kwestionariusz GHQ do
oceny pacjentów z szumami usznymi i ich jakoœci ¿ycia
wprowadzono w latach 2004-2005 [17].

Celem pracy by³y:
1. Ocena stanu psychologicznego osób z szumami

usznymi za pomoc¹ kwestionariusza GHQ-28;
2. Przygotowanie w oparciu o uzyskane wyniki pro-

gramu indywidualnej interwencji psychologicznej
dla pacjentów z szumami usznymi.

PACJENCI I METODY

Badania przeprowadzono w grupie pacjentów leczo-
nych w Klinice Audiologii i Foniatrii Instytutu Medy-
cyny Pracy w £odzi w latach 2005-2006 z powodu szu-
mów usznych. Ogó³em badaniami objêto grupê 102 pa-
cjentów – 50 mê¿czyzn i 52 kobiety w wieku od 22 do
75 lat (œrednia 48,9±12,4). Warunkiem zakwalifikowa-
nia pacjentów do badañ by³o wykonanie pe³nej diagno-
styki audiologicznej z wykluczeniem osób z szumami
usznymi i zaburzeniami s³uchu typu przewodzeniowe-
go oraz uszkodzeniami s³uchu o lokalizacji pozaœlima-
kowej. Krótk¹ charakterystykê grupy badanej przedsta-
wia tabela II.

Tabela I. Przegl¹d kwestionariuszy stosowanych w ocenie pacjentów z szumami usznymi

Kwestionariusz, autor Liczba ocenianych kategorii; podskale Wartoœæ psychometryczna

Tinnitus Questionnaire (Hallam, 1996) 52; 5 a = 0,91 ogólna skala
a = 0,76 do 0,94 w podskalach

Tinnitus Handicap Questionnaire (Kuk i wsp., 1990) 27; 3 a = 0,93 ogólna skala

Tinnitus Severity Scale (Sweetow i Levy, 1990) 15

Tinnitus Reaction Questionnaire (Wilson i wsp., 1991) 26; 4 a = 0,96

Subjective Tinnitus Severity Scala (Halford i Anderson, 1991) 16 a = 0,84

Tinnitus Handicap/Support Scala (Erlandsson i wsp., 1992) 28; 3

Tinnitus Handicap Inventory (Newman i wsp., 1996) 25; 3 a = 0,93

GHQ-30 (Singerman i wsp., 1980) 30

GHQ-28 (Ka³u¿ny, Durko, Pajor, 2004) 28

Tabela II. Charakterystyka grupy pacjentów z szumami usznymi

Charakterystyka

Wiek (lata) 48 ± 12,4
Min. 22

Maks. 75
Liczba pacjentów N = 102
Mê¿czyŸni 50
Kobiety 52
Czas trwania szumów usznych (lata) 3 ± 2,26

Min. 0,5
Maks. 10

Subiektywna lokalizacja szumów usznych
Jednouszna 32%
Obuuszna 68%
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Ocenê stanu psychicznego osób z szumami uszny-
mi przeprowadzono za pomoc¹ Kwestionariusza Ogól-
nego Stanu Zdrowia Davida Goldberga (GHQ-28)
w czterech podklasach: symptomów somatycznych
(GHQ-A), objawów niepokoju i bezsennoœci (GHQ-B),
zak³óceñ w codziennym funkcjonowaniu (GHQ-C) oraz
symptomów depresji (GHQ-D). W oparciu o uzyskane
indywidualne wyniki przygotowano program interwen-
cji psychologicznej z uwzglêdnieniem najczêœciej stwier-
dzanych symptomów. W kolejnym etapie wprowadzo-
no program interwencji psychologicznej w po³¹czeniu
z klasyczn¹ metod¹ habituacji szumów usznych
(Tinnitus Retraining Therapy – TRT) [20,21].

WYNIKI

Analizê stanu zdrowia psychicznego przeprowadzo-
n¹ za pomoc¹ Kwestionariusza Ogólnego Stanu Zdro-
wia GHQ-28 przedstawiono w tabeli III.

funkcjonowaniu (GHQ-C) oraz symptomy depresji
(GHQ-D). przedstawiono na rycinie 1.

Tabela III. Œrednie podstawowych parametrów rozk³adu wyników uzyskanych
w kwestionariuszu GHQ-28 w grupie pacjentów z szumami usznymi

GHQ - wynik ogólny

œrednia minimum maksimum SD

Mê¿czyŸni 34,42 10 63 13,38
Kobiety 38,38 8 61 13,07
Ogó³em 36,44 8 63 13,31

Œrednie wyniki kwestionariusza ³¹cznie w grupie
mê¿czyzn i kobiet wynosi³y 36±13 punktów (mini-
mum 8, maksimum 63). W odniesieniu do populacji
polskiej norma dla zbiorowoœci ogólnej wynosi od 0 do
16 punktów (1-4 sten), stanowi¹c wynik niski. W gru-
pie osób badanych uzyskana œrednia 36 punktów (8 sten)
kwalifikuje wynik w kategorii „wysoki” i œwiadczy o istot-
nych problemach psychologicznych pacjentów z szu-
mami usznymi. W odniesieniu do grupy mê¿czyzn œred-
ni wynik wynosi³ 34±13 (8 sten) klasyfikuj¹c go w gru-
pie wyników wysokich, w grupie kobiet wynosi³ on 38±13
(7 sten) – wynik wysoki. Analiza rozk³adu procentowe-
go poszczególnych wyników wykaza³a, ¿e w grupie mê¿-
czyzn 76% osób osi¹gnê³o wynik wysoki (7-10 sten),
22% – wynik œredni (5-6 sten), jedynie 2% mê¿czyzn –
wynik niski (1-4 sten). W grupie kobiet 61% uzyska³o
wynik wysoki (7-10 sten), 23% wynik œredni (5-6 sten),
a jedynie 16% wynik niski (1-4 sten). Uzyskane wyniki
wysokie odpowiednio: 76% w grupie mê¿czyzn i 61%
w grupie kobiet œwiadcz¹ o istotnych problemach psy-
chologicznych w tej grupie badanych i wysokim praw-
dopodobieñstwie rozwoju klinicznie istotnych zaburzeñ
zdrowia psychicznego wœród pacjentów leczonych z po-
wodu szumów usznych.

Œrednie wyniki uzyskane w poszczególnych podska-
lach: symptomy somatyczne (GHQ-A), objawy niepo-
koju i bezsennoœci (GHQ-B), zak³ócenia w codziennym

Tabela IV. Rozk³ad poszczególnych odpowiedzi na pytania w podklasach
GHQ-A; GHQ-B; GHQ-C; GHQ-D

Symptom % osób uskar¿aj¹cych siê
na wzmo¿on¹ intensywnoœæ

danego symptomu

Podklasa GHQ-A
Potrzeba poprawa kondycji 67,96
Poczucie bycia chorym 65,05

Podklasa GHQ-B
Trudnoœci z zasypianiem 67,96
Rozdra¿nienie i z³oœæ 65,05

Podklasa GHQ-C
Brak radoœci z codziennych zajêæ 43,68
Trudnoœci w radzeniu sobie z zajêciami 35,92

Podklasa GHQ-D
Poczucie bezwartoœciowoœci 32,04
Poczucie, ¿e ¿ycie jest beznadziejne 29,12

W podskali - symptomy somatyczne (GHQ-A)
œredni uzyskany wynik wynosi³ 10,5; w podskali – obja-
wy niepokoju i bezsennoœci (GHQ-B) – 10,9; w pod-
skali – zak³ócenia w codziennym funkcjonowaniu
(GHQ-C) – 9,8; a w podklasie – symptomy depresji
(GHQ-D) – 5,3.

Rozk³ady poszczególnych odpowiedzi na pytania
w podskalach GHQ-A; GHQ-B; GHQ-C; GHQ-D
przedstawia tabela IV.

W grupie symptomów somatycznych (GHQ-A) do-
minowa³y: potrzeba poprawy kondycji i poczucie bycia
chorym; w grupie niepokoju i bezsennoœci (GHQ-B):
trudnoœci w zasypianiu, rozdra¿nienie i z³oœæ; w grupie
zak³ócenia w codziennym funkcjonowaniu (GHQ-C):
brak radoœci z codziennych zajêæ i trudnoœci w radzeniu
sobie z zajêciami, a w grupie symptomy depresji
(GHQ-D): poczucie bezwartoœciowoœci oraz poczucie,
¿e ¿ycie jest beznadziejne.

W oparciu o uzyskane wyniki indywidualnej oceny
stanu zdrowia psychicznego dokonanego w czterech

Ryc. 1. Œrednie wyniki uzyskane za pomoc¹ kwestionariusza GHQ-28 w po-
szczególnych podklasach
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podklasach (GHQ-A, GHQ-B, GHQ-C, GHQ-D)
przygotowano program interwencji psychologicznej,
obejmuj¹cy szeœæ 45-60 minutowych sesji, realizowa-
nych w cyklu cotygodniowym. Szczegó³y programowe
poszczególnych sesji przedstawiono w tabeli V.

(najczêœciej trudnoœci w zasypianiu, depresja, lêki itd.)
[6-8,24]. Ta obserwowana indywidualna wra¿liwoœæ na
stresor, jakim s¹ niew¹tpliwie szumy uszne mo¿e z jed-
nej strony pogarszaæ stan psychiczny pacjentów z szu-
mami usznymi, co sprawia, ¿e konieczna staje siê u nich
interwencja psychologiczna, rzadziej psychiatryczna
z drugiej strony mo¿e znacznie wyd³u¿aæ i spowalniaæ
proces leczenia szumów usznych w klasycznej metodzie
TRT. St¹d niezmiernie wa¿n¹ rzecz¹ jest dysponowanie
odpowiednimi narzêdziami do oceny stanu psychiczne-
go pacjentów z szumami usznymi. W ocenie takiej wy-
korzystywane s¹ specjalnie przystosowane kwestionariu-
sze. Pomimo licznych prób nie osi¹gniêto konsensusu
i nie wypracowano jednego rekomendowanego kwestio-
nariusza oceny pacjenta z szumami usznymi. Poszcze-
gólne kwestionariusze ró¿ni¹ siê zasadniczo liczb¹ py-
tañ zwykle od 16 do 52, czy liczb¹ ocenianych kategorii
zaburzeñ psychicznych, jak równie¿ psychometryczny-
mi w³aœciwoœciami metod pomiaru wielkoœci subiektyw-
nych dolegliwoœci powodowanych przez szumy uszne
[9-17]. Brak konsensusu powoduje równie¿ trudnoœci
w wykorzystywaniu poszczególnych kwestionariuszy do
monitorowania zmian stanu psychicznego pacjentów
z szumami usznymi, porównywania wyników leczenia
uzyskiwanych w ró¿nych oœrodkach, czy skutecznego
przygotowania programu indywidualnej interwencji psy-
chologicznej wspomagaj¹cego klasyczn¹ metodê TRT.

W pracy do oceny stanu psychologicznego pacjen-
tów z szumami usznymi wykorzystano Kwestionariusz
Ogólnego Stanu Zdrowia Davida Goldberga (GHQ-28)
[18,19]. Zosta³ on skonstruowany jako narzêdzie prze-
siewowe do oceny zaburzeñ stanu psychicznego pacjen-
tów, skupiaj¹c siê na psychologicznych aspektach stanu
zdrowia. Kwestionariusz GHQ zosta³ przystosowany
i przet³umaczony na jêzyk polski, i jest ogólnie dostêp-
ny dla szerokiej rzeszy lekarzy [25]. W œwiecie stanowi
on uznane narzêdzie oceny pacjentów z ró¿nymi scho-
rzeniami i charakteryzuje siê wysok¹ czu³oœci¹ i swo-
istoœci¹ w wykrywaniu zaburzeñ psychicznych, jest sto-
sunkowo prosty do samodzielnego wype³nienia przez
pacjenta, co niezmiernie u³atwia otrzymanie informacji
od osób starszych. Wykrywa zaburzenia wystêpuj¹ce
przez okres krótszy ni¿ dwa tygodnie, co czyni z niego
dobre narzêdzie oceny postêpów terapii szumów usznych.
Ukierunkowany jest na wykrywanie zaburzeñ w normal-
nym funkcjonowaniu oraz psychicznego dystresu, umo¿-
liwiaj¹c w³¹czenie szybkiej interwencji psychologicznej
i skierowanie pacjenta, w razie potrzeby, na dalsze le-
czenie. W Polsce kwestionariusz GHQ–28 by³ ju¿ wy-
korzystany do oceny pacjentów z szumami usznymi [17].
Aby w sposób optymalny wykorzystywaæ mo¿liwoœci
diagnostyczne jakie daje opisywane narzêdzie celowe
wydaje siê ³¹czenie go z innymi kwestionariuszami sto-
sowanymi w szumach usznych umo¿liwiaj¹cymi powi¹-
zanie zaburzenia ogólnego stanu zdrowia psychicznego
z konkretnym czynnikiem – szumami usznymi. W pracy

Tabela V. Szczegó³y programowe poszczególnych sesji

Sesja Zakres programowy

1 Omówienie indywidualnych trudnoœci zwi¹zanych z radzeniem
sobie z szumem usznym, okreœlenie sytuacji  bêd¹cych Ÿród³em
najwiêkszego dyskomfortu dla pacjenta
W przypadku stwierdzenia klinicznie istotnych zaburzeñ zdrowia
psychicznego zlecenie konsultacji psychiatrycznej
Przedstawienie modelu poznawczego narastania dolegliwoœci
zwi¹zanych z szumem usznym

2 Uczenie identyfikowania automatycznych  myœli i przekonañ oraz
reakcji emocjonalnych zwi¹zanych z wystêpowaniem szumu
usznego
Uczenie technik relaksacyjnych obni¿aj¹cych poziom ogólnego
napiêcia i u³atwiaj¹cych zasypianie

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

4 Analiza i weryfikacja postaw pacjenta wobec w³asnych dolegliwoœci
Poszukiwanie i modyfikacja dysfunkcjonalnych przekonañ
zwi¹zanych z dolegliwoœciami  i utrudniaj¹cych satysfakcjonuj¹ce
funkcjonowanie pacjentów w codziennym ¿yciu
Eksperymenty behawioralne

5 Diagnoza i analiza zachowañ unikowych stosowanych przez
pacjenta,  przygotowanie do zastosowania technik poznawczych
³agodz¹cych stres doœwiadczany na skutek szumu
Æwiczenie umiejêtnoœci konstruktywnego rozwi¹zywania proble-
mów i ³agodzenia stresu ¿yciowego

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

DYSKUSJA

W licznych badaniach potwierdzono, ¿e przewlek³e
szumy uszne mog¹ doprowadzaæ do zaburzeñ zarówno
w sferze emocjonalnej, jak i funkcjonalnej utrudniaj¹c
choremu wykonywanie codziennych czynnoœci i wp³y-
waj¹c w istotny sposób na jego jakoœæ ¿ycia [6-8]. Sza-
cunkowo zaburzenia te wystêpuj¹ u ok. 20-25% osób
z szumami usznymi. W USA liczbê pacjentów, u któ-
rych wystêpuj¹ istotne zaburzenia funkcjonowania okre-
œla siê na oko³o 1 milion [22]. Z innych badañ wynika,
¿e jedynie oko³o 0,5-1% pacjentów uwa¿a, ¿e szumy
uszne wp³ywaj¹ negatywnie na ich codzienne ¿ycie [5].
W badaniach nie stwierdzono równie¿ istotnych staty-
stycznie zale¿noœci pomiêdzy parametrami fizycznymi
szumów usznych (czas trwania, czêstotliwoœæ, poziom)
a problemami w radzeniu sobie z nimi [23]. W prakty-
ce oznacza to w grupie osób cierpi¹cych na szumy uszne
o podobnym nasileniu, tylko u czêœci z nich obserwuje-
my istotne zaburzenia psychologiczne i emocjonalne
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wykorzystano kwestionariusz GHQ-28 umo¿liwiaj¹cy
dodatkow¹ ocenê trudnoœci w czterech obszarach: symp-
tomy somatyczne (GHQ-A), objawy niepokoju i bez-
sennoœci (GHQ-B), zak³ócenia w codziennym funkcjo-
nowaniu (GHQ-C) oraz symptomy depresji (GHQ-D)
co wydaje siê niezmiernie wa¿ne w planowaniu progra-
mu indywidualnej interwencji psychologicznej opartej
o wyniki uzyskane za pomoc¹ kwestionariusza GHQ-28.

Œrednie wyniki uzyskane za pomoc¹ kwestionariu-
sza GHQ-28 ³¹cznie w grupie mê¿czyzn i kobiet by³y
wysokie i wynosi³y 36±13 punktów w odniesieniu do
16 punktów przyjêtych jako norma w populacji polskiej.
Œwiadczy to o istotnych problemach psychologicznych
pacjentów z szumami usznymi. Wysokie wyniki uzy-
skano zarówno w grupie mê¿czyzn, jak i kobiet, co œwiad-
czy o niekorzystnym oddzia³ywaniu szumów usznych
na stan psychiczny niezale¿nie od p³ci. Uzyskane wyni-
ki pozostaj¹ w zgodnoœci z innymi dotychczasowymi
badaniami, potwierdzaj¹cymi, ¿e przewlek³e szumy uszne
mog¹ wywieraæ niekorzystny wp³yw zarówno w sferze
emocjonalnej, jak i funkcjonalnej wp³ywaj¹c w sposób
istotny na pogorszenie stanu psychicznego i zmniejsze-
nie jakoœci ¿ycia [9-17]. Na uzyskane wyniki niew¹tpli-
wy wp³yw ma fakt, ¿e badania przeprowadzono wœród
osób szukaj¹cych pomocy lekarskiej z powodu du¿ych
trudnoœci w radzeniu sobie z problemem szumów
usznych. Prawdopodobnie s¹ to osoby o wysokiej indy-
widualnej wra¿liwoœci na szumy uszne, co sugeruj¹ ba-
dania przeprowadzone przez Atiasa i wsp. [26]. Œrednie
wyniki uzyskane w poszczególnych podskalach kwestio-
nariusza GHQ: symptomy somatyczne (GHQ-A), ob-
jawy niepokoju i bezsennoœci (GHQ-B), zak³ócenia w co-
dziennym funkcjonowaniu (GHQ-C) oraz symptomy
depresji (GHQ-D) wskazuj¹, ¿e podstawowe problemy
pacjentów z szumami usznymi wystêpuj¹ w pierwszej
i drugiej kategorii symptomów dotycz¹ one g³ównie
poczucia bycia chorym (67,96%) i potrzeby poprawy
w³asnej kondycji (65,05%) oraz trudnoœci w zasypianiu
(67,96%) i rozdra¿nienia i z³oœci (65,05%). Mniej osób
podawa³o brak radzenia sobie z zajêciami (36%). Wyni-
ki te s¹ zgodne z danymi literaturowymi. W badaniach
Tylera i Bekera stwierdzono, ¿e podstawowym proble-
mem pacjentów z szumami usznymi s¹ trudnoœci w za-
sypianiu wystêpuj¹ce u oko³o 56% pacjentów [27].

W polskiej populacji potwierdzi³y to równie¿ badania
Ka³u¿nego i wsp. wskazuj¹ce, ¿e problem ten dotyczy
52% badanych osób [17,24].

Wyniki uzyskane w poszczególnych podskalach
GHQ umo¿liwi³y przygotowanie programu interwen-
cji psychologicznej u pacjentów z szumami usznymi.
Program ten realizuje podstawowe za³o¿enia terapii po-
znawczo-behawioralnej proponowanej przez innych
autorów [28-30]. Program podzielony jest na 6 odrêb-
nych sesji dostosowywany jest indywidualnie pod k¹-
tem konkretnych zaburzeñ stwierdzonych za pomoc¹
kwestionariusza GHQ-28 u poszczególnych pacjentów.
W pierwszej czêœci program interwencji psychologicz-
nej skupia siê na okreœleniu sytuacji bêd¹cych Ÿród³em
najwiêkszego dyskomfortu dla pacjenta, oraz przedsta-
wieniu modelu poznawczego narastania dolegliwoœci
zwi¹zanych z szumem usznym. Dzia³anie takie pozo-
staje w zgodnoœci z za³o¿eniami klasycznej terapii TRT,
realizowanymi w zakresie konsultacji terapeutycznych
[20,21]. Dalsze sesje skupiaj¹ siê na nauce technik re-
laksacyjnych obni¿aj¹cych poziom ogólnego napiêcia
i u³atwiaj¹cych zasypianie. Dzia³anie takie jest podsta-
w¹ programów terapii behawioralnej proponowanych
przez innych autorów [28-33]. Zaproponowany pro-
gram interwencji psychologicznej jest realizowany przy
wspó³pracy lekarza laryngologa, audiologa i psychologa,
równolegle z klasyczn¹ metod¹ TRT.

WNIOSKI

Przedstawione w pracy wyniki wskazujê, ¿e: 1) stan
psychiczny pacjentów z szumami usznymi jest wyraŸ-
nie gorszy ni¿ przeciêtna dla polskiej populacji w wieku
18-65 lat; 2) klasyczna metoda leczenia szumów usznych
TRT powinna byæ uzupe³niona o interwencjê psycho-
logiczn¹ opart¹ o za³o¿enia terapii poznawczo-behawio-
ralnej.

Praca zosta³a wykonana w ramach zadania finansowanego z do-
tacji na dzia³alnoœæ statutow¹ nr IMP 18.9/2005-2006 pt.
„Opracowanie i wprowadzenie metody leczenia pacjentów z szu-
mami usznymi za pomoc¹ metody habituacji – TRT (tinnitus
retraining therapy)”
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