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Streszczenie

W Klinice Szuméw Usznych od 2004 roku stosowany jest holistyczny model leczenia szuméw usznych. Zglaszajac si¢ zatem
do Kliniki pacjent zostaje objety zaréwno pomoca ze strony lekarza, jak i psychologa. W artykule autorki prezentuja czynni-
ki natury medycznej i psychologicznej, ktore wplywaja na odczucie szumu usznego na zasadzie wzajemnego oddzialywania.
Zaprezentowano schemat postepowania z pacjentem zaréwno w procesie diagnostycznym, jak i dalszej rehabilitacji, ktory zo-
stal opracowany na podstawie diugoletniej wzajemnej wspolpracy. Temat rehabilitacji szumoéw usznych jest tematem otwar-
tym. Wciaz poszukuje sie takich rozwigzan, ktdre przy zastosowaniu kilku skojarzonych metod leczenia pozwolityby uzyskaé
satysfakcjonujace efekty terapii tej dolegliwosci w krotkim czasie.

Slowa kluczowe: szumy uszne « psycholog e lekarz « rehabilitacja « wspdtpraca
Abstract

Since 2004 a complex model of tinnitus treatment has been conducted in the Tinnitus Clinic of the Institute of Physiology
and Pathology of Hearing. Therefore a patient visiting the clinic receives help and support from a medical doctor and psy-
chologist. In the present article authors describe medical and psychological factors that impact patient’s perception of tinni-
tus, based on mutual interactions. They present diagnostic process and further rehabilitation procedures that were perfected
by means of long-term cooperation between physician and psychologists. Tinnitus rehabilitation is still an open topic. Re-
searchers, scientists are looking for treatment solutions which combined could allow us to obtain satisfactory effects of ther-
apy within a short period of time.
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Wstep

Szum uszny jest to odczucie dzwigku lub dzwiekéw o réznej
glosnosci i wysokosci, czesto wystepujacy w postaci ciaglej,
bez mechanicznego pobudzenia §limaka. Powstanie szumu
usznego jest wynikiem nieprawidlowej aktywno$ci nerwowej
w drogach stuchowych, ktéra jest rozpoznawana w osrod-
kach stuchowych mézgu jako dzwiek. Wspdlcze$nie uwaza
sie, Ze o stopniu odczuwania dokuczliwosci szumu decydu-
je nie miejsce generacji szumu (czyli Zrédlo zmiany w uchu,
ktore spowodowalo nieprawidtowa aktywnosé nerwowa), ale
to, jakie reakcje wywoluje ten bodziec w naszym systemie
nerwowym. Dodatkowo podkreéla sie, ze w proces odczuwa-
nia szumu wlaczone sg poza ukltadem stuchowym réwniez
takie uklady jak uktad limbiczny (odpowiedzialny za emo-
¢je) oraz autonomiczny uklad nerwowy (odpowiedzialny za

reakcje obronne). Powyzsze zatozenie jest podstawa terapii
Tinnitus Retraining Therapy (TRT) opracowanej przez Paw-
la Jastreboffa [zob. Bartnik G., 2010; s.79].

Bardzo waznym i podstawowym etapem w leczeniu szumu
usznego jest wykonanie pelnej diagnostyki medycznej. Od
jej wynikow zalezy bowiem jaki rodzaj terapii i postepowania
zostanie zaproponowany pacjentowi. Na tym etapie w pew-
nych przypadkach wskazane jest wlaczenie diagnozy psycho-
logicznej, ktéra dokonuje oceny stanu psychicznego pacjen-
ta oraz rozszerza wywiad o czynniki natury psychologicznej
wplywajace na odczucie szumu usznego. Po zakoniczeniu eta-
pu diagnostycznego i podjeciu wynikajacych z niego pierw-
szych decyzji i dziatan natury medycznej, kolejnym etapem
jest rehabilitacja pacjenta z szumem usznym. Podstawowym
celem w leczeniu szuméw usznych jest habituacja szumu
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czyli zmniejszenie lub zniesienie jego percepcji w centralnych
o$rodkach stuchowych. Habituacja opiera si¢ na podstawach
neurofizjologii uktadu nerwowego. Wykorzystuje takie cechy
naszego mozgu jak plastyczno$¢ i zdolnos¢ do filtrowania
niektorych sygnalow [zob. red. Skarzynski H., 2000, s. 48].

Wspolczesnie obowigzuja dwa gtéwne podejscia do zjawi-
ska szumu usznego, ktére odnosza sie do procesu habituacji
[Bartnik G., 2010]. Pierwszym z nich jest podejscie psycho-
logiczne oparte na modelu ,,kognitywno-behawioralnym”,
zapoczatkowanym przez profesora Hallama w 1984roku
[Hallam R.S. i wsp., 1984]. Zdaniem profesora Hallama
szum uszny jako draznigcy bodziec jest wynikiem dysha-
bituacji. Naturalny proces habituacji moze by¢ przerwany
przez: nadanie szumom negatywnego znaczenia emocjonal-
nego oraz pobudzenie autonomicznego ukfadu nerwowego
na skutek pojawienia si¢ szumu lub na skutek innego zro-
dla stresu. Dazenie do ponownej habituacji ma polega¢ na
$wiadomych procesach zmiany reakcji poznawczej i emo-
cjonalnej w kontekscie szumu oraz wprowadzeniu licznych
kontrolowanych zachowan pozwalajacych na opanowanie
negatywnych reakgji i emocji zwiagzanych z szumem. Dru-
gim podejsciem jest model neurofizjologiczny autorstwa
profesora Jastreboffa [Jastreboff P.J, 1990]. Podkre$la on role
mechanicznych odruchéw odbywajacych si¢ na poziomie
podkorowym (poza nasza $wiadomoscia) zaréwno w proce-
sie rozwoju szumu, jak i w procesie jego habituacji. Odnosi
sie do mechanizmu filtrowania przez nasz mézg informa-
¢ji. Informacje nieistotne sg odrzucane, a tym samym nie
sa uséwiadamiane; z kolei informacje, ktére nabieraja zna-
czenia emocjonalnego lub sa oceniane jako niebezpieczne,
czy nowe, nie sa odfiltrowywane i ulegaja uswiadomieniu.
Decyzja, czy dzwigk jest wazny czy nie, odbywa si¢ na po-
ziomie podkorowym ukladu nerwowego. Do tego, aby bo-
dziec stal si¢ obojetny i nieu§wiadamiany ma doprowadzi¢
zastosowanie metody Tinnitus Retraining Therapy (TRT),
ktéra oparta jest na modelu neurofizjologicznym polega-
jacym na niwelowaniu negatywnych skojarzen zwiagzanych
z szumem i fagodzi jego percepcje w korze mézgowe;.

Dwa zaprezentowane powyzej podejécia: model psycholo-
giczny i neurofizjologiczny maja zaréwno wspdlne cechy,
a przede wszystkim wspolny cel, ktérym jest dazenie do ha-
bituacji szumu usznego oraz uznanie roli Centralnego Ukla-
du Nerwowego (CUN) w odczuwaniu dokuczliwoéci szumu,
jak i réznice, np. w podejsciu dotyczacym mechanizmoéow
uczestniczacych w procesie rozwoju zjawiska szumu na po-
ziomie $wiadomym i nieswiadomym [Bartnik G., 2010].
Ze wzgledu na wspdlny cel istnieje mozliwo$¢ poltaczenia
tych dwoch rodzajéw terapii wykorzystujacych w dazeniu
do habituacji modyfikacje proceséw podkorowych i koro-
wych, czyli TRT i metody psychologiczne. Rdznice miedzy
podejsciem neurofizjologicznym (TRT) i psychologicznym
umozliwiajg ich wzajemne uzupelnianie si¢ poprzez wpltyw
na sfere nieSwiadomosci i sSwiadomosci pacjenta. W Klinice
Szuméw Usznych te dwa podejscia reprezentowane przez
lekarzy i psychologéw sg stosowane réwnolegle i wzajem-
nie uzupelniaja si¢ dzieki wspodlpracy: lekarz — psycholog.

Wspélpraca lekarza i psychologa na etapie
diagnostycznym

Szum uszny jest zjawiskiem subiektywnym, ktérego po-
ziom odczuwania nie zawsze zalezy od parametréw

audiologicznych. Czesto w doswiadczeniu klinicznym ob-
serwuje si¢, ze mimo podobienstwa glo$nosci i wysoko-
$ci dzwigku u dwoch réznych pacjentéw, odczucie szumu
moze by¢ bardzo rézne. Jeden z nich nie moze sobie po-
radzi¢ z szumem, ktéry drazni i przeszkadza w funkcjo-
nowaniu, drugi odczuwa szum tylko w sytuacji absolutnej
ciszy i jest wobec niego obojetny. Te prawidtowos¢ (brak
korelacji miedzy parametrami audiologicznymi a dokucz-
liwoscig szumu) potwierdzaja liczne badania [Reed G.E,
1960; House J.W., 1981; Henry J.L., Wilson P.H., 1995].
W zwiazku z tym nasuwa si¢ wniosek, ze istnieja pewne
dodatkowe czynniki, poza parametrami audiologicznymi,
ktére wplywaja na odbidr szumu. Moga to by¢ czynniki
z réznych obszaréw funkcjonowania czlowieka: medycz-
nego (np. nieleczone nadci$nienie tetnicze), Srodowisko-
wego (np. halas w otoczeniu), psychologicznego (np. po-
datno$¢ na czynniki stresogenne, pobudzenie organizmu,
bezsennos¢).

W badaniu przyczyn pojawienia sie szumu usznego, jego
ewaluacji, czy zmienno$ci jego odczuwania, wskazane jest
zatem rozszerzone podejécie diagnostyczne polegajace na
uwzglednieniu nie tylko diagnostyki medycznej, ale row-
niez sprawdzajace ogdlny stan kondycji psychofizycznej pa-
cjenta. Pierwszym i najwazniejszym elementem w diagno-
styce pacjenta z szumem usznym jest poglebiony wywiad.
Umozliwia on zdobycie istotnych informacji dotyczacych
przyczyn szumu, jego charakteru oraz okolicznosci, w ja-
kich szum si¢ zmienia [Fabijanska A. i wsp., 1997]. Dodat-
kowo w wywiadzie uwzglednia si¢, w jaki sposéb pacjent
ocenia stopient §wiadomosci i dokuczliwo$ci szumu oraz
jego wplyw na funkcjonowanie w zyciu codziennym. Ko-
lejnym obszarem, na ktory lekarz powinien zwrécié szcze-
go6lna uwage sa choroby ogdlnoustrojowe (nadci$nienie tet-
nicze, zaburzenia hormonalne tarczycy, alergia, cukrzyca,
choroba wiencowa serca, zmiany w szyjnym odcinku kre-
goslupa, anemia i inne), czynniki §rodowiskowe, ktére ne-
gatywnie moga wplywa¢ na narzad stuchu (narazenie na
halas, narazenie na czynniki stresogenne) oraz czynniki
genetyczne (wywiad rodzinny). Szum moze by¢ jednym
z objawdw chordb z zakresu otolaryngologii, czesto wspol-
wystepuje tez z niedostuchem o réznym stopniu gteboko-
§ci. [zob. Bartnik G., 2010]. Kazdy pacjent, ktéry zgtasza
si¢ do Kliniki Szuméw Usznych ma przeprowadzona pel-
ng diagnostyke otorynolaryngologiczng celem wyklucze-
nia patologii ucha wymagajacej leczenia operacyjnego. Po
wykonaniu mikro-videootoskopowej oceny uszu i zbada-
niu nosogardta, lekarz kieruje pacjenta na badania audiolo-
giczne, ktore daja mozliwo$¢ wykluczenia zmian w drodze
stuchowej i oceny poziomu styszenia u pacjenta. Przepro-
wadzone badania daja podstawe do podjecia decyzji do-
tyczacej dalszych interwencji medycznych oraz wskazuja
na ewentualng potrzebe przeprowadzenia dalszych badan
obrazowych i otoneurologicznych.

Jezeli w wywiadzie lekarskim pojawiaja sie informacje
$wiadczgce o nasilaniu si¢ szumu w sytuacjach stresogen-
nych, narazeniu na przewlekly lub ostry stres, objawach
psychosomatycznych o niestwierdzonej przyczynie w or-
ganizmie, niekorzystnej zmianie samopoczucia, nastawie-
nia lub zachowania, wowczas lekarz kieruje pacjenta na
konsultacje psychologiczng — jako rozszerzenie i uzupel-
nienie diagnostyki. Jezeli te elementy zostang pominiete
na etapie diagnozy, moze to rzutowac na przyszte efekty
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terapii. Postepy w leczeniu bedg bowiem utrudnione z po-
wodu ciaglego oddziatlywania tych czynnikéw na objaw
szumu. W literaturze podkresla si¢ nastepujace czynniki
zwigzane ze sferg psychologicznego funkcjonowania, kté-
re warto wzia¢ pod uwage podczas diagnozy oraz rehabi-
litacji szumu usznego:

« tendencje depresyjne i lekowe lub trwajaca depresja i za-
burzenie lekowe — osoby, ktére do$wiadczaja dokucz-
liwego szumu usznego jednoczeénie czesciej wykazu-
ja tendencje do reagowania depresja i lekiem [Halford
J.B.S.i Anderson S.D., 1991; Andersson G. i Vretblad P,,
2000; Zoger S. i wsp., 2001];

» nadmierne skupienie uwagi na objawach somatycznych
z organizmu i towarzyszacy temu niepoko6j — Anders-
son (2002) w swojej publikacji przedstawia szereg ba-
dan wskazujacych na zalezno$¢ miedzy zwiekszonym
niepokojem dotyczacym objawdw z organizmu a nie-
pokojem zwigzanym z odczuciem szumu usznego;

« rozdraznienie, napiecie, frustracja, pobudzenie z powo-

du obecnosci szumu lub sytuacji stresogennych, obja-

wy psychosomatyczne, gromadzenie emocji negatyw-
nych — osoby z szumem czesto zglaszajg wystgpowanie
negatywnych odczu¢ emocjonalnych, ktére kumulu-
ja sie rowniez w organizmie w postaci somatycznych
objawéw [Tyler R.S i Baker L.J., 1983; Kotyto P. i wsp.,

2006]. Dodatkowo badania przeprowadzone w Klini-

ce Szuméw Usznych w Instytucie Fizjologii i Patologii

Stuchu wskazujg na znacznie wyzszy stopien ttumienia

emocji negatywnych u 0séb z szumem usznym w po-

réwnaniu z u$rednionym wynikiem w badaniach nad
populacja polska. Roznice te sa szczegélnie widoczne
miedzy usrednionym wynikiem w badaniach nad po-
pulacja polska a pacjentami, ktérzy oceniajg szum jako

bardzo dokuczliwy. [Sarnicka I. i wsp., 2009];

problemy ze snem i trudno$ci w odpoczynku - s3 to

najcze$ciej zgtaszane problemy przez osoby z szumem
usznym. W badaniach nad tym zjawiskiem zwykle okoto

70% o0s6b badanych zgtaszato problemy ze snem [Tyler

R.S. i Baker L.J., 1983; Andersson G., Lyttkens L., Lar-

sen H.C., 1999; Kotylo P. i wsp., 2006];

problemy z koncentracja wystepujace w postaci trudno-

$ci z podzielnoscig i utrzymaniem uwagi, wydtuzone-

go czasu reakgcji [Tyler R.S i Baker L.J., 1983; Anders-

son G. i wsp., 2000; Rossiter S. i wsp. 2006].

W wywiadzie w trakcie konsultacji psychologicznej
uwzglednia si¢ rowniez czynniki natury poznawczej ta-
kie jak: bledne schematy poznawcze, negatywne skojarze-
nia, ktére moga wplywa¢ na nasilenie reakcji emocjonalnej
na szum oraz czestsze skupianie si¢ na dolegliwosci. Szcze-
gblng uwage poswieca si¢ rowniez trudnosciom w psy-
chicznej akceptacji niedostuchu i przewidywanym trud-
nosciom w akceptacji aparatu stuchowego.

Wspolpraca lekarza i psychologa na etapie
rehabilitacji

Metoda, ktéra efektywnie wykorzystuje si¢ w leczeniu
pacjentéw z szumem usznym, jest metoda Tinnitus Re-
training Therapy (TRT). Cechuje ja wysoka efektywno$¢
przekraczajaca 80%, przy czym proces leczenia bywa dlu-
gotrwaly i czgsto trwa ponad dwa lata [Bartnik G.. i wsp.,
2003]. Dlatego poszukuje si¢ rozwigzan, ktére przy zasto-
sowaniu polaczonych kilku metod pozwolilyby uzyskac

satysfakcjonujace efekty terapii w krdtszym czasie. Jedna
z takich metod, ktdrej zastosowanie mozna rozwazac lacz-
nie z terapig TRT, jest terapia psychologiczna.

G. Bartnik [zob. Bartnik G., 2010, s.80] wskazuje na na-
stepujace zadania, jakie stoja przed prowadzacymi TRT:
»Gléwnym zadaniem prowadzacego TRT jest wydostanie
pacjenta z mechanizmu blednego kola. Prowadzi to do
zniwelowania jakichkolwiek negatywnych reakcji i aso-
cjacji zwigzanych z szumem, a tym samym ulatwia habi-
tuacje wrazenia szumu usznego, tzn. zmniejszenie lub na-
wet zniesienie jego percepcji w korze mézgowej. Do tych
celéw wioda dwie réwnolegle drogi postepowania: a) kon-
sultacje terapeutyczne oraz b) trening dzwigkiem. Nalezy
przy tym podkresli¢, ze te dwie drogi wzajemnie si¢ uzu-
pelniaja i s ze sobg nierozerwalnie zwigzane. O ile w pew-
nych przypadkach mozna uzyskaé pozytywny efekt tera-
peutyczny tylko dzigki konsultacjom, o tyle stosowanie
samego treningu dzwigkiem jest zawsze bledem w sztuce”.

Konsultacje terapeutyczne dzielimy na konsultacje gléw-
na i konsultacje kontrolne. Podczas konsultacji gléwnej
lekarz zapoznaje pacjenta z wynikami przeprowadzonych
badan diagnostycznych, wyja$nia ewentualng przyczyne
i miejsce generacji szumu. Wyjasnienie pacjentowi w przy-
stepny sposéb patomechanizmu szumu i charakteru tego
zjawiska powoduje czgsto “odmitologizowanie” szumu
i uspokojenie pacjenta. Waznym elementem konsultacji
jest wytlumaczenie pacjentowi zasad terapii TRT oraz za-
proponowanie terapii dzwigkowej przy uzyciu najbardziej
odpowiedniego w danym przypadku urzadzenia. Przebieg
i charakter konsultacji gléwnej ma charakter indywidual-
ny i zalezy w duzej mierze od uzyskanych wynikéw ba-
dan i od kondycji pacjenta. Po konsultacji gtéwnej czg§¢
pacjentéw réwniez odbywa wizyte u psychologa. Celem
tej wizyty jest ocena stanu psychicznego pacjenta, omo-
wienie czynnikéw psychologicznych wptywajacych na od-
czucie szumu, omdwienie zasad terapii dZzwigkowej opartej
na aktywnym odbiorze dzwiekéw, omoéwienie zasad od-
wracania uwagi od dolegliwosci. W zaleznosci od oceny
stanu psychicznego pacjenta podejmowana jest decyzja
odnoénie statych konsultacji psychologicznych, psycho-
terapii, uczestnictwa w grupowe;j terapii psychologicznej.

Na konsultacjach kontrolnych u lekarza, ktérych czesto-
tliwoé¢ zalezy od indywidualnych potrzeb pacjenta [zob.
Bartnik G.., 2010, s.85], lekarz ocenia wspdlnie z pacjen-
tem efekty uzyskane od ostatniej wizyty, uzupetnia braku-
jace informacje, koryguje ewentualne bledy w stosowaniu
si¢ do zalecen, omawia czynniki ryzyka, ktére maja wptyw
na szum uszny i zleca kontrolne badania audiologiczne.

Celem dalszych konsultacji psychologicznych jest zmniej-
szenie objawow nerwicowych, jakie powstaly w zwiazku
z pojawieniem si¢ szumdw usznych oraz zneutralizowa-
nie reakcji emocjonalnych na szum. Oddziatywanie psy-
chologiczne czesto dotyczy rowniez blednych schematow
myslenia, ktére wytworzyly si¢ w wyniku szumu oraz zla-
godzenia efektéw stresu i pobudzenia organizmu.

Kolejna, réwnolegta do konsultacji terapeutycznych for-
ma oddzialywania jest terapia dzwigkiem. Dzwigk w te-
rapii TRT ma na celu zmniejszenie kontrastu w drogach
stuchowych pomigdzy szumem a tlem otoczenia. Stosuje
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si¢ tutaj réznego rodzaju urzadzenia dostosowane indy-
widualnie do pacjenta. Sg to: generatory szumu szero-
kopasmowego, generatory stacjonarne i inne urzadzenia
elektryczne emitujace odpowiednie tlo dzwiekowe. U pa-
cjentéw z niedostuchem do treningu stuchowego uzywa sie
odpowiedniego tta akustycznego otoczenia wzmocnione-
go przez aparaty stuchowe [Skarzynski H., 2000]. Trening
dzwickowy w ramach terapii TRT stosowany jest w sposob
bierny, czyli pacjent nie powinien §wiadomie skupia¢ si¢
na dzwieku, a stosowa¢ go tylko jako stale tlo akustycz-
ne. Jest to szczegdlnie wazne w ciszy.

Réwnolegle do terapii dZzwigkiem w ramach TRT propo-
nowane s3 oddzialywania psychologiczne, ktére wspoma-
gaja proces habituacji szumu poprzez uczenie §wiadomego
przestawiania uwagi na bodzce zewnetrzne. W ¢wicze-
niach, ktére pomagaja w ksztaltowaniu pozytywnych re-
akcji na dzwigki, wykorzystuje si¢ tlo dZzwigkowe w formie
zajeé z muzykoterapii i zaje¢ relaksacyjnych. Cwiczenia te
najczesciej proponowane sa w ramach terapii grupowej,
ktdéra odbywa sie w formie hospitalizacji rehabilitacyjnych.
Kwalifikacja na tego typu hospitalizacj¢ odbywa si¢ przy
pelnej wspotpracy lekarza i psychologa (pacjent powinien
spelnia¢ okre$lone kryteria zdrowotne i wykazywa¢ pewne

Pis$miennictwo:

predyspozycje osobowosciowe). Mechanizm tego rodzaju
terapii polega gtéwnie na oddzialywaniu procesu grupo-
wego. Zajecia prowadzone sg wedlug ogélnie przyjetych
zasad terapii krotkoterminowej [Ellis A., 2000]. Dzielg sie
na trzy bloki tematyczne: (1) terapia oddzialywan grupo-
wych, (2) terapia aktywizujaca z wykorzystaniem dzwig-
kéw, (3) terapia relaksacyjna. Dodatkows zaleta tych zaje¢
sa regularne spotkania pacjentéw w grupie, co umozliwia
wymiane doswiadczen zwigzanych z szumami usznymi.

Whioski

Dokuczliwos$¢ szumdw usznych bardzo czesto wynika z wie-
lu czynnikéw, zaréwno natury medycznej jak i psychologicz-
nej. Pominigcie jednego z tych obszaréw moze spowodowac
fragmentaryczne spojrzenie na problem. Natomiast pola-
czenie informacji medycznych i psychologicznych o pacjen-
cie daje mozliwo$¢ calosciowego spojrzenia na jego sytuacje
i rozszerza pole dzialania w rehabilitacji. Réwniez wymia-
na tych informacji miedzy psychologiem i lekarzem poma-
ga w zrozumieniu potrzeb pacjenta i adekwatnym kierunku
oddzialywania w postgpowaniu leczniczym. Zastosowanie
TRT wspolnie z terapia psychologiczng przynosi ulge wie-
lu cierpigcym pacjentom juz po krétkim okresie leczenia.

1. Andersson G.: Psychological aspects of tinnitus and the ap-
plication of cognitive-behavioral therapy. Clin Psychol Rev,
20025 22: 977-90

2. Andersson G., Ericsson J., Lundh L., Lyttkens L.: Tinnitus and
cognitive interference: a Stroop Paradigm study. ] Speech Lan
Hear Res, 2000; 43: 1168-73

3. Andersson G., Lyttkens L., Larsen H.C.: Distinguishing le-
vels of tinnitus distress. Clin Otolaryngol Allied Sci, 1999; 24:
404-10

4. Andersson G., Vretblad P.: Anxiety sensitivity in patients with
chronic tinnitus. Scandinavian Journal of Behaviour Therapy,
2000; 29(2): 57-64

5. Bartnik G.., Fabijanska A., Raj-Koziak D. i wsp.: Wyniki ha-
bituacji szuméw usznych i nadwrazliwosci stuchowej metoda
Tinnitus Retraining Therapy. Otorynolaryngologia, 2003; 2(2):
83-89

6. Bartnik G.: Szumy uszne i nadwrazliwo$¢ stuchowa. Warsza-
wa: Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, 2010

7. Ellis A.: Terapia krotkoterminowa. Lepiej, glebiej, trwalej.
Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk, 2000

8. Fabijaniska A., Bartnik G., Jastreboff PJ. i wsp.: Wstepny wy-
wiad z pacjentem cierpigcym na szumy uszne. Audiofonolo-
gia, 1997; XI: 205-9

9. Halford ].B.S., Anderson S.D.: Anxiety and depression in tin-
nitus sufferers. ] Psychosom Res, 1991; 35(4/5): 383-90

10. Hallam R.S., Rachman S., Hinchcliffe R.: Psychological aspects
of tinnitus. (W:): Rachman S. (red.) Contribution to medical
Psychology. Oxford: Pergamon Press, 1984; 3: 31-34

11. Henry J.L., Wilson P.H.: The Psychological Management of
Chronic Tinnitus. A Cognitive-Behavioral Approach. Boston:
Allyn and Bacon, 2001

12. Henry J.L., Wilson PH.: Coping with tinnitus: Two studies of
psychological and audiological characterstics of patients with
high and low tinnitus-related distress. Int Tinnitus J, 1995; 1:
85-92

13. Jastreboff PJ.: Phantom auditory perception (tinnitus): me-
chanism of generation and perception. Neurosci Res, 1990; 8:
221-54

14. Kotyto P, Merecz D., Niebudek-Bogusz E., Sliwinska-Kowal-
ska M: Program oceny I interwencji psychologicznej u pacjen-
téw z szumami usznymi. Otolaryngologia, 2006; 5(4): 189-94

15. Reed G.E: An audiometric study of 200 cases of subjective tin-
nitus. Archives of Otolaryngology, 1960; 71: 94-104

16. Rossiter S., Stevens C., Walker G.: Tinnitus and its effect on
working memory and attention. ] Speech Lang Hear Res, 2006;
49: 150-60

17. Sarnicka L, Fludra M., Latkowska E. i wsp.: Charakterystyka
psychologiczna pacjentdw z szumami usznymi na podtawie In-
wentarza Osobowosci NEO-FFI oraz wybranych narzedzi po-
miaru w psychologii zdrowia. (W:) Czlowiek chory. Aspekty
biopsychospoteczne. Lublin, 2009; 2: 115-24

18. Skarzynski H. (red.).: Szumy uszne w zyciu codziennym. Po-
rady praktyczne dla pacjentéw. Warszawa: IFPS, 200

19. Tyler R.S., Baker L.J.: Difficulties experienced by tinnitus suf-
ferers. ] Speech Hear Disord, 1983; 48: 150-54

20. Zoger S., Holgers K.M., Svedlund J.: Psychiatric disorders in
tinnitus patients without severe hearing impairment: 24 month
follow-up of patients at an audiological clinic, Audiology, 2001;
40: 133-40

115



