
Wprowadzenie
Szum uszny i nadwra¿liwoœæ s³uchowa stanowi¹ wci¹¿

nierozwi¹zany problem teoretyczny i praktyczny i s¹ wyz-
waniem dla naukowców i klinicystów zajmuj¹cych siê tymi
zjawiskami. Istnieje wiele osób, które doœwiadczaj¹ szumu
usznego i nie cierpi¹ z tego powodu, podczas gdy inni nie s¹
w stanie prowadziæ normalnego ¿ycia. Odczuwanie szumu
usznego nie jest jednoznaczne z cierpieniem z jego powodu
i z dokuczliwoœci¹ jak¹ powoduje u niektórych pacjentów.
Szum uszny jest bardzo subiektywnym doznaniem i nie ma
obiektywnych metod jego pomiaru. Jednoczeœnie stopieñ
dokuczliwoœci szumu i jego wp³yw na ¿ycie pacjenta bardzo
czêsto nie koreluje z jego parametrami psychoakustycznymi.
Szum o ma³ej g³oœnoœci (bliskiej progowi s³yszenia w bada-
niach psychakustycznych), mo¿e byæ bardzo dokuczliwy 
i w znacznym stopniu mo¿e zak³ócaæ ¿ycie pacjenta. Obser-
wacje te potwierdzaj¹ fakt, ¿e uk³ad s³uchowy nie jest odpo-
wiedzialny za reakcje pacjenta na szum uszny i ¿e pewne
procesy w centralnym systemie nerwowym wiod¹ do klinicz-
nie dokuczliwego i trudno tolerowanego szumu usznego. 

Bior¹c pod uwagê te sprzecznoœci, jest oczywiste, ¿e
pogl¹dy na zjawisko szumu usznego zmienia³y siê na przes-
trzeni ostatnich lat. Zwolennicy „modelu œlimakowego” trakto-
wali zaburzenia mechanizmów œlimakowych jako g³ówne
Ÿród³o i przyczynê szumu, podczas gdy obecnie istnieje
zgodnoœæ co do tego, ¿e za rozwój szumu usznego odpowie-
dzialne s¹ zmiany w aktywnoœci w obrêbie oœrodkowego sys-
temu nerwowego cz³owieka. Wnikliw¹ analizê modeli szumu
usznego w ich historycznym kontekœcie przedstawi³ McKen-
na w Audiological Medcine z 2004 r [McKenna 2004].

Obecnie istniej¹ dwa zasadnicze podejœcia do zjawiska
szumu usznego. Jest to: model psychologiczny, który szuka
zrozumienia i wyt³umaczenia tego zjawiska w oparciu o pro-
cesy poznawczo-behawioralne oraz model neurofizjolo-
giczny, który podkreœla rolê „podœwiadomoœci” w procesie
odczuwania szumu. Oba modele traktuj¹ habituacjê jako klu-
czowe zjawisko w terapii szumu oraz opieraj¹ siê na stwier-
dzeniu Konarskiego [1987], ¿e naturalna (spontaniczna) ha-
bituacja na ró¿ne bodŸce zachodzi samoistnie w sposób ci¹-
g³y. Zgodnie z doniesieniami McKenna [2004], ró¿nica z jak¹
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Streszczenie

W chwili obecnej wyró¿nia siê dwa modele szumu usznego odnosz¹ce siê do mechanizmu generacji szumu, stopnia dokuczliwoœci szumu 
i sposobów jego terapii: model psychologiczny i neurofizjologiczny. Oba modele maj¹ zdecydowanych zwolenników, a jednoczeœnie ka¿dy 
z nich wywo³uje wiele kontrowersji wœród profesjonalistów zajmuj¹cych siê tymi problemami. Oba modele odbiegaj¹ znacznie od wczeœniej
obowi¹zuj¹cego tzw. œlimakowego modelu powstawania szumu usznego, przy czym uznaj¹ habituacjê jako podstawowy element w terapii
szumu usznego traktuj¹c j¹ jako klucz do z³agodzenia dolegliwoœci z nim zwi¹zanych. Zasadnicza ró¿nica pomiêdzy modelami wynika 
z ró¿nego nacisku jakie k³adzie siê w nich na rolê œwiadomych i odruchowych zjawisk w procesie powstawania szumu usznego oraz reakcji
na szum. Jakkolwiek oba modele wymagaj¹ w dalszym ci¹gu g³êbszych, naukowych potwierdzeñ i dowodów, pozwalaj¹ one w znacznym stop-
niu pomóc osobom cierpi¹cym z powodu szumów. W pracy przedstawiono oba modele, ze szczególnym podkreœleniem wspólnych cech oraz
ró¿nic. 
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Summary

There are currently two main approaches to tinnitus management that seek to understand and treat tinnitus: the psychological model and the
neurophysiological model. Both models have strong followings, and simultaneously bring some confusion among professionals dealing with
tinnitus patients. Both models represent a major departure from the older cochlear models of tinnitus emergence. Both models invoke habitu-
ation as a fundamental element in tinnitus therapy treating habituation as a key to attenuate tinnitus distress. The main difference between
models results from different emphasis they give to the role of cognition and classical conditioning within the process of tinnitus emergence,
suffering and treatment. However, both the psychological and the neurophysiological models still need stronger experimental support, and nei-
ther gives a complete picture of the complex processes that take place in the tinnitus patient, both of them offer at least some help and relief
for tinnitus sufferers. In this presentation, the main differences and similarities between these two approaches to tinnitus will be presented.
Key words: tinnitus, the psychological model, the neurophysiological model.
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oba modele odnosz¹ siê do roli œwiadomego myœlenia i pod-
œwiadomych (nieuœwiadamianych) odruchów uwarunkowa-
nych w procesie szumu usznego, wynika z innych filozoficz-
nych tradycji zwolenników tych modeli.

Ze wzglêdu na istnienie wielu niejasnoœci, czêsto burzli-
wych dyskusji na temat zalet i wad, podobieñstw i ró¿nic
pomiêdzy tymi dwoma modelami, praca ta ma na celu wyjaœ-
nienie podstawowych zasad obowi¹zuj¹cych w obu podej-
œciach do zjawiska szumu usznego. 

Model psychologiczny
Zastosowanie habituacji, z uwzglêdnieniem koncepcji

psychologicznych do niej siê odnosz¹cych, w terapii pacjen-
ta z szumem usznym po raz pierwszy zosta³o opisane przez
Hallama i wsp. [1984]. Sugerowano, ¿e habituacja szumu
usznego zachodzi w podobny sposób jak habituacja innych
bodŸców, oraz ¿e wiele czynników natury psychologicznej
mo¿e zaburzaæ ten proces. Wed³ug tej teorii, w normalnych
warunkach habituacja obojêtnych bodŸców jest fizjologicz-
nym procesem, podczas gdy zmiana uwarunkowañ np.
zwiêkszenie stymulacji 'wejœciowej', mo¿e prowadziæ do ³at-
wiejszego wykrywania danego bodŸca i wyraŸniejszej reakcji
na niego. Tak wiêc, model psychologiczny zak³ada, ¿e do-
kuczliwoœæ i inne, negatywne reakcje na szum s¹ zawsze
zwi¹zane z zaburzeniem procesu habituacji czyli z tzw. dys-
habituacj¹ szumu usznego [Hallam (i in.) 1984].

Wed³ug modelu psychologicznego do zaburzeñ habitua-
cji dochodzi poprzez pobudzenie autonomicznego uk³adu
nerwowego w przebiegu stresu wywo³anego szumem usz-
nym lub innymi problemami oraz w sytuacjach, gdy szum
uszny nabierze negatywnego znaczenia [Hallam (i in.) 1984].

Zgodnie z modelem psychologicznym, cierpienie z po-
wodu szumu usznego mo¿e byæ równie¿ wynikiem wspó³ist-
nienia innych, psychologicznych problemów. Sta³y, wysoki
poziom pobudzenia nerwowego u pacjenta sprzyja bowiem
wiêkszemu wykrywaniu szumu. Dodatkowo, szum uszny jest
wyraŸniej odbierany jeœli pojawia siê nagle jako szczególnie
intensywny dŸwiêk lub kiedy znacznie wyró¿nia siê z t³a
akustycznego (cisza nasila zawsze odczuwanie szumu). Po-
nadto przykre doœwiadczenia zwi¹zane z szumem usznym,
sytuacje, które powoduj¹, ¿e szum nabiera negatywnych
konotacji sprzyjaj¹ nasileniu odczuwania szumu usznego.
Uszkodzenie sieci neuronalnych (powypadkowe lub w prze-
biegu przewlek³ych chorób) równie¿ mo¿e zaburzaæ fizjologi-
czn¹ habituacjê wp³ywaj¹c na nasilenie odczuwania szumu 
i rozwój negatywnych reakcji na szum.

Bazuj¹c na modelu psychologicznym, do terapii szumu
usznego wykorzystuje siê wiele ró¿nych technik psychologi-
cznych. Wspó³czeœnie s¹ to najczêœciej terapie prowadz¹ce
do nauki œwiadomego wykorzystania w³aœciwych strategii
poznawczych i kontroli w³asnych zachowañ [Jakes (i in.)
1986]. Zgodnie z tym modelem, zmniejszenie odczuwania
szumu usznego mo¿na osi¹gn¹æ poprzez: 

• redukcjê poziomu pobudzenia autonomicznego uk³adu
nerwowego,

• zmianê emocjonalnego znaczenia szumu usznego,
• redukcjê innych czynników stresogennych.
Redukcjê poziomu pobudzenia autonomicznego uk³adu

nerwowego mo¿na osi¹gn¹æ stosuj¹c ró¿nego rodzaju tera-
pie relaksacyjne, podczas gdy do zmiany emocjonalnego
znaczenia szumu dochodzi siê poprzez terapiê poznawcz¹

(cognitive therapy). Terapia poznawcza prowadzi do identy-
fikacji w³asnych myœli, odczuæ i reakcji na szum oraz nastê-
powej zmiany nieprawid³owych przekonañ na temat szumu
usznego. Zmiana myœlenia prowadzi do zmiany zachowania
(zmiany reakcji na szum) i poprawia mo¿liwoœci radzenia
sobie z tym zjawiskiem.

Terapia poznawcza polega na monitorowaniu myœlenia,
zw³aszcza myœli automatycznych, samopoczucia i nastroju
pacjenta poprzez rozmowy z psychologiem i wykonywanie
zadañ domowych prowadz¹cych do zmian przyzwyczajeñ
lub postaw wobec szumu usznego. Zadania te maj¹ równie¿
na celu wykszta³cenie nowych wzorców myœlenia i zachowa-
nia w odpowiedzi na w³asny szum, co pozwala równie¿ stop-
niowo zmieniaæ negatywne nastawienie do szumu i ³agodziæ
emocje, które szum wyzwala. Poniewa¿ terapia poznawcza
ukierunkowana jest na zmianê zachowañ i w praktyce czês-
to u¿ywa siê testów behawioralnych w ocenie postaw pac-
jenta, terapiê te okreœla siê mianem terapii poznawczo-
behawioralnej [McKenna 2004].

W modelu psychologicznym zorientowanym poznawczo
– behawioralnie, nacisk skierowany jest na leczenie efektów
szumu usznego tj. objawów, a nie przyczyn samego szumu.
Obecnie terapie poznawcze stosuje siê do wielu innych za-
burzeñ psychologicznych i psychicznych takich jak: depresja,
uzale¿nienia, fobie czy zespo³y paniki.

Model neurofizjologiczny
Model neurofizjologiczny, opisany przez Jastreboffa 

w 1990 r. [Jastreboff 1990] zawiera teoretyczne podstawy dla
zrozumienia zjawiska szumu usznego i obni¿onej tolerancji
na dŸwiêki oraz proponuje specjalne podejœcie terapeuty-
czne do tego problemu [Jastreboff, Hazell 2004]. W opra-
cowywaniu tego podejœcia bazowano na modelu zwierzêcym
tworz¹c szereg procedur niezbêdnych do wykorzystania
modelu zwierzêcego w teorii i praktyce [Jastreboff 1988]. 

Model neurofizjologiczny podkreœla rolê mechanicznych
odruchów odbywaj¹cych siê na poziomie podkorowym za-
równo w procesie rozwoju zjawiska szumu jak i w przebiegu
procesu jego habituacji [Jastreboff 1990]. Zgodnie z tym mo-
delem, habituacja szumu usznego jest mo¿liwa dziêki zdol-
noœci mózgu do filtrowania i selekcji wszystkich dop³ywaj¹-
cych bodŸców na poziomie podkorowym Odruchy podkoro-
we, które stale maj¹ miejsce w ludzkim mózgu s¹ niezbêdne
do normalnego funkcjonowania [Bartnik 2006].

Habituacja bodŸców jest niezbêdna do normalnego
funkcjonowania cz³owieka, poniewa¿ mózg nie jest w stanie
przetwarzaæ w tym samym czasie zbyt du¿ej iloœci informacji
wymagaj¹cej naszej uwagi [Jastreboff, Jastreboff 1996].
Oznacza to, ¿e jeœli informacja akustyczna sklasyfikowana
jest jako ma³o istotna, to zostanie zablokowana na poziomie
podkorowym i nie bêdzie uœwiadamiana (percepowana). 
Z drugiej strony nawet s³aby dŸwiêk, który ma istotne zna-
czenie np. ostrzega nas przed niebezpieczeñstwem lub jest
zwi¹zany z naszymi emocjami, jest zawsze uœwiadamiany.
Nasz mózg jest w stanie wyselekcjonowaæ i odbieraæ wa¿ne
dla nas dŸwiêki, a ignorowaæ wszystkie te, które nie nios¹ ze
sob¹ istotnego dla nas znaczenia. W normalnym warunkach,
zgodnie z neurofizjologicznym modelem, decyzja o tym, czy
dŸwiêk jest wa¿ny czy nie, podejmowana jest podœwiadomie
w oœrodkach podkorowych uk³adu nerwowego, co chroni na-
sz¹ œwiadomoœæ przed przeci¹¿eniem i umo¿liwia nam nor-
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malne funkcjonowanie. Generalnie bodŸce nowe, s³yszane
po raz pierwszy przyci¹gaj¹ nasz¹ uwagê. Szczególnie jeœli
s¹ zwi¹zane z poczuciem zagro¿enia naszego bezpieczeñ-
stwa, zdrowia czy ¿ycia. Doœwiadczenia z przesz³oœci odgry-
waj¹ tu równie¿ du¿¹ rolê. Wszystkie sygna³y zwi¹zane 
z naszymi emocjami (pozytywnymi i negatywnymi) maj¹ pier-
wszeñstwo postrzegania. Na aktualn¹ segregacjê informacji
wp³ywaj¹ równie¿ zadania wykonywane przez mózg w da-
nym momencie. Je¿eli jesteœmy aktywnie zaanga¿owani 
w pewne czynnoœci – bodziec, który nie jest zwi¹zany z tymi
czynnoœciami bêdzie ignorowany. Dodatkowo, jeœli dany syg-
na³ wyró¿nia siê z t³a (ró¿ni siê od innych, postrzeganych 
w danym momencie bodŸców), bêdzie wyraŸniej wykrywany
i ³atwiej postrzegany. 

Szum uszny staje siê czêsto sygna³em spe³niaj¹cym te
warunki i dlatego odczuwanie szumu mo¿e byæ takie intensy-
wne. Tym bardziej, jeœli szum uszny nabierze w naszej œwia-
domoœci negatywnych powi¹zañ jako bodziec nieprzyjemny,
dra¿ni¹cy, niebezpieczny, stanowi¹cy zagro¿enie dla zdro-
wia, nieznany i niemo¿liwy do opanowania, nie poddaj¹cy siê
kontroli. 

Neurofizjologiczny model szumu usznego zak³ada nas-
têpuj¹ce stadia w rozwoju zjawiska szumu [Jastreboff, Jas-
treboff 2000]:

• generacjê szumu usznego – zazwyczaj w obwodowej
czêœci drogi s³uchowej,

• detekcjê szumu – w oœrodkach podkorowych,
• percepcjê szumu – w korze mózgowej,
• nastêpow¹ aktywacjê uk³adu limbicznego i autonomi-

cznego uk³adu nerwowego.
Zgodnie z neurofizjologicznym modelem, system s³ucho-

wy dostarcza sygna³u szumowego (najczêœciej w konse-
kwencji uszkodzeñ œlimakowych), ale dokuczliwoœæ szumu
usznego rozwija siê wskutek pobudzenia uk³adu limbicznego
i autonomicznego uk³adu nerwowego. Jeœli negatywne aso-
cjacje nie s¹ zwi¹zane z szumem, wtedy tylko maj¹ miejsce
trzy pocz¹tkowe stadia. Tak wiêc s³yszenie, odczuwanie szu-
mu usznego nie jest jednoznaczne z cierpieniem z jego po-
wodu. Opieraj¹c siê na tej teorii, mo¿na ³atwo wyt³umaczyæ,
dlaczego pacjenci tak ró¿nie odbieraj¹ szum, dlaczego dla
jednych jest tylko obojêtnym bodŸcem, podczas gdy dla in-
nych stanowi ¿yciowy problem.

Zale¿noœci w procesie generacji szumu usznego naj-
lepiej ilustruje diagram Jastreboffa przedstawiony na ryc. 1.
[Jastreboff, Jastreboff 2000].

Pobudzenie systemu limbicznego i autonomicznego sys-
temu nerwowego rozwija siê poprzez pêtlê sprzê¿enia zwrot-
nego na poziomie podkorowym i poziomie korowym w opar-
ciu o odruchy uwarunkowane. Spraw¹ podstawow¹ jest fakt,
¿e zgodnie z neurofizjologicznym modelem powstawania
szumu, zjawiska te dokonuj¹ siê na poziomie podœwiadomo-
œci i mog¹ byæ tylko czêœciowo kontrolowane przez œwiado-
me myœlenie. Habituacja jest mo¿liwa dziêki temu, ¿e odru-
chy uwarunkowane mo¿na zniwelowaæ poprzez przetreno-
wanie uk³adu nerwowego. Tak wiêc, habituacja rozumiana
zgodnie z tym modelem, polega na stopniowym, pasywnym
wygaszaniu wczeœniej wytworzonych odruchów uwarunko-
wanych [Jastreboff, Hazel 2004].

Zgodnie z modelem neurofizjologicznym istniej¹ dwa
rodzaje habituacji, do których d¹¿y siê w trakcie procesu
terapeutycznego. Jest to: habituacja reakcji na szum i habi-

tuacja percepcji szumu usznego [Hazell 1995; Jastreboff,
Hazel 2004].

Habituacjê reakcji osi¹ga siê poprzez realizacjê szeregu
konsultacji (konsultacjê g³ówn¹ i konsultacje kontrolne),
których liczba jest dobierana w sposób indywidualny. Je¿eli
uzyska siê etap habituacji reakcji na szum – zmniejszenie lub
zniesienie zniecierpliwienia, buntu, gniewu, niechêci i napiê-
cia zwi¹zanego z szumem usznym, wtedy odczuwany szum
o wiele ³atwiej mo¿e byæ zignorowany. 

Habituacjê percepcji osi¹ga siê poprzez terapiê dŸwiê-
kiem u¿ywaj¹c ró¿nych urz¹dzeñ podwy¿szaj¹cych poziom
t³a akustycznego: generatorów szumu szerokopasmowego,
generatorów ró¿nych obojêtnych dŸwiêków lub w przypad-
kach pacjentów z niedos³uchem aparatów s³uchowych stoso-
wanych zgodnie z zaleceniami. Uwa¿a siê, ¿e habituacja
percepcji szumu jest osi¹gniêta jeœli sygna³, który normalnie
percypowany jest jako szum uszny, zostaje zablokowany za-
nim dotrze do kory s³uchowej i naszej œwiadomoœci. W prak-
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PERCEPCJA i OCENA
(kora sluchowa oraz inne obszary kory mózgowej)

PRZEWLEKLY STRES
(autonomiczny uklad nerwowy)

WYKRYWANIE
(osrodki podkorowe)

REAKCJE EMOCJONALNE
(uklad limbiczny)

ZRÓDLO
(slimak)

Ryc. 1. Neurofizjologiczny model generacji szumów usznych
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(osrodki podkorowe)

REAKCJE EMOCJONALNE
(uklad limbiczny)

ZRÓDLO
(slimak)

HR

Ryc. 2. Habituacja reakcji (HR) w/g modelu neurofizjologicznego
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(osrodki podkorowe)

REAKCJE EMOCJONALNE
(uklad limbiczny)

ZRÓDLO
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Ryc. 3. Habituacja percepcji (HP) w/g modelu neurofizjologicznego

art01 - Bartnik Wspo‡czesne.qxp  2007-11-25  18:16  Page 3



tyce klinicznej rzadko udaje siê doprowadziæ do takiej sytu-
acji. Najczêœciej percepcja szumu usznego nie znika ca³ko-
wicie, ale szum jest postrzegany znacznie rzadziej i pacjent
coraz czêœciej zapomina o nim lub nie zdaje sobie sprawy 
z jego obecnoœci. 

Habituacja percepcji zwykle „pod¹¿a” za habituacj¹
reakcji. Habituacja percepcji zachodzi powoli, ale systematy-
cznie. W wiêkszoœci przypadków, po oko³o 2 latach terapii,
szum uszny jest s³yszalny tylko w sytuacjach, gdy ca³a uwa-
ga pacjenta jest na nim skupiona. 

Do osi¹gniêcia lub przyspieszenia habituacji szumu usz-
nego oraz do terapii nadwra¿liwoœci s³uchowej, stosuje siê 
w praktyce klinicznej metodê Tinnitus Retraining Therapy
(TRT) [Bartnik, Skar¿yñski 2005]. Jest to leczenie oparte na
neurofizjologicznym modelu szumu usznego. Terapia polega
na systematycznych konsultacjach i jednoczesnej terapii
dŸwiêkiem wed³ug ustalonego programu. Leczenie trwa mi-
nimum 18 miesiêcy. Po tym okresie u wiêkszoœci pacjentów
dochodzi do habituacji szumu usznego w takim stopniu, ¿e
nie stanowi on dla tych osób ¿adnego problemu i w ¿aden
sposób nie zak³óca ich ¿ycia. W wiêkszoœci przypadków
równie¿ udaje siê znacznie ograniczyæ œwiadomoœæ szumu
usznego oraz z³agodziæ nadwra¿liwoœæ s³uchow¹ [Sheldrake
1999; Bartnik 2001].

Podobieñstwa i ró¿nice pomiêdzy modelem psy-
chologicznym i neurofizjologicznym.
Cechy wspólne:

• W obu modelach uwa¿a siê, ¿e za dokuczliwoœæ szu-
mu usznego jest odpowiedzialny uk³ad nerwowy pacjenta,
szczególnie system limbiczny i autonomiczny system nerwo-
wy. Uk³ad s³uchowy pe³ni drugorzêdn¹ rolê w procesie roz-
woju zjawiska szumu usznego;

• W obu modelach habituacja jest kluczem do osi¹gniê-
cia poprawy w odczuwaniu szumu usznego. Zjawisko habi-
tuacji jest mo¿liwe do osi¹gniêcia dziêki plastycznoœci cen-
tralnego uk³adu nerwowego i jego zdolnoœci do filtrowania
obojêtnych sygna³ów;

• Terapia szumu usznego w obu modelach d¹¿y do tego
samego celu: zlikwidowania lub zmniejszenia negatywnych
reakcji emocjonalnych zwi¹zanych z szumem usznym;

• W obu modelach (choæ w ró¿nym zakresie) u¿ywa siê
w terapii elementów kognitywnych (poznawczych) poprzez
naukê œwiadomego myœlenia i kontrolowania w³asnych
reakcji na szum uszny;

Ró¿nice pomiêdzy modelami:
• W modelu neurofizjologicznym uwzglêdnia siê mecha-

nizm powstawania szumu usznego i d¹¿y siê do znalezienia
miejsca generacji szumu w drodze s³uchowej. Model psycho-
logiczny nie zajmuje siê procesem powstawania szumu usz-
nego i nie opisuje Ÿród³a jego generacji;

• Model neurofizjologiczny próbuje wyjaœniæ proces pow-
stawania nadwra¿liwoœci s³uchowej i proponuje terapiê tego
zjawiska, podczas gdy model psychologiczny dotyczy tylko
szumów usznych;

• W modelu neurofizjologicznym, do habituacji percepcji
szumu usznego, zaleca siê specyficzn¹ terapiê dŸwiêkiem
wed³ug pewnych ustalonych procedur, podczas gdy w mo-
delu psychologicznym nie precyzuje siê sposobów terapii
dŸwiêkiem i pomija siê habituacjê percepcji;

• Model neurofizjologiczny zak³ada, ¿e decyduj¹ce pro-
cesy w rozwoju zjawiska szumu usznego zachodz¹ w opar-
ciu o uwarunkowane odruchy, które odbywaj¹ siê na pozio-
mie podœwiadomoœci. Pomimo wprowadzenia do terapii pew-
nych elementów oddzia³ywania na œwiadomoœæ pacjenta,
zasadnicz¹ czêœci¹ leczenia jest tu bierny trening dŸwiêkiem
prowadz¹cy do 'przestrojenia' lub 'przetrenowania' oœrodków
podkorowych, tak, aby szum uszny sta³ siê zjawiskiem mo¿li-
wie jak najbardziej obojêtnym dla pacjenta. W modelu psy-
chologicznym g³ówny nacisk k³adzie siê na œwiadome proce-
sy poznawcze dotycz¹ce zjawiska szumu usznego. Kluczem
do osi¹gniêcia habituacji jest tu zmiana œwiadomego podejœ-
cia i reakcji na szum uszny, któr¹ zgodnie z tym modelem
mo¿na osi¹gn¹æ po zastosowaniu ró¿nych rodzajów terapii
psychologicznych.

Podsumowuj¹c, nale¿y podkreœliæ, ¿e chocia¿ ka¿dy 
z opisanych modeli jest znacznym krokiem naprzód w rozu-
mieniu zjawiska szumu usznego, ¿aden z nich nie wyjaœnia
tego zjawiska w sposób pe³ny. Wydaje siê, ¿e tylko trak-
towanie sfery neurofizjologicznej i psychologicznej cz³owieka
jako dwóch nierozerwalnych i powi¹zanych ze sob¹ czêœci,
mo¿e przynieœæ g³êbsze zrozumienie i wiêkszy sukces tera-
peutyczny w szumach usznych.

Gra¿yna Bartnik4
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